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Введение

Стратегическое направление совершенствования фи-
нансирования и оплаты законченного случая оказания 
помощи при социально-значимых заболеваниях, в том 
числе при сосудистых заболеваниях головного мозга 
(СЗГМ), на результат предполагает переход от принципа 
возмещения фактических затрат к принципу возмеще-
ния нормативных затрат, на полный и единый тариф [1, 
2]. Подчеркивается, что проспективный способ оплаты 
стационарной помощи на основе клинико-статистиче-
ских групп (КСГ) и инструменты программного бюдже-
тирования, ориентированные на результат, направлены 
на обеспечение взаимосвязи стратегических целей, ре-
зультатов и тактических задач управления страховыми 
программами [3—5].

В настоящее время можно констатировать, что опла-
та больничной помощи в экономически развитых стра-
нах уже прошла путь от оплаты по глобальному бюд-
жету и ставкам за койко-день к оплате за пролеченного 
больного с учетом специфики и состава случая. Переход 
от оплаты стоимости стационарной помощи за закон-
ченный случай по тарифам на основе диагностически 
связанных групп (ДСГ) осуществлен в странах Орга-
низации экономического сотрудничества и развития 
(ОЭСР) с 2002 г., что позволило снизить издержки на 
прогнозируемый уровень помощи без потери качества 
примерно на 10% [6, 7].

В Российской Федерации наметилась тенденция к 
переходу от ретроспективной оплаты стационарной по-
мощи при социально значимых заболеваниях за койко-
день на проспективные (предварительные) способы 
оплаты по тарифам на укрупненную единицу объема 
помощи — группы, объединяющие болезни, или КСГ 
(аналог ДСГ). Это направление, как формулируется в 
нормативных документах Минздрава РФ и Федераль-
ного фонда обязательного медицинского страхования, 
содержащих рекомендации по способам финансирова-
ния деятельности медицинских организаций, является 
приоритетным для здравоохранения на этапе перехода 
к бюджетированию, ориентированного на результат [8, 
9]. В настоящее время в РФ в рамках пилотного про-
екта проводится апробация способа оплаты специ-
ализированной медицинской помощи в стационарных 
условиях на основе групп заболеваний за счет средств 
системы ОМС. Тем не менее оплата с применением ме-
тода КСГ требует тщательного предварительного рас-
чета затрат, постоянного мониторинга результатов и 
обоснования экономической целесообразности их ис-
пользования.

В решении этой проблемы важная роль принадле-
жит выбору метода затраты—эффективность, который 

сводится к расчету соотношения между затратами и 
результатами, при этом результаты отражают динамику 
в состоянии пролеченных больных и выражаются в де-
нежном измерении [10].

Цель исследования — обосновать экономическую 
целесообразность выбора проспективного способа 
оплаты за законченный случай оказания стационарной 
помощи на основе КСГ с использованием анализа затра-
ты—эффективность.

Использование клинико-диагностических шкал 
для оценки достигаемых результатов

Для определения денежного выражения эффектив-
ности применяется подход "оценка достигаемых резуль-
татов", измеряемых по клинико-диагностическим шка-
лам [11, 12].

В практике ведомственного стационара для коли-
чественной оценки степени тяжести и исходов СЗГМ 
получили распространение шкалы Рэнкина и Бартела, 
которые позволяют объективизировать неврологиче-
ский статус и динамику функциональных нарушений, 
контролировать эффективность лечения.

Шкала Рэнкина включает измерение функциональ-
ной независимости больного по 5-балльной шкале и 
позволяет объективизировать 5 степеней тяжести со-
стояния больного в остром периоде болезни и степень 
инвалидизации в периоде реабилитации. Так, наличие 
неврологического дефицита (более 3 баллов по шкале 
Рэнкина) предполагает развитие инвалидизации.

Шкала Бартела основана на оценке 10 функций, ва-
рьирующих по степени изменений повседневной актив-
ности и способности к самооблуживанию, оцениваемых 
при поступлении и выписке из стационара. С помощью 
этой шкалы больных с СЗГМ разделяют на зависимых 
и не зависимых от посторонней помощи. Суммарная 
оценка варьирует от 0 до 100 баллов. Согласно моди-
фицированной шкале Бартела, колебания суммарного 
балла от 0 до 30 соответствуют тяжелой инвалидизации 
(значительное нарушение или полное нарушение невро-
логических функций), от 31 до 70 баллов — умеренной 
инвалидизации (умеренное ограничение неврологиче-
ских функций), от 71 до 100 баллов — минимальному 
ограничению или сохранению неврологических функ-
ций. Эта стратификация соответствует полной, умерен-
ной или легкой зависимости больного от посторонней 
помощи в повседневной жизнедеятельности.

Для проведения анализа затраты—эффективность 
рекомендуется учитывать тот факт, что затраты на лече-
ние больного, понесенные сейчас, субъективно воспри-
нимаются как наиболее существенные, чем те, которые 
предстоит понести в будущем (феномен, известный как 
"положительный эффект временного фактора" за счет 
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неопределенности будущего и обесценивания денег по 
мере роста благосостояния общества).

В случае, когда эффект от лечения больного растяги-
вается во времени на год и более, стоимость закончен-
ного случая лечения следует представлять с учетом дис-
контирования по формуле:

P = С1/1+R + C2/(1+R)2 + C3/(1+R)3 + Cn/(1+R)n,
где P — значение затрат на настоящий период с учетом 
дисконтирования; C — затраты в 1, 2, 3-й год и т. д.; R — 
уровень дисконтирования.

При пересчете уровень дисконтирования без учета 
степени инфляции составляет 5% в год (стандартный 
процент по банковским вкладам или государственным 
облигациям долгосрочного займа), а с учетом уровня 
инфляции — 5% в год.

Для оценки степени тяжести и исходов СЗГМ в свя-
зи со стоимостью оказания стационарной медицинской 
помощи исследуются факторы, влияющие на стоимость. 
Корреляционные зависимости между факторами, влия-
ющими на стоимость законченного случая лечения, при-
ведены в табл. 1.

В соответствии с табл. 1 умеренная положительная 
корреляционная связь прослеживается между возрастом 
(0,270), сроком доставки в стационар (0,266), длитель-
ностью госпитализации (0,454), индексом Рэнкина при 
поступлении (0,421) и стоимостью оказания медицин-
ской помощи с учетом 10% ставки дисконтирования и 
инфляции. Наблюдается умеренная отрицательная кор-
реляционная связь между индексом Бартела при посту-
плении (-0,341) и выписке из стационара (-0,354) и сто-
имостью оказания медицинской помощи с учетом 10% 
дисконтирования и инфляции.

Представляет интерес распределение больных по КСГ: 
больных с преходящими расстройствами мозгового кро-
вообращения (ПРМК), мозговым инсультом (МИ) и по-
следствиями перенесенного мозгового инсульта с психи-
ческими расстройствами (ППМИ) и зависимости возрас-
та, степени тяжести состояния и исхода лечения (табл. 2).

Из табл. 2 следует, что средний возраст больных со-
ставляет 66,5 года. Наблюдаются значимые статисти-
ческие различия в возрасте в КСГ больных (p > 0,05) в 
связи с оценкой тяжести по индексу Рэнкина (p > 0,01) 
и исходам заболевания по индексу Бартела (p > 0,001).

Распределение больных по КСГ в зависимости от 
продолжительности лечения и расходов на законченный 
случай оказания стационарной помощи представлено в 
табл. 3.

В соответствии с табл. 3 средняя длительность го-
спитализации больных составляет 29,7 дня. Максималь-
ная длительность пребывания больного в стационаре 
характерна для группы больных с ППМИ — около 60,2 
дня. Сроки госпитализации в группе больных с ПРМК 
минимальные и составляют 11,6 дня.

Средняя стоимость законченного случая лечения 
больного с учетом дисконтирования и уровня инфляции 
составила 133 254 руб. Расходы стационара на оказание 
медицинской помощи в группе больных с МИ в 1,5 раза 
больше, чем в группе больных с ПРМК, а в группе боль-
ных с ППМИ — в 1,4 раза больше, чем в группе боль-
ных с ПРМК.

С использованием клинико-диагностических шкал 
проведена группировка больных (n = 1001) по степени 
сложности курации в связи с длительностью и стоимо-
стью законченного случая лечения.

Больные с легкими функциональными нарушениями 
(неврологический дефицит) по индексу Рэнкина соста-
вило 22,2%, с тяжелыми функциональными нарушени-
ями по индексу Рэнкина — 77,8%. При этом длитель-
ность лечения больных с тяжелыми функциональными 
нарушениями в 3,4 раза больше, а стоимость случая ле-

Т а б л и ц а  1
Корреляционные зависимости между факторами, 

влияющими на стоимость законченного случая лечения

Фактор
Коэффициент 
корреляции 

(I)

Коэффициент 
корреляции 

(II)

Возраст, годы 0,185 0,270
Срок доставки в стационар, ч 0,116 0,266
Длительность госпитализации, 
дни

0,400 0,454

Индекс Рэнкина при поступлении 
в стационар, баллы

0,409 0,421

Индекс Рэнкина при выписке 
из стационара, баллы

0,324 0,366

Индекс Бартела при поступлении 
в стационар, баллы

-0,264 -0,341

Индекс Бартела при выписке 
из стационара, баллы

-0,282 -0,354

П р и м е ч а н и е . I — стоимость законченного случая с уче-
том года лечения; II — стоимость законченного случая с учетом 
дисконтирования и уровня инфляции (10% в год).

Т а б л и ц а  2
Распределение больных по группам заболеваний 
в зависимости от возраста, степени тяжести 

состояния и исхода лечения

КСГ
Возраст, 
годы 

(χ ± σ)

Индекс Рэнкина 
при поступлении 
в стационар (χ ± σ)

Индекс Бартела 
при выписке из 

стационара (χ ± σ)

ПРМК 58,5 ± 13,1 2,9 ± 0,5 72,9 ± 9,3
МИ 67,1 ± 11,7 3,1 ± 1,0 42,3 ± 9,0
ППМИ 75,8 ± 8,8 3,8 ± 0,5 19,6 ± 5,6
В с е г о  ... 66,5 ± 11,2 3,270 ± 0,7 47,3 ± 7,9

Т а б л и ц а  3
Распределение больных по КСГ в зависимости от продолжительности лечения и стоимости законченного случая лечения

КСГ Всего дней 
(χ ± σ)

Количество дней 
в интенсивной палате (χ ± σ)

Количество дней 
в обычной палате (χ ± σ)

Стоимость случая 
лечения, руб. (χ ± σ)

Затраты в день, руб. 
(χ ± σ)

ПРМК 11,6 ± 4,7 1,0 ± 1,8 10,7 ± 5,0 86 625 ± 2325 8348 ± 202
p < 0,05

МИ 17,4 ± 8,4 5,7 ± 5,8 11,6 ± 8,1 133 465 ± 4337 8961 ± 239
ППМИ 60,2 ± 14,2 0 60,2 ± 11,1 119 673 ± 2826 2214 ± 511
В с е г о  ... 29,7 ± 9,1 3,4 ± 3,8 27,5 ± 8,1 113 254 ± 3475 4601 ± 278
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чения в 1,4 раза выше, чем в группе больных с легкими 
функциональными нарушениями.

На долю больных, не нуждающихся в постороннем 
уходе (независимые), по индексу Бартела приходилось 
20% больных, частично нуждающихся в постороннем 
уходе (умеренная зависимость от окружающих) — 
42,6%, больных, нуждающихся в постоянном уходе 
(полная зависимость от окружающих), — 37,4%. При 
этом сроки пребывания в стационаре больных, нужда-
ющихся в постоянном уходе, в 4,8 раза больше, а стои-
мость законченного случая лечения в 1,5 раза выше, чем 
в группе больных, не зависимых от окружающих и не 
нуждающихся постороннем уходе.

Модель прогностической оценки стоимости 
законченного случая

Изучение зависимости стоимости законченного слу-
чая лечения от оценки неврологического статуса по 
клинико-диагностическим шкалам Рэнкина и Бартела 
необходимо для разработки модели прогностической 
оценки стоимости законченного случая в связи с оцен-
кой неврологического статуса больного. При этом про-
гностическая оценка стоимости стационарной помощи 
пролеченному больному — это мера эмпирической за-
висимости оценки неврологического дефицита по кли-
нико-диагностическим шкалам от оценки стоимости за-
конченного случая лечения.

На основе изучения зависимостей переменных 
(X — фактическая оценка сложности курации больно-
го, рассчитанная по клинико-диагностическим шкалам 
и Y — оценка стоимости законченного случая лечения 
больного) можно прогнозировать стоимость стационар-
ной помощи в условиях добровольного медицинского 
страхования (ДМС).

С этой целью сопоставлены данные взвешенной 
оценки неврологического статуса больного по индексу 
Рэнкина (в балльных шкалах) и стоимости законченного 
случая лечения больных неврологического профиля.

Регрессионная зависимость стоимости законченно-
го случая лечения от оценки функционального состоя-
ния больных при поступлении в стационар по индексу 
Рэнкина представлена на рис. 1.

График построен по линейной функции прогноза по 
тренду фактических показателей. 
Как видно на рис. 1, коэффициент 
корреляции между стоимостью и 
оценкой функционального состоя-
ния больного по шкале Рэнкина по-
ложительный и составляет +0,421.

Данные распределены вокруг 
прямой, выраженной уравнением:

Y = А · X + В,
где Y — предсказание стоимости; 
X — значение показателя оценки по 
шкале Рэнкина; А — константа (на-
клон прямой) (11,2 тыс. руб./балл); 
В — константа (отрезок прямой) 
(76,9 тыс. руб.).

Стоимость при 0 баллов по шкале 
Рэнкина (при поступлении больного 
в стационар) с учетом дисконтиро-
вания и уровня инфляции равна 76,9 
тыс. руб. Расчетная стоимость закон-
ченного случая лечения линейно за-
висит от оценки по данной шкале и 

нарастает с каждым баллом на 11,2 тыс. руб., достигая 
132,9 тыс. руб.

При оценке статуса больного в 1 балл по шкале 
Рэнкина (при поступлении больного в стационар) сто-
имость лечения составит 88,1 тыс. руб., при 2 баллах — 
99,3 тыс. руб., 3 баллах — 116,3 тыс. руб., 4 баллах — 
125,4 тыс. руб., 5 баллах — 132,9 тыс. руб.

Регрессионная зависимость стоимости законченно-
го случая лечения от оценки неврологического статуса 
больного при поступлении в стационар по индексу Бар-
тела представлена на рис. 2.

Как видно на рис. 2, коэффициент корреляции между 
стоимостью и оценкой функционального состояния боль-
ного по шкале Бартела отрицательный и составляет -0,341.

Зависимость стоимости от оценки статуса больного 
носит линейный характер и выражена уравнением:

Y = А · X + В,
где Y — стоимость случая; X — оценка статуса по шка-
ле Бартела; А — изменение стоимости с каждым баллом 
(-1 тыс. руб.); В — стоимость случая при оценке по Бар-
телу 0 баллов (146,6 тыс. руб.).

Стоимость 1 балла Бартела (при поступлении боль-
ного в стационар) с учетом дисконтирования и уровня 
инфляции равна 92,59 руб. Расчетная (прогнозная) сто-
имость 0 баллов Бартела (при поступлении больного в 
стационар) с учетом дисконтирования и уровня инфля-
ции — 146,6 тыс. руб., 30 баллов — 116,6 тыс. руб., 
70 баллов —76,6 тыс. руб., 80 баллов — 66,6 тыс. руб., 
90 баллов — 56,6 тыс. руб. Расчеты показывают, что сто-
имость случая снижается при увеличении показателя по 
шкале Бартела.

На основе комплексной оценки стоимости и незави-
симой экспертной оценки функционального состояния 
больного повышается предсказательная точность расче-
тов стоимости лечения конкретного случая.

Расчет клинико-экономических показателей 
по методу затраты—эффективность

Проведение клинико-экономического анализа по 
критерию затраты—эффективность подразумевает со-
отнесение затрат с полученными результатами лечения 

Рис. 1. Регрессионная зависимость стоимости законченного случая лечения от оценки 
неврологического статуса по индексу Рэнкина.

Приведенная к 2012 г. стоимость индекса Рэнкина при поступлении
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больных в различных КСГ и клинико-профильной груп-
пе (КПГ) "неврология". При этом результаты представ-
ляют в виде показателей изменения неврологического 
статуса по шкале Бартела (по разнице индекса Бартела 
при поступлении и выписке больного), а затраты вклю-
чают постоянные и переменные величины. Эти данные 
представлены в табл. 4.

Из табл. 4 следует, что стоимость повышения функ-
циональной активности больного на 1 ед. по шкале Бар-
тела в КПГ "неврология" составила 9633 руб., в группе 
больных с ПРМК — 4557,2 руб., с МИ — 13 021,4 руб., с 
ППМИ —40 580,8 руб. Конечная стоимость медицинской 
помощи определяется спецификой конкретных случаев с 
учетом тяжести болезни и риска летальных исходов.

Минимальные затраты, приходящиеся на 1 единицу 
эффективности, получены в КСГ больных с ПРМК, они 
составили 4551,4 руб. на 1 балл по шкале Бартела, что 
косвенно свидетельствует об относительно низкой степе-
ни тяжести болезни и низком риске летальных исходов.

Затраты, приходящиеся на единицу эффективно-
сти лечения больных в КСГ, больных с МИ, составили 
13 036,2 руб. на 1 балл по шкале Бартела, что в 2,9 раза 
выше, чем в КСГ больных с ПРМК. Результаты расче-
тов можно рассматривать с позиций более высокой сте-
пени тяжести/сложности лечения больных КСГ с МИ и 
повышенного риска летальных исходов.

Наиболее высокие затраты, приходящиеся на 1 еди-
ницу эффективности, получены в КСГ больных с 
ППМИ — 40 580,8 руб. на 1 балл по шкале Бартела, что 

в 3,1 раза выше, чем в КСГ больных 
с МИ. Проведенные экономические 
расчеты позволяют учесть специфи-
ку лечения тяжелых случаев лечения 
в данной группе больных и косвенно 
свидетельствуют о высоком риске 
летальных исходов в этой группе 
больных.

Итак, в настоящее время анализ 
затраты—эффективность остается 
привлекательным для экономистов 
и организаторов здравоохранения, 
поскольку позволяет судить об эко-
номической эффективности приме-
няемых технологий лечения боль-
ных с СЗГМ, способствующих вос-
становлению здоровья и утраченных 
функций. Это важно с точки зрения 
объективизации эффекта и затрат 
на оказание стационарной помощи 
данной категории больных, а также 
экономического обоснования затрат, 
способов оплаты медицинской по-
мощи и тарифного регулирования в 
условиях ДМС.

Выводы
1. Анализ затраты—эффективность, основанный на 

количественной оценке затрат на пролеченного больно-
го, достигаемых результатов и их соотношения, —важ-
нейший инструмент управления затратами на конечный 
результат — законченный случай оказания стационар-
ной помощи при СЗГМ в направлении оптимизации за-
трат, совершенствования оплаты помощи на основе КСГ 
заболеваний и введения противозатратных механизмов 
в системе страхования.

2. Анализ затраты—эффективность позволяет срав-
нить затраты и эффективность на основании учета кли-
нических результатов с помощью клинико-диагности-
ческих шкал оценки тяжести и исхода болезни, оценить 
экономические преимущества выбора способа оплаты 
стационарной помощи на основе КСГ заболеваний.

3. Для оценки достоверности научных доказательств 
и убедительности результатов анализа затраты—эффек-
тивность рекомендуется использовать адекватные ста-
тистические методы обработки данных и анализа: про-
ведение дисконтирования затрат, изучение факторов, 
влияющих на стоимость, и определение функции про-
гноза стоимости от оценки степени тяжести заболева-
ния и инвалидизации больного по тренду фактических 
показателей с перспективой их унификации.

4. Проведенный клинико-экономический анализ за-
траты—эффективность с учетом экономической оцен-
ки затрат и эффективности подтверждает соответствие 

Т а б л и ц а  4
Cоотнесение затрат с результатами лечения больных в различных КСГ и КПГ "неврология"

КСГ
Число 

пролеченных 
больных

Индекс Бартела, баллы Эффективность 
по шкале Бартела, 

баллы

Затраты, 
руб.

Затраты на 1 ед. 
эффективности, 

руб.при поступлении при выписке

ПРМК (I67, G48, I66) 397 21 137 28 914 7777 35 396 520 4551,4

МИ (I61, I63) 291 9228 12 265 3037 39 590 841 13036,2
ППМИ (F01, F06) 313 5194 6137 943 38 267 693 40 580,8
КПГ "неврология" 1001 35 559 47 316 11 757 113 255 054 9633,0

Рис. 2. Регрессионная зависимость стоимости законченного случая лечения от оценки 
неврологического статуса по индексу Бартела.
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требованиям формирования КСГ в направлении опти-
мизации затрат и ожидаемого результата, что является 
дополнительным аргументом в пользу выбора их ис-
пользования в качестве нормативного способа оплаты 
законченного случая стационарной помощи при сосу-
дистых заболеваниях головного мозга.
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