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Резюме: древо решений и модель Маркова мы применили для 
проведения расчета ожидаемых затрат при сравнении двух аль-
тернативных медицинских организационных технологий с учетом 
сохраняющейся нетрудоспособности пациента: при лечении паци-
ента неврологического профиля в стационаре и при лечении паци-
ента в неврологическом стационаре с последующим переводом 
его в отделение медицинской реабилитации. При выполнении 
условий данной модели ожидаемые затраты на пациента, с учетом 
вероятности сохраняющейся нетрудоспособности, при использо-
вании поэтапного лечения меньше по сравнению с традиционным 
лечением. Таким образом, посредством моделирования с помо-
щью древа решений мы определили последующий прогноз для 
конкретной комбинации характеристик и событий. В структуре 
«стоимость болезни» затраты на лечение пациентов, получивших 
комбинированное, поэтапное лечение в неврологическом стацио-
наре с последующим переводом в отделение реабилитации были 
лишь 6,6%. Результаты лечения пациентов с неврологической па-
тологией при лечении в неврологическом стационаре с последую-
щим переводом в отделение реабилитации характеризовались ме-
дицинской результативностью, социальной удовлетворенностью, 
экономической эффективностью.
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В клинико-экономическом анализе наибольшее распростране-
ние получили два глобальных подхода к моделированию: постро-
ение древа решения и модели Маркова [7,8,9]. 

Древо решений – способ математического моделирования, при 
котором процесс лечения представляется в виде диаграммы, ил-
люстрирующей вероятность каждого из исходов, а также его сто-
имость применительно к конкретной ситуации. Построение моде-
ли в виде древа решений возможно при условии анализа внутрен-
него содержания элементов системы:

–  при анализе нескольких медицинских технологий, имеющих 
различные вероятности достижения различных результатов; 

–  при аналогичности измеряемых показателей и количествен-
ной оценки каждого исхода; 

–  при известной вероятности каждого из достигаемых результа-
тов при исследовании альтернативных медицинских технологий. 

И хотя при данном виде моделирования не учитывается времен-
ной фактор, его косвенно учитывают при оценке затрат.

Древо решений мы применили для проведения расчета ожида-
емых затрат при сравнении двух альтернативных медицинских ор-
ганизационных технологий с учетом сохраняющейся нетрудоспо-
собности пациента:

1. Лечение пациента неврологического профиля в стационаре.
2. Лечение пациента в неврологическом стационаре с после-

дующим переводом его в отделение медицинской реаби-
литации.

В самом начале построения древа решений нами были преду-
смотрены все возможные в данной ситуации исходы. Каждая 
ветвь древа, в конечном счете, заканчивается оцениваемым в ходе 
данного клинико-экономического исследования результатом – за-
тратами на лечение пациента. 

При построении модели в структуре затрат учитывались лекар-
ственные средства, стоимость стационарного лечения, посещения 
врача и проведение дополнительного инструментального обсле-
дования, определенные по прайс-листам, стандартам и тарифам 
ОМС г. Астрахани.

Вероятности событий по каждой ветви оценены в интервальной 
шкале от 0 до 1 и указаны под каждой ветвью. Далее рассчитаны 
ожидаемые значения затрат для альтернативных решений путем 
последовательного перемножения значения вероятностей по каж-
дой ветви справа налево и последующего умножения полученного 
итогового значения вероятности на величину значимости исхода, 
представленную в конце ветви.

Информацию о затратах на ведение больных мы получили пу-
тем ретроспективного анализа медицинской документации.

Вероятность сохранения нетрудоспособности пациента при ле-
чении в неврологическом стационаре составляла 0,14 (см. рис 1). 
Вероятность повторной госпитализации – 0,05.

Вероятность сохранения нетрудоспособности пациента при ле-
чении в неврологическом стационаре с последующим лечением 
его в отделении медицинской реабилитации составляла 0,01. Ве-
роятность повторной госпитализации была равна нулю.

Затраты на лечение неврологического заболевания при выпи-
ске пациента к труду составляли в среднем 12800 руб., при сохра-
няющейся нетрудоспособности с амбулаторным долечиванием 
затраты увеличивались до 14 725 руб., при повторной госпитали-
зации – до 27 525 руб. 

Затраты на лечение пациента при госпитализации в отделение 
неврологии, с последующим переводом его в отделение медицин-
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ской реабилитации (поэтапное лечение), составляли 39 300 руб., 
а при сохраняющейся нетрудоспособности увеличивались до 
41 225 руб. 

Рассчитав ожидаемые затраты на ведение больных в соответ-
ствии с правилами статистической обработки древа решений, мы 
получили: 14750×0,95×0,14+27550×0,05×0,14=2 154,5 руб.

При поэтапном лечении: 41225×0,01=412,2 руб.
При выполнении условий данной модели ожидаемые затраты 

на пациента, с учетом вероятности сохраняющейся нетрудоспо-
собности, при использовании поэтапного лечения меньше по 
сравнению с традиционным лечением.

Таким образом, посредством моделирования с помощью древа 
решений мы определили последующий прогноз для конкретной 
комбинации характеристик и событий.

Данные медицинские организационные технологии мы попыта-
лись также оценить посредством модели Маркова. 

Марковским состоянием являлось состояние здоровья пациен-
та, получившего лечение в отделении неврологии. Адсорбирую-
щим состоянием являлось состояние здоровья пациента через 
1 год. Частота событий в каждом марковском состоянии опреде-
лена нами с помощью комбинирования данных ретроспективного 
анализа медицинской документации и результатов клинических 
исследований.

1. При лечении пациента в отделении неврологии возможны 
следующие события:
1.1. После лечения пациент был трудоспособен с вероят-

ностью 0,86:
– стоимость лечения одного пациента в стационаре 

составляла 12 800 руб.;
– общие затраты: 0,92×0,86×12 800=10 127 руб.

1.2. После стационарного лечения пациент нетрудоспособен 
с вероятностью 0,14; продолжил лечение амбулаторно 
с вероятностью события 0,95: 
– стоимость лечения в стационаре – 12 800 руб.;
– стоимость одного дня лечения в поликлинике с учетом 

посещения врача невролога 2,9 раза и стоимости фи-
зиотерапевтических процедур – 350 руб. × среднее ко-
личество дней амбулаторного лечения – 5,5, затраты 
350×5,5=1925 руб.; 

– стоимость лечения одного пациента 12 800+350×5,5=
14 725 руб.;

– общие затраты 0,92×0,14×0,95×14725=1 801 руб.
1.3. После стационарного лечения пациент продолжал бо-

леть с вероятностью 0,14; вероятность повторной госпи-
тализации составляла 0,05:
– стоимость лечения в стационаре 12 800 руб.;
– стоимость одного дня лечения в поликлинике с учетом 

посещения врача невролога 2,9 раза и стоимости фи-
зиотерапевтических процедур – 350 руб. × среднее ко-
личество дней амбулаторного лечения – 5,5, затраты 
350×5,5=1 925 руб.; 

– стоимость повторной госпитализации в течение года 
– 12 800 руб.;

– итого стоимость лечения одного пациента возрастала 
до 12 800+350×5,5=12 800=27 525 руб.;

– общие затраты 0,92×0,14×0,05×27 525=177 руб.
1.4. При лечении пациента в неврологическом стационаре 

с последующим переводом его в отделение медицинской 
реабилитации возможны следующие события:

1.5. После лечения пациент был трудоспособен с вероят-
ностью 0,99:
– стоимость лечения в неврологическом отделении 

составляла 12 800 руб.;
– стоимость лечения в реабилитационном отделении 

составляла 26 500 руб.;

– итого стоимость лечения одного пациента на двух 
стационарных этапах была 39 300 руб.;

– общие затраты 0,08×0,99×39 300=3 112 руб.
1.6. После стационарных этапов пациент нетрудоспособен 

с вероятностью 0,01 и продолжает лечение амбулаторно 
с вероятностью 1,0:
– стоимость лечения в неврологическом отделении 

составляла 12 800 руб.;
– стоимость лечения в реабилитационном отделении 

составляла 26 500 руб.;
– стоимость одного дня лечения в поликлинике с учетом 

посещения врача-невролога 2,9 раза и стоимости фи-
зиотерапевтических процедур – 350 руб. × среднее ко-
личество дней амбулаторного лечения – 5,5; затраты 
350×5,5=1 925 руб.; 

– итого стоимость лечения одного пациента возрастала 
до 12800+26500+350×5,5=41 225 руб.;

– общие затраты 0,08×0,01×1,0×41 225=32,9 руб.
1.7. После стационарных этапов пациент был нетрудоспосо-

бен с вероятностью 0,01, вероятность повторной госпи-
тализации – 0:
– стоимость лечения в неврологическом отделении 

составляла 12 800 руб.;
– стоимость лечения в реабилитационном отделении 

составляла 26 500 руб.;
– стоимость одного дня лечения в поликлинике с учетом 

посещения врача невролога 2,9 раза и стоимости фи-
зиотерапевтических процедур – 350 руб. × среднее ко-
личество дней амбулаторного лечения – 5,5; затраты 
350×5,5=1925 руб.; 

– стоимость повторной госпитализации составляла 12 
800 руб.; 

– итого стоимость лечения одного пациента: 12 800+
26 500+1 925+12 800=54 025 руб.; 

– общие затраты – 0 руб.
Итого общие затраты в первой группе составляли 10 127+

1 801+177=12 105 руб. на одного пациента или 1 210 500 на 100 че-
ловек. Затраты во второй группе составляли 3 112+32=3 144 руб., 
или 314 400 на 100 человек.

Соотношение «затраты/эффективность» для первой группы: 
1 210 500/92=13 157,6, то есть на одного больного, получившего 
лечение только в неврологическом отделении, нужно будет затра-
тить 13 157,6 руб. за один год. Для пациентов второй группы это 
соотношение составляло 314 400/8=39 300 руб.

Таким образом, результаты моделирования показали, что при 
доле пациентов, получивших поэтапное лечение, равной 8%, за-
траты на лечение этих пациентов в течение года составляли 
314400×100/(314400+1210500)=20,6% от общих медицинских 
затрат. 

Рисунок 1. Древо решений: стоимость лечения пациента неврологического 

профиля с использованием двух различных организационных технологий 

с учетом сохраняющейся нетрудоспособности.
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При учете выплат из бюджета социального страхования и поте-
ри величины валового регионального продукта показатели значи-
тельно изменялись. 

Стоимость болезни с учетом прямых медицинских затрат, с уче-
том расходов по бюджету социального страхования и экономиче-
ских потерь в результате недопроизводства ВРП составляла 44 
842 руб. в 2014 г. (см. рис. 2). Данный показатель имел формиру-
ющуюся тенденцию роста, базовый темп роста – 125,1%, средний 
темп роста – 2,06. 

Структура затрат была стабильной. Потери величины валового 
регионального продукта занимали большую долю всех расходов и 
составляли 44,4%. На втором месте были медицинские расходы, 
которые составляли 32,3%. Наименьшие доли занимали расходы 
по бюджету социального страхования, которые составляли 23,2%.

Результаты лечения пациентов с неврологической патологией 
при лечении в неврологическом стационаре с последующим пере-
водом в отделение реабилитации характеризовались: 

–  медицинской результативностью: у 19% отмечено выздоров-
ление, у 78% – улучшение, у 3% – стабилизация состояния; 

–  социальной удовлетворенностью: в 98% случаев пациенты 
были удовлетворены лечением;

–  экономической эффективностью: в структуре стоимости болез-
ни затраты на лечение пациентов, получивших комбинирован-
ное, поэтапное лечение в неврологическом стационаре с после-
дующим переводом в отделение реабилитации были 6,6%.
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Рисунок 2. Структура «стоимости болезни» в неврологическом стационаре 

в 2014 г. (%).
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Abstract: decision tree and Markov model we used for calculating the anticipated costs when comparing two alternative medical or-

ganizational technologies, taking into account the continuing incapacity of the patient: the patient in the treatment of neurological

hospital in the treatment of a patient in a neurological hospital with subsequent transfer him to the medical rehabilitation. Under the 

conditions of this model the expected cost to the patient, taking into account the likelihood of continued disability, using a phased

treatment less compared to traditional treatment. Thus, by using the simulation we determined the decision tree after prediction for 

a particular combination of characteristics and events. The structure of the «cost disease» treatment costs of patients who received 

combined, staged treatment in a neurological hospital with subsequent transfer to the Department of Rehabilitation was only 6.6%.

Results of treatment of patients with neurological disorders in the treatment of a neurological hospital with subsequent transfer to the 

Department of Rehabilitation characterized: medical effectiveness, satisfaction with social, economic efficiency.
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