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Приложение 15
к тарифному соглашению
в сфере обязательного медицинского
страхования на территории
Ставропольского края
от 26 марта 2026 года
[bookmark: _GoBack]
ТАРИФЫ
НА ОПЛАТУ УСЛУГ ДИАЛИЗА
(рублей)
	№ стр.
	Код услуги
	Наименование услуги
	Базовая ставка, руб.
	Коэффициент относительной затратоемкости
	Тариф
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	1.
	A18.05.002
	Гемодиализ
	6 619,15
	1,0
	6 619,15
	

	2.
	A18.05.002.002
	Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	6 619,15
	1,0
	6 619,15
	

	3.
	A18.05.002.001
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	6 619,15
	1,05
	6 950,11
	

	4.
	A18.05.011
	Гемодиафильтрация
	6 619,15
	1,08
	7 148,68
	

	5.
	A18.05.004
	Ультрафильтрация крови
	6 619,15
	0,92
	6 089,62
	

	6.
	A18.05.002.003
	Гемодиализ интермиттирующий продленный
	6 619,15
	2,76
	18 268,85
	

	7.
	A18.05.003
	Гемофильтрация крови
	6 619,15
	2,88
	19 063,15
	

	8.
	A18.05.004.001
	Ультрафильтрация продленная
	6 619,15
	2,51
	16 614,07
	

	9.
	A18.05.011.001
	Гемодиафильтрация продленная
	6 619,15
	3,01
	19 923,64
	

	10.
	A18.05.002.005
	Гемодиализ продолжительный
	6 619,15
	5,23
	34 618,15
	

	11.
	A18.05.003.002
	Гемофильтрация крови продолжительная
	6 619,15
	5,48
	36 272,94
	

	№ стр.
	Код услуги
	Наименование услуги
	Базовая ставка, руб.
	Коэффициент относительной затратоемкости
	Тариф
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	

	12.
	A18.05.011.002
	Гемодиафильтрация продолжительная
	6 619,15
	5,73
	37 927,73
	

	13.
	A18.30.001
	Перитонеальный диализ
	4 299,94
	1,0
	4 299,94
	

	14.
	A18.30.001.001
	Перитонеальный диализ проточный
	4 299,94
	4,92
	21 155,70
	

	15.
	A18.30.001.002
	Перитонеальный диализ с использованием автоматизированных технологий
	4 299,94
	1,24
	5 331,93
	

	16.
	A18.30.001.003
	Перитонеальный диализ при нарушении ультрафильтрации
	4 299,94
	1,09
	4 686,93
	

	17.
	A18.05.001.001
	Плазмообмен
	6 619,15
	4,07
	26 939,94
	

	18.
	A18.05.001.005
	Плазмофильтрация селективная
	6 619,15
	15,63
	103 457,31
	

	19.
	A18.05.006.001
	Селективная гемосорбция липополисахаридов
	6 619,15
	61,71
	408 467,75
	




Особенности применения тарифов медицинской услуги диализа при оплате первичной медико-санитарной помощи
1. При выполнении пациентам, страдающим почечной недостаточностью, диализа в амбулаторных условиях, оказанная медицинская помощь предъявляется на оплату по тарифу медицинской услуги - за одну услугу экстракорпорального диализа или перитонеального диализа.
2. При выполнении диализа пациентам, находящимся на лечении в стационарных условиях в другой медицинской организации, а также находящимся на лечении в дневном стационаре, оплата случая оказания медицинской помощи осуществляется за одну услугу экстракорпорального диализа или перитонеального диализа.
3. Для учета выполненных объемов диализной медицинской помощи лечение пациента в течение календарного месяца учитывается как одно обращение в связи с заболеванием (в среднем 12,5 - 13 услуг экстракорпорального диализа или ежедневные обмены с эффективным объемом диализата при перитонеальном диализе в течение календарного месяца). При этом в реестре счетов на оплату медицинской помощи по ОМС в установленном порядке указывается информация об обращении без указания его стоимости, предъявленной к оплате.
4. При выполнении диализа в амбулаторных условиях обеспечение пациента лекарственными препаратами, в том числе для профилактики осложнений, осуществляется за счет иных нежели ОМС средств.

[bookmark: undefined]Особенности применения тарифов услуг диализа к тарифам КСГ, ВМП при оплате медицинской помощи в стационарных условиях или в условиях дневного стационара
1. При оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, по тарифу КСГ оказанные пациентам с хронической почечной недостаточностью медицинские услуги диализа включатся в стоимость случая лечения. Стоимость медицинских услуг диализа с учетом количества фактически выполненных услуг является составным компонентом оплаты случая оказания медицинской помощи, который оплачивается по тарифу КСГ нефрологического профиля и совокупной стоимости выполненных пациенту услуг диализа по тарифам, установленным в приложении 15 к тарифному соглашению.
2. При оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, по тарифу КСГ оказанные пациентам с хронической почечной недостаточностью медицинские услуги диализа включаются в стоимость случая лечения при условии установления Комиссий 
3. В случае проведения пациенту с хронической почечной недостаточностью заместительной почечной терапии методами диализа в период нахождения его в стационаре или дневном стационаре по поводу другого (интеркуррентного) заболевания при документально обоснованной невозможности его транспортировки в диализный центр, случай оказания медицинской помощи, предъявляется на оплату по тарифу КСГ интеркуррентного заболевания и стоимости медицинских услуг диализа с учетом количества фактически выполненных пациенту услуг диализа.
4. В случае проведения пациенту с острой почечной недостаточностью, которая явилась следствием закономерного прогрессирования заболевания или осложнением основного заболевания, заместительной почечной терапии методом гемодиализа или гемофильтрации, случай оказания медицинской помощи в стационарных условиях, предъявляется на оплату по тарифу КСГ, ВМП соответствующему основному заболеванию, а также стоимости выполненных пациенту медицинских услуг диализа. При этом в реестре счетов на оплату медицинской помощи по ОМС в соответствии с кодом КСГ указываются все выполненные услуги диализа, с учетом фактически выполненных услуг.
5. Для учета объема оказанной в стационарных условиях диализной медицинской помощи как законченный случай предъявляется на оплату лечение в течение всего периода нахождения пациента в стационаре.
6. Для учета выполненных объемов диализной медицинской помощи за единицу объема в условиях дневного стационара принимается и предъявляется на оплату как законченный случай оказания медицинской помощи один месяц лечения.
7. Случай оказания медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного стационара лицу с хронической почечной недостаточностью предъявляется к оплате, если пациент обеспечен всеми необходимыми лекарственными препаратами, в том числе для профилактики осложнений.
8. Объемы плановой медицинской помощи с применением методов заместительной почечной терапии устанавливаются или изменяются на основании Реестра застрахованных лиц, страдающих хронической почечной недостаточностью, получающих медицинскую помощь с применением методов заместительной терапии, порядок ведения которого определяется фондом.
