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водного отверстия диафрагмы. – Статья.

В статье рассматриваются медико-экономические аспекты  выбора методики оперативного 
вмешательства при рефлюкс – эзофагеальной болезни и грыже пищеводного отверстия диафраг-
мы. Данные вопросы являются актуальными в настоящее время в условиях ограниченного финан-
сирования российского здравоохранения из бюджетов всех уровней и возможной недостаточности 
средств обязательного медицинского страхования в регионах для решения отдельных медицин-
ских задач. Эта проблема ставит медиков в условия поиска возможности максимально рациональ-
ного подхода к лечению пациентов, имеющих этот вид заболеваний, а также поиска путей разреше-
ния экономических проблем. В статье представлены результаты экономических расчетов при трех 
вариантах оперативного вмешательства.
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Стешкіна І.В. Щодо медично-економічного обґрунтування вибору клініко-ефективного 
методу оперативного лікування гастроезофагеальної хвороби та грижі стравохідного отвору 
діафрагми. – Стаття.

У статті розглядаються медично-економічні аспекти вибору методики оперативного втручан-
ня при рефлюкс – езофагеальній хворобі та грижі стравохідного отвору діафрагми. Дані питання є 
актуальними в цей час в умовах обмеженого фінансування російської охорони здоров’я з бюджетів 
усіх рівнів і можливої недостатності коштів обов’язкового медичного страхування в регіонах для 
розв’язку окремих медичних завдань. Ця проблема ставить медиків в умови пошуку можливості 
максимально раціонального підходу до лікування пацієнтів, що мають цей вид захворювань, а також 
пошуку шляхів розв’язання економічних проблем. У статті представлені результати економічних 
розрахунків трьох варіантах оперативного втручання.

Ключові слова: медично-економічний аспект, гастроезофагеальна хвороба,  ендоскопічний ме-
тод операції, симультанні операції, оцінка вартості лікування.

ется довольно дорогостоящей процедурой, 
непростой для государства и нередко не-
подъёмной для бюджета пациента. Поэто-
му «напрашивается» и имеет немаловаж-
ное значение показание, которое фактиче-
ски формулируют сами пациенты – эконо-
мическая составляющая.

С появлением новых малоинвазивных 
хирургических технологий возникла не-
обходимость более детального изучения 
различных видов оперативного лечения и 
их отдаленных результатов, в том числе и 
экономической составляющей по традици-
онно применяемым критериям и по таким 
показателям, как 

–	 продолжительность операции;
–	 вид обезболивания и количество 

используемых при этом препаратов;
–	 необходимость сложной дополни-

тельной дорогостоящей видеолапароско-
пической аппаратуры;

–	 возможность расширения предпо-
лагаемого объема операции;

–	 частота перехода к традиционному 
широкому доступу;

–	 эффективность и объем аналгезии 
в послеоперационном периоде;

–	 стоимость лечения;
–	 косметический эффект;
–	 длительность временной нетру-

доспособности;
–	 длительность реабилитационного 

периода. 
Таким образом, вопрос эффективно-

сти и качества медицинской помощи рас-
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Распространенность гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ) среди 
взрослого населения составляет до 40 %. 
Прогноз у пациента, страдающего рефлюкс-
эзофагитом, определяется, в основном, его 
осложнениями и степенью выраженности. 
При тяжелом течении заболевания возмож-
но развитие стриктур пищевода у 7-23 % 
больных, язвенные поражения пищевода 
возникают у 5 % пациентов, кровотечения из 
эрозий и язв пищевода – у 2 % [1]. Значимым 
осложнением рефлюкс-эзофагита являет-
ся пищевод Барретта, формирующийся у 
8-20 % пациентов [2]. В связи с высокими 
показателями степени распространённо-
сти ГЭРБ изолированно или в сочетании с 
ГПОД, продолжается пересмотр показаний 
для оперативного лечения, поиск более 
эффективных и менее травматичных ме-
тодик операций. В настоящее время хи-
рургическое лечение больных с рефлюкс-
эзофагитом признается единственным ра-
дикальным методом, предотвращающим 
серьезные осложнения, развивающиеся 
вследствие эрозивно-язвенных изменений 
в пищеводе, при этом еще и обращая вни-
мание на экономический эффект.

Этот вопрос очень важен в настоящее 
время в условиях ограниченного финан-
сирования здравоохранения из бюджетов 
всех уровней и возможной недостаточно-
сти средств обязательного медицинского 
страхования в регионах для решения от-
дельных медицинских задач. Кроме того, 
современная консервативная терапия явля-
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сматривается с учетом трех основных кри-
териев: адекватности, экономичности и 
научно-технического уровня. 

Для уменьшения травматичности, улуч-
шения фиксации желудка, восстановления 
угла Гиса и клапана Губарева на базе хирур-
гической клиники ПИУВ используется ори-
гинальный патентованный лапароскопиче-
ский малотравматичный способ, который 
осуществляется путем фиксации пищеводно-
желудочного перехода полипропиленовой 
лентой, которая, в свою очередь, крепится к 
передней брюшной стенке (метод профес-
сора кафедры хирургии и эндоскопии ПИУВ 
А.А. Баулина – Патент № 2 431 448). 

Нами были проведены: ретроспек-
тивный экономический расчёт стоимости 
хирургического лечения и проанализиро-
ваны результаты лечения пациентов с дан-
ными заболеваниями (93 чел.) на базе хи-
рургической клиники ПИУВ (ГБУЗ ГКБСМП 
им. Г.А. Захарьина г. Пензы) в 2010-2011 гг. 
Изучались непосредственные результаты 
лечения и медико-экономические показа-
тели в трех группах пациентов, опериро-
ванных по поводу ГПОД и ГЭРБ: 

1.	 Лапаротомный доступ – (9 чел.) – 
операция крурорафия с фундопликацией – 
первая группа.

2.	 Лапароскопический доступ и опера-
ция по оригинальной методике (74 чел.) – 
вторая группа.

3.	 Лапароскопические симультанные 
операции по поводу ГПОД и калькулезного 
холецистита, ЖКБ (12 чел.) – третья группа. 

При оценке экономических затрат мы 
пользовались приказом Минздрава РФ 
№ 163 от 27.08.02 oб утверждении отрасле-
вого стандарта «Клинико-экономические 
исследования. Общие положения». Затра-
ты на медикаменты, оборудование, инстру-
менты, расходные материалы определяли 
на основании фактических затрат на их за-
купки. Нормы амортизационных отчисле-

ний рассчитывали на основании документа 
«Единые нормы амортизационных отчис-
лений и полное восстановление основ-
ных фондов народного хозяйства СССР» от 
20.10.90 № 1–72 с последующими дополне-
ниями и изменениями. Данные о расходах 
на оплату труда персонала были получены 
из бухгалтерской отчетности данного ЛПУ. 
Оценку стоимости койко-дня проводили по 
тарифам ОМС и ДМС. В задачи настоящего 
исследования не входило определение пря-
мых немедицинских и косвенных затрат, 
мы посчитали возможным ограничиться 
анализом только прямых медицинских за-
трат, которые достаточно полно характери-
зуют экономическую эффективность раз-
личных способов эзофагофундопликации.

Стоимость лечения пациента с ГЭРБ и 
ГПОД в стационаре определяется: стоимо-
стью операции; стоимостью послеопера-
ционной реабилитации; стоимостью пре-
бывания в стационаре. В расчет стоимости 
операции мы включили: стоимость обе-
зболивания; амортизацию оборудования; 
оплату труда персонала; оплату стоимости 
расходных материалов. Одним из основ-
ных аспектов экономического анализа при 
расчете стоимости операции является рас-
чет средств, необходимых для обеспечения 
анестезиологического пособия. Средняя 
стоимость анестезиологического пособия 
при различных способах операции (в ру-
блях) в группах составила: лапаротомный 
доступ – 3720.09 ± 146.36; лапароскопиче-
ский – 2631.67 ± 64.62; лапароскопический 
симультанно – 2981.26 ± 56.73, т.е. видим, 
что стоимость анестезиологического по-
собия почти в 1,5 раза выше при клас-
сическом варианте. Причем в последние 
годы наблюдается снижение показателя 
в основных группах, что мы связываем с 
уменьшением затрат времени на выполне-
ние операции, вследствие наработки прак-
тических навыков хирурга (рис. 1).
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Кроме затрат на амортизацию инстру-
ментов и оборудования при проведении 
медико-экономического исследования, в 
себестоимость операции включали стои-
мость расходных материалов и затраты 
на оплату труда персонала. При расчете 
затрат на оплату труда персонала в анали-
зе стоимости операции, были включены 
затраты на заработную плату из бухгал-
терской отчетности нашего стационара. 
Оценка временных затрат персонала про-
водилась путем прямого наблюдения и 
хронометража.

Себестоимость выполнения опера-
ций составила: лапаротомный доступ – 
1710.84 ± 198.67, лапароскопический – 
1053.06 ± 53.56, лапароскопический си-
мультанно – 1448.78 ± 47.15. Опять же 
стоимость операции лапароскопическим 

способом ниже, даже при выполнении си-
мультанных вмешательств. На выполнение 
операции лапароскопическим и лапароско-
пически симультанно способами затрачи-
вается значительно меньше расходных ма-
териалов и времени, соответственно, ниже 
оценочная стоимость работы медперсона-
ла. Выполнение традиционной операции из 
лапаротомного доступа не требует специ-
ального оборудования, что, по идее, долж-
но делать этот способ операции наиболее 
дешевым, так как снижаются расходы на 
приобретение и ремонт дорогостоящих 
инструментов и аппаратов. Однако увели-
чиваются расходы на оплату труда персо-
нала, перевязочный и шовный материалы, 
операционное оборудование и помещение 
задействуется на более длительное время. 
Отсюда и возрастают расходы (рис. 2).

Затраты на лекарственное 
обеспечение пациента, перенес-
шего операцию лапаротомным 
доступом почти в 25 раз пре-
вышают, чем в основной группе 
«А» и почти в 4 раза, чем в основ-
ной группе «В» (лапаротомный 
доступ – 3 746,43 ± 208.48, лапа-
роскопический – 158,57 ± 11.43, 
лапароскопический симультан-

Рис. 1. Средняя стоимость анестезиологического пособия (руб.)

И.В. Стешкина

Рис. 2. Себестоимость
выполнения операции (руб.)
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но – 1086,54 ± 87.79), это при том, что при 
симультанных вмешательствах явно про-
сматривается перестраховка в плане по-
слеоперационных осложнений и перестра-
ховочного удлинения сроков госпитализа-

ции. Ежегодное увеличение затрат связано 
с возрастанием стоимости лекарственных 
препаратов и улучшением лекарственным 
обеспечением в частности для антацидной 
и симптоматической терапии (рис. 3). 
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Рис. 3. Затраты на лекарственное обеспечение пациента (руб.)

Из данных нашего исследования мы ви-
дим, что возрастает средний срок пребыва-
ния пациента в стационаре при классическом 
доступе, увеличивается и стоимость лечения 
пациента с данным заболеванием (рис. 4 и 
5): лапаротомный доступ – 12,4 ± 2,7 к/д – 
13 169.53 ± 265.67 руб.; лапароскопический 

доступ – 6,1 ± 0,3 к/д – 8 380.58 ± 123.54 руб.; 
лапароскопический симультанно – 7,9 ± 
0,4 к/д – 13 049.81 ± 142.93 руб. Средние 
сроки лечения во второй и третьих группах 
могут быть еще меньше при хозрасчётном 
подходе, а не сроках определенных ФОМСом. 

 

Рис. 4.Средние показатели срока пребывания пациента в стационаре (в днях)
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годно, чем выполнение каждой операции 
по отдельности. Предварительные данные 
по экономическим затратам в отдалённом 
послеоперационном периоде также гово-
рят в пользу нового способа. К наибольшим 
затратам на оперативное лечение ГЭРБ и 
ГПОД и послеоперационную реабилитацию 
приводит выполнение операции традици-
онными способами.

По результатам проведенного нами ис-
следования приходим к заключению:

1. Предпочтительнее выполнение опе-
раций при ГЭРБ и ГПОД эндоскопическим 
методом при соответствующих клиниче-
ских показаниях, так как данный способ 
выполнения операции достоверно эконо-
мически более выгоден и влияет на более 
благоприятное течение послеоперацион-
ного периода.

2. Симультанные операции кроме пси-
хологических, социальных и медицинских 
преимуществ имеют значительное эконо-

И.В. Стешкина

Рис. 5. Средние показатели стоимости пребывания пациента
в стационаре (руб.)

Общая же стоимость 
лечения в исследуемых 
группах составила: первая – 
22 346.89 ± 452.85 руб.; 
вторая – 12 223.88 ± 163.66 
руб.; третья – 18 566.39 ± 
143.67 руб., то есть сум-
марно почти в 2 раза сни-
жается стоимость лечения 
в группе сравнения, и еже-
годная стоимость в первой 
группе увеличивается, а во 
второй и третьей – умень-
шается (рис. 6).

Хочется заметить, что 
в настоящее время опла-
та по законченному слу-
чаю пребывания паци-
ента на хирургической 
койке стационара из сто-
имости ОМС очень силь-
но отличается от стоимо-
сти пребывания пациента 
при фактическом под-
счете затрат на лечение 
пациента по конкретному заболеванию. 
Для сравнения: в исследуемом лечебном 
учреждении стоимость любого закончен-
ного случая по хирургической койке за 
2010 год составляет 9 368,27 руб., а за 2011 
год – 10 942, 95 руб. 

В данной работе мы не приводим све-
дения о качестве жизни оперированных 
пациентов и длительности периода не-
трудоспособности – это задача другого ис-
следователя, но предварительные данные 
свидетельствуют о значительно больших 
трудовых потерях, а отсюда и экономиче-
ских затратах. Таким образом, стоимость 
применения новой методики ЛФ угла Гиса 
полипропиленовой лентой существенно 
ниже стоимости традиционной крурора-
фии с фундопликацией, происходит сни-
жение расходов в стационаре не только по 
отдельным пунктам в 1,5 – 25 раз, но и в це-
лом почти в 2 раза, а выполнение симуль-
танных операций экономически более вы-

Рис. 6. Общая стоимость лечения (руб.)
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мическое превосходство перед этапным 
лечением и могут быть рекомендованы к 
применению в широкой практике.

3. Оплата за лечение данных заболева-
ний со стороны системы ОМС по закончен-
ному случаю не соответствует истинным 
расходам, искусственное завышение сро-
ков пребывания в стационаре по стандар-
там тормозит широкое внедрение эндоско-
пических методов, несмотря на все преиму-
щества для государства и пациента.
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