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Резюме
Цель. Оценка клинико-экономической эффективности проведения эндоваскулярного лечения коронарных артерий у больных 
со стабильным течением ИБС с госпитализацией на «одну ночь». Материалы и методы. С использованием метода анализа 
«минимизации стоимости» (cost miniminization analysis) были рассчитаны прямые медицинские затраты на проведение эндо-
васкулярного лечения коронарных артерий у больных со стабильной ИБС при госпитализации на «одну ночь» в сравнении 
с «классической» госпитализацией. Результаты. В соответствии с полученными результатами, с экономической точки зре-
ния, наиболее эффективной стратегией госпитализации больных для  проведения чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) со стентированием оказалась госпитализация на «одну ночь». Выявлено, что различия в прямых медицинских затратах 
(DMC) между двумя группами больных явились статистически значимыми (p=0,01) в пользу группы больных, госпитализи-
рованных на «одну ночь». Заключение. Применение схемы госпитализации больных со стабильной ИБС для проведения ЧКВ 
со стентированием на «одну ночь» повышает экономическую эффективность за счет уменьшения койко-дня и сопровождает-
ся снижением расходов на содержание больного в стационаре, приводя к значительной экономии финансов (∆ между схемами 
госпитализации составила 21,2 % в пользу госпитализации на «одну ночь»). Подобная ∆ свидетельствует о высокой клинико-
экономической эффективности выбранного подхода.
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Summary
Aim. To evaluate cost effectiveness of coronary endovascular treatment in patients with stable IHD during “one-night” hospitalization. 
Materials and methods. Using the cost-minimization analysis direct medical cost of coronary endovascular treatment in patients with 
stable IHD during the “one-night” hospitalization was compared with the “classic” hospitalization. Results. The most cost-effective 
strategy for hospitalization of patients for transcutaneous coronary intervention (TCI) with stenting was the “one-night” hospitaliza-
tion. Differences in direct medical costs (DMC) were statistically significant (p=0.01) in favor of the patient group hospitalized for 
one night. Conclusion. The “one-night” hospitalization plan for patients with stable IHD to undergo TCI with stenting increases the 
cost-effectiveness due to the decreased number of days of stay in the hospital and the associated decrease in cost of in-patient main-
tenance, which resultes in considerable financial savings (∆ between the hospitalization plans was 21.2 % in favor of the “one-might” 
hospitalization). This ∆ indicates high cost effectiveness of the selected approach.
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Возросший в последние годы интерес к проблемам кли-

нико-экономической оценки эффективности лечения 
ССЗ обусловлен появлением новых медицинских техно-
логий и альтернативных методов лечения больного, а так-
же повышением стоимости медицинских услуг на  фоне 
относительной ограниченности денежных средств, выде-
ляемых на  здравоохранение [1]. Проведение клинико-
экономического анализа позволяет дать оценку адекват-
ности проводимой диагностики и лечению, а показатели 
клинико-экономической оценки эффективности лечения 
выступают в  качестве критериев, которые позволяют 
в  конкретной клинической ситуации выбрать наиболее 
приемлемый вид лечения с  учетом его эффективности 
и стоимости, а для здравоохранения в целом – оптималь-
ным образом распределить ограниченные ресурсы [2, 3].

При  этом в  условиях дефицитного финансирования 
системы здравоохранения самым сложным и  затратным 
звеном является стационарная помощь больным разны-
ми формами ИБС, требующая безусловной оптимиза-
ции [4]. Именно продолжительность госпитализации 
является одним из  ключевых факторов, определяющих 
расходы больницы, а  значимым компонентом сдержива-
ния расходов  – снижение продолжительности пребыва-
ния. Использование дорогостоящей высокотехнологич-
ной медицинской помощи кардиологического профиля 
приводит к  изменению соотношения консервативного 
медикаментозного лечения и  эндоваскулярного лечения 
и в целом – к росту расходов на стационарную помощь. 
В  связи с  этим на  сегодняшний день особенно актуаль-
ным представляется проведение клинико-экономическо-
го анализа высокотехнологичных методов лечения ИБС, 
в  частности, чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ). А сокращение сроков стационарного пребывания 
больного до  и  после проведения ЧКВ у  больных со  ста-
бильным течением ИБС в  сочетании с  безопасностью 
подобного подхода выделяет его в качестве приоритетно-
го направления как для учреждения, так и для всей систе-
мы здравоохранения.

Целью данного исследования явилась оценка клинико-
экономической эффективности проведения эндоваску-
лярного лечения коронарных артерий у  больных со  ста-
бильным течением ИБС с  госпитализацией на  «одну 
ночь».

Материалы и методы
В  период с  ноября 2015 г. по  июнь 2017 г. в  исследо-

вание было включено 204 больных хронической ИБС, 
составивших основную группу пациентов, которым 
в лаборатории рентгенэндоваскулярных методов диагно-
стики и  лечения в  амбулаторных условиях при  Научно-
диспансерном отделе «НМИЦ кардиологии» МЗ РФ 
проводилось эндоваскулярное лечение коронарных арте-

рий с  госпитализацией на  «одну ночь»: 92 (45 %) боль-
ным проведена диагностическая коронарная ангиогра-
фия (КАГ) с одномоментным переходом в ЧКВ со стен-
тированием; 112 (55 %) больных были отобраны для ЧКВ 
по результатам ранее выполненной КАГ. Группу контро-
ля составили 200 больных со стабильной ИБС, которым 
выполнялись эндоваскулярные вмешательства со  стан-
дартными «классическими» сроками пребывания в  ста-
ционаре – 5–8 дней. Методом случайной выборки с целью 
проведения клинико-экономического анализа было ото-
брано и включено 50 больных: 25 больных из основной 
группы и 25 больных из группы контроля.

С  использованием метода анализа «минимизации 
стоимости» (cost miniminization analysis) были рассчи-
таны прямые медицинские затраты на  проведение эндо-
васкулярного лечения коронарных артерий у  больных 
со стабильной ИБС при госпитализации на «одну ночь» 
в сравнении с «классической» госпитализацией.

Больные основной группы госпитализировались 
в стационар в день проведения эндоваскулярного вмеша-
тельства и выписывались на следующее утро после прове-
дения процедуры при отсутствии показаний для пролон-
гации госпитализации. Среднее количество койко-дней 
больных контрольной группы в 2016 и 2017 гг. составило 
7,87 койко-дней.

Все больные направлялись из  лечебных учреж-
дений г. Москвы, Московской области и  регионов 
в  Консультативно-диагностическое отделение (КДО) 
«НМИЦ кардиологии» МЗ РФ для проведения обследо-
вания и в дальнейшем при наличии показаний для госпи-
тализации с  целью проведения КАГ с  одномоментным 
переходом в ЧКВ, либо с результатами уже ранее выпол-
ненной КАГ только для  проведения ЧКВ. Стандартное 
обследование перед проведением эндоваскулярных вме-
шательств (осмотр, сбор анамнеза, физикальное обсле-
дование, клинический и  биохимический анализы крови, 
кровь на RW, ВИЧ, гепатит В и С, ЭхоКГ, ультразвуковая 
допплерография артерий верхних конечностей, нагрузоч-
ные тесты, суточное мониторирование при помощи ЭКГ 
по  Holter, фиброгастродуоденоскопия), а  также назначе-
ние двойной антитромбоцитарной терапии выполнялись 
врачами-кардиологами на амбулаторном этапе в КДО.

Показания для проведения ЧКВ коронарных артерий 
определялись перед или  во  время госпитализации с  уче-
том мнения врачей-кардиологов и  рентгенэндоваску-
лярных хирургов. Все эндоваскулярные вмешательства 
про водились через артерии предплечья (лучевой или лок-
тевой артериальные доступы). В день проведения процеду-
ры больной основной группы госпитализировался в одно 
из  клинических отделений ИКК им. А. Л.  Мясникова 
на одну ночь с выпиской на следующее утро после ЧКВ 
при отсутствии осложнений. При выписке больные были 
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проинструктированы о  необходимости контакта с  кар-
диологом и  рентгенэндоваскулярным хирургом в  случае 
возникновения осложнений в течение ночи.

Критерии включения
В  исследование включались больные с  хронической 

ИБС (с  клиникой стенокардии II–III ФК), с  наличи-
ем одно- или  двухсосудистого поражения коронарного 
русла, имеющие стандартные показания для  проведе-
ния эндоваскулярного лечения коронарных артерий. 
Возможность проведения ЧКВ с  выпиской на  следую-
щее утро определялась врачами на догоспитальном этапе 
во  время амбулаторного обследования больного. В  слу-
чае отказа больного от  предложенной схемы лечения 
по однодневной программе, а также в случае географиче-
ской удаленности места жительства пациента, при  кото-
рой езда на  автомобиле от  «НМИЦ кардиологии» МЗ 
РФ занимает более чем 1,5–2 часа, больной был включен 
в  группу контроля и  госпитализировался на  стандарт-
ные сроки пребывания в  стационаре. Процедура ЧКВ 
со  стентированием проводилась по  стандартной мето-
дике лучевым или  локтевым артериальным доступом, 
во  всех случаях использовались металлические стенты 
с  лекарственным покрытием 2–3-го поколений. В  каче-
стве контрастного вещества использовался Ультравист 
(Байер, Германия).

Статистический анализ
Для  сбора информации о  стоимости медицинских 

услуг при проведении ЧКВ со стентированием была раз-
работана форма ввода данных счетов за оказанные услуги 
пациентам в  приложении «Google Формы». При  обра-
ботке собранного материала использовалось приложе-
ние «Google Таблицы». Анализ данных и представление 
результатов осуществлялось средствами статистического 
языка программирования «R» версии 3.4.0 с  пользова-
тельским интерфейсом «RStudio» версии 1.0.136.

Проводился описательный анализ для  всех больных, 
включенных в исследование. При этом для описания коли-
чественных переменных использовалась средняя со стан-
дартной ошибкой средней величины. Качественные 
переменные описывались абсолютными и  относитель-
ными (%) частотами. Сравнение групп по качественным 
переменным производилось с применением Z- критерия. 
При  статистической обработке и  анализе полученных 
результатов проводился расчет средних величин (Мean), 
минимальных (Min), максимальных (Max) значений 
и  стандартного отклонения (SD). Описание распреде-
ления осуществлялось путем расчета медианы (Median), 
1-го квартиля (Q25) и 3-го (Q75) квартиля. Так как рас-
пределение значений исследуемых переменных отлича-
лось от  нормального, для  оценки значимости межгруп-
повых различий применялся критерий Манна-Уитни. 
При р≤0,05 наличие различий между группами по изуча-
емому признаку считалось значимым.

Клиническая характеристика больных представлена 
в таблице 1.

Исследуемые группы достоверно не  различались 
по  основным клинико-демографическим показателям. 
В основной группе было больше больных с постинфаркт-
ным кардиосклерозом и  отягощенной наследственно-
стью, однако достоверной значимости получено не было 
(p=0,8 и р=0,79 соответственно).

Результаты
Экономическая оценка эффективности определенной 

медицинской программы или  метода лечения в  целом 
представляет собой соотношение затрат на  их  проведе-
ние и их эффективность [5, 6].

Для  всесторонней оценки используют различные 
категории затрат:
1.   Прямые медицинские затраты определяются, как непо-

средственные расходы, связанные с  оказанием меди-
цинской помощи. Они включают расходы на  медика-

Таблица 1. Клиническая характеристика больных основной и контрольной группы (n=50)

Показатель
Основная группа (n=25) Группа контроля (n=25)
n % n %

Средний возраст, годы 56,1±6,2 57,3±5,8
Мужской пол 17 68 19 76
Курение 11 44 14 56
Дислипидемия 20 80 21 84
Отягощенная наследственность 18 72 14 56
ИМ в анамнезе 12 48 17 68
Стенокардия II–III ФК 21 84 23 92
СД 2 типа 8 32 11 44
АГ 16 64 17 68
ФВ ЛЖ, % 51,5 %±5,3 52,8±4,9
Отягощенная наследственность – семейный анамнез раннего развития ССЗ: у женщин менее 65 лет, у мужчин менее 55 лет.
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ментозное лечение, лабораторное и инструментальное 
обследование, лечебные манипуляции, оплату работы 
врачей и  медицинского персонала (плата за  врачеб-
ные консультации, оплата рабочего времени врачей 
и  медицинских сестер), стоимость медицинских про-
цедур (таких как хирургические операции и реабили-
тационные мероприятия), стоимость питания больно-
го в стационаре. Все это затраты, связанные с пребы-
ванием пациента в лечебном учреждении.

2.   Прямые немедицинские затраты состоят из ряда расхо-
дов, обусловленных необходимостью лечебной диеты, 
транспортировки и затратами по уходу за пациентом.

3.   Непрямые затраты, учет которых представляется 
более сложным, связаны с потерей трудоспособности 
пациентом из-за  лечения, заболевания, или  смерти, 
или  из-за производственных потерь, которые несут 
навещающие пациента члены его семьи или  друзья. 
К ним относят затраты за период отсутствия пациента 
на его рабочем месте из-за болезни или выхода на инва-
лидность; «стоимость» времени отсутствия на рабо-
те членов семьи пациента или его друзей, связанного 
с  его болезнью; экономические потери от  снижения 
производительности на месте работы; экономические 
потери от  преждевременного наступления смерти; 
потеря дохода для семьи [7].

4.   Нематериальные затраты представляют собой такие 
факторы, которые нельзя точно количественно изме-
рить, например, боль и  страдания, испытываемые 
пациентом вследствие проходимого им курса лече-
ния  – это субъективно воспринимаемые пациентом 
факторы, влияющие на качество его жизни. Факторы 
такого рода измерять количественно крайне трудно, 
поэтому они обычно остаются за  рамками выполняе-
мого фармакоэкономического анализа [6].
Проведение клинико-экономического анализа в на шей 

работе основывалось на  оценке прямых медицинских 
затрат на эндоваскулярное лечение коронарных арте-
рий у  больных со  стабильной ИБС при  госпитализации 
на  «одну ночь» в  сравнении с  «классической» госпита-

лизацией. Суммы расходов на  лечение больного с  ИБС, 
подвергшегося ЧКВ со  стентированием, включали все 
затраты за определенный период времени: начиная от сто-
имости амбулаторного обследования в КДО «НМИЦ кар-
диологии» МЗ РФ, заканчивая стоимостью пребывания 
больного в  стационаре и  стоимостью проведения эндова-
скулярных вмешательств, а  также затраты на  дальнейшее 
амбулаторное наблюдение после выписки (при  условии, 
что наблюдение осуществлялось в КДО «НМИЦ кардио-
логии» МЗ РФ). Анализ прямых немедицинских, косвен-
ных и нематериальных затрат не проводился из-за сложно-
стей с оценкой и малой информативностью.

Структура прямых медицинских затрат представлена 
на рисунке 1.

Сравнение прямых медицинских затрат 
при проведении ЧКВ со стентированием у больных 
со стабильной ИБС при госпитализации на «одну 
ночь» и при «классической» госпитализации

Анализ прямых медицинских затрат при ЧКВ со стен-
тированием проводился на  основании данных счетов 

Таблица 2. Показатели описательной статистики прямых медицинских затрат при ЧКВ со стентированием (начало)
Статья затрат Госпитализация n min max mean SD p

A
Одна ночь 25 76 160,99 190 067,28 125 956,29 24 171,49

0,07
Классическая 25 101 015,89 466 392,95 158 247,86 83 071,8

B
Одна ночь 25 962,8 10 150,92 4 229,71 2 544,72

0,09
Классическая 25 207,83 21 442,51 6 061,51 4 621,19

C
Одна ночь 25 4 690,52 5 503,81 4 774,08 177,38

<0,01
Классическая 25 6 003,02 7 071,66 6 188 242,98

Накладные расходы
Одна ночь 25 14 813,88 37 484,6 24 828,5 4 896,65

0,01
Классическая 25 22 088,58 94 673,14 32 027,55 16 994,02

DMC
Одна ночь 25 83 569,41 196 922,99 133 642,5 24 483,23

0,01
Классическая 25 119 942,91 482 865,7 169 637,75 84 970,09
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Рис.  1. Прямые медицинские  
затраты при проведении ЧКВ со стентированием
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за  оказание медицинских услуг 50 больным в  «НМИЦ 
кардиологии» МЗ РФ: 25 больным основной группы были 
оказаны медицинские услуги, связанные с  проведением 
ЧКВ со  стентированием при  госпитализации на  «одну 
ночь», и 25 больным группы контроля, которым был пре-
доставлен тот же спектр медицинских услуг, но в рамках 
«классической», 5–8-дневной госпитализации.

В  счетах была приведена информация о  стоимости 
лекарственных препаратов и  медицинского инвентаря, 
использованных во  время проведения лечебно-диагно-
стических процедур в  отделении рентгенэндоваскуляр-
ных методов диагностики и лечения, в кардиологических 
отделениях и  отделении реанимации. Стоимость КАГ 
и  заработная плата медицинского персонала была опре-
делена в соответствии с тарифами медико-экономическо-
го стандарта при  оказании медицинской помощи боль-
ным с хронической ИБС. Анализ экономических затрат 
на  амбулаторное обследование и  лечение проводился 
в обеих группах согласно тарифам, определяемым терри-
ториальной программой ОМС в г. Москве и Московской 
области в  2017  г. Затраты на  питание были рассчитаны 
исходя из  стоимости рациона на  одни сутки. Следует 
отметить, что  за  время госпитализации на  «одну ночь» 
пациенты потребляли полный суточный рацион, так 
как поступление и выписка осуществлялись с включени-
ем стоимости завтрака. При  стандартной госпитализа-
ции суммарная стоимость питания в течение суток умно-
жалась на  среднюю длительность лечения контрольной 
группы больных из  расчета среднего количества койко-
дней, составившего 7,87 койко-дней при проведении ЧКВ 
со стентированием. После подсчета итоговой стоимости 
услуг вычислялась сумма накладных расходов в  размере 
25 % от общей стоимости лечения. Прямые медицинские 
затраты рассчитывались по формуле:

DMC=А+В+С,
где DMC – прямые медицинские затраты (direct medical 
cost), руб.; А  – затраты на  диагностику исследуемого 
заболевания, руб; В  – затраты на  лекарственную тера-
пию, руб.; С – затраты на пребывание в стационаре, руб. 

При  формировании каждого слагаемого прямых меди-
цинских затрат значение А формировалось из стоимости 
КАГ и  инвентаря, использованного в  отделении рент-
генэндоваскулярных методов диагностики и  лечения 
в сочетании с накладными расходами; B – из всех затрат 
на  лекарства; С  – из  стоимости инвентаря отделений 
кардиологии и реанимации, питания и заработной платы, 
также включая накладные расходы. Все накладные рас-
ходы были дополнительно вынесены в отдельную статью. 
Применение такого подхода позволило оценить разли-
чия в затратах по этапам оказания медицинской помощи 
(диагностика, лечение), а  также по  отдельным статьям 
затрат (лекарства, накладные расходы).

В  таблице  2 наглядно продемонстрированы разли-
чия в  прямых медицинских расходах на  оказание услуг 
при ЧКВ со стентированием в условиях госпитализации 
на «одну ночь» и при «классической» госпитализации. 
Значимость различий определялась с применением непа-
раметрического теста для  межгруппового сравнения 
Манна–Уитни.

Средние расходы (Mean) на  диагностические про-
цедуры (A) в  условиях госпитализации на  «одну ночь» 
составляли 125 956,29 рублей, при  «классической» 
госпитализации  – 158 247,86 рублей: при  минимальных 
значениях (Min) 76 160,99 и  101 015,89 рублей и  мак-
симальных (Max) 190 067,28 и  466 392,95 рублей соот-
ветственно. Применение теста Манна–Уитни показало, 
что эти различия не являлись значимыми (p=0,07).

Расходы на  лекарства в  среднем составили 4 229,71 
и  6 061,51 рублей (Min  – 962,80 и  207,83 рублей, Max  – 
10 150,92 и  21 442,51 рублей соответственно). Различия 
в  затратах на  лекарства были статистически незначимы 
(p=0,09).

Затраты на лечебные мероприятия при ЧКВ состави-
ли в среднем 4 774,08 и 6 188,00 рублей. В случаях, когда 
потребовались минимальные затраты на лечение больных, 
Min стоимость была равна 4 690,52 и 6 003,02 рублей. Max 
затраты – 5 503,81 и 7 071,66 рублей соответственно. Эти 
различия оказались статистически значимыми (p<0,01).

Таблица 3. Показатели описательной статистики прямых медицинских затрат при ЧКВ со стентированием (продолжение)
Статья затрат Условия наблюдения n median Q25 Q75

A
Одна ночь 25 119 220,51 114 571,94 126 799,88

Классическая 25 126 467,31 118 479,41 149 177,88

B
Одна ночь 25 3 423,69 2 276,42 5 279,48

Классическая 25 4 615,17 4 467,09 4 896,2

C
Одна ночь 25 4 699,68 4 693,54 4 778,43

Классическая 25 6 110,12 6 034,72 6 198,5

Накладные расходы
Одна ночь 25 23 465,24 22 690,24 24 732,44

Классическая 25 25 381,28 23 638,26 29 697,33

DMC
Одна ночь 25 126 826,19 122 951,19 133 162,23

Классическая 25 136 406,4 127 691,3 157 986,62
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Отдельной статьей из  категории затрат A и  C были 
выделены «накладные расходы». Их  средние значения 
в  группах составили: 24 828,50 и  32 027,55 рублей соот-
ветственно; различия оказались значимы (p=0,01).

Средние значения по  всем прямым медицинским 
расходам (DMC) в  группах составили: 133 642,50 
и 169 637,75 рублей (Min – 83 569,41 и 119 942,91 рублей; 
Max  – 196 922,99 и  482 865,70 рублей соответственно). 
В  результате установлено, что  различия в  прямых меди-
цинских затратах (DMC) между группами явились ста-
тистически значимыми (p=0,01). Прежде всего они были 
обусловлены меньшей стоимостью медицинских услуг, 
предоставленных на  этапе лечения при  госпитализации 
на  «одну ночь» (p<0,01). Крайне важным для  бюдже-
та медицинской организации также является значимое 
снижение накладных расходов на  всех этапах лечения 
(p=0,01) при госпитализации на «одну ночь».
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p = 0,01
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Рис.  2. Прямые медицинские  
затраты при ЧКВ со стентированием
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Сравнительный анализ по  распределению прямых 

медицинских затрат в  обеих группах больных представ-
лен на рисунке 2 и в таблице 3.

Медиана (MedianОдна ночь) стоимости лечения при про-
ведении ЧКВ со  стентированием в  рамках госпита-
лизации на  «одну ночь» равна 126826,19 рублей 
(табл.  2), что  на  рисунке  1 примерно равно значению 
25 %-квартиля группы с  классической госпитализаци-
ей (Q25Классическая=12 7691,30 рублей, табл. 3). А  уро-
вень 75 %-квартиля группы с  госпитализацией на  «одну 
ночь» (Q75Одна ночь)  – 133162,23 рублей (табл. 3) зна-
чительно меньше медианы группы классическая 
(MedianКлассическая=136 406,40 рублей, табл. 3). И  даже 
все случаи госпитализации на  одну ночь, за  исключе-
нием выбросов (рис.  2), стоимость которых не  превы-
шает 134 909,60 рублей, дешевле медианной стоимости 
при классической госпитализации. Это означает, что за ту 
стоимость, за  которую были оказаны медицинские услу-
ги практически всем больным, госпитализированным 
на  одну ночь, можно предоставить такую  же медицин-
скую помощь только половине больных, госпитализиро-
ванных в среднем на 7,87 койко-дней.

Экономия средств при  ЧКВ с  госпитализацией 
на  одну ночь представлена на  рисунке 3. Обращает на 
себя внимание, что  средняя стоимость госпитализации 
на  одну ночь для  проведения эндоваскулярного лече-
ния коронарных артерий составляет 133,642 рублей, 
что на 21,2 % меньше при сравнении со стоимостью клас-
сической госпитализации. Подобная дельта свидетель-
ствует о  высокой клинико-экономической эффективно-
сти данного подхода.

Следует отметить, что  в  2016 г. в  «НМИЦ кардиоло-
гии» МЗ РФ больным с  хроническими формами ИБС 
было проведено более 2 300 ЧКВ со  стентированием 
коронарных артерий. Более 90 % процедур было выпол-
нено с  «классическими» сроками госпитализации 
и 8,7 % – с госпитализацией на одну ночь соответственно. 
Осуществляя тщательный отбор пациентов на  эндова-
скулярные вмешательства с целью достижения высокого 
профиля безопасности при сокращении сроков госпита-
лизации, можно с  высокой долей вероятности утверж-
дать, что  около 30–40 % госпитализаций можно прово-
дить с  выпиской на  следующее утро после проведения 
ЧКВ. При проведении экономического анализа выявлено, 
что  подобный подход позволил  бы сэкономить учрежде-
нию от 18,1 до 26,6 млн. рублей в год.

Обсуждение
Характерной чертой современной медицины являет-

ся поиск экономичных стратегий лечения в  различных 
областях, включая кардиологию. Актуальность поиска 
таких стратегий при  лечении ИБС определяется ее рас-

пространенностью и большой стоимостью лечения, осо-
бенно при  использовании высокотехнологичных мето-
дов – аорто-коронарного шунтирования и ЧКВ со стен-
тированием [8].

Общеизвестно, что экономичность, характеризующая 
рациональность расходования ресурсов, является важ-
нейшей составляющей процесса оказания медицинской 
помощи» [9]. Оценить этот показатель можно с исполь-
зованием методологии клинико-экономического анализа. 
Востребованность этой методологии ощущается на всех 
уровнях здравоохранения; пользователями клинико-эко-
номического анализа являются органы управления здра-
воохранением, территориальные фонды обязательного 
медицинского страхования, производители лекарствен-
ных средств и  медицинской техники, медицинские орга-
низации, потребители лекарств и технологий (врачи, про-
визоры, пациенты).

Экономическая оценка в  системе здравоохранения 
представляет собой способ определения денежной стои-
мости применяемых различных технологий. Она должна 
использоваться для  исчерпывающего анализа альтерна-
тивных методов лечения. В условиях резко ограниченных 
бюджетных средств и  роста затрат на  здравоохранение 
именно оценка клинико-экономической эффективности 
дает возможность правильного обоснования выбора тех 
или  иных методов и  алгоритмов лечения, предоставляя 
практическому здравоохранению механизмы эффектив-
ного использования бюджетных средств. Экономическая 
оценка эффективности определенной медицинской про-
граммы или метода лечения в общем виде состоит в сопо-
ставлении затрат на их проведение. Поскольку эффектив-
ность лечения можно оценивать по  различным критери-
ям (например, по увеличению продолжительности жизни, 
улучшению ее качества, экономии денежных средств, 
а также по прямой экономической прибыли), существует 
несколько методов ее экономической оценки [10].

Наиболее часто используют следующие 4 метода 
экономической оценки эффективности лечения: анализ 
минимизации стоимости (cost miniminization analysis), 
анализ эффективности затрат (cost effectiveness analysis) 
[11, 12], стоимостно-утилитарный анализ (cost utility 
analysis) и  стоимостной анализ прибыли (cost benefit 
analysis) [13].

Использование анализа минимизации стоимости, 
по сути, и применявшегося в нашей работе, ограничива-
ется случаями, когда сравниваемые методы лечения име-
ют одинаковую клиническую эффективность. При  этом 
экономически более эффективным считается тот метод 
лечения, который и  требует меньших затрат. В  своем 
исследовании мы сравнивали не методы лечения, а сопо-
ставляли 2 различные схемы стационарного пребывания 
больных, которым проводилось ЧКВ со стентированием. 
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Безусловно, клиническая эффективность ЧКВ не  зави-
сит от варианта госпитализации. Но более рентабельным, 
как  показали наши результаты, и  экономически выгод-
ным оказалась именно схема с  госпитализацией боль-
ных на  одну ночь, которая позволила сохранить больше 
денежных средств.

На  практике новые вмешательства и  разработанные 
алгоритмы их  проведения часто позволяют добиться 
положительных лечебных эффектов и более приемлемых 
организационных схем, но за счет дополнительных затрат. 
Руководствуясь этим, при  сокращении сроков госпита-
лизации для  ЧКВ, мы включали в  анализ не  только пре-
бывание больного в  стационаре, но  и  затраты на  прове-
дение амбулаторного обследования. Безусловно, нужно 
учитывать, что  временной промежуток амбулаторного 
обследования и принятия решения о необходимости про-
ведения эндоваскулярного вмешательства нередко может 
быть более продолжительным, чем время непосредствен-
ного лечения (проведения эндоваскулярного лечения 
коронарных артерий), а  возможно, и  более затратным. 
Эти особенности мы учитывали при выполнении фарма-
коэкономических расчетов, поскольку теоретически это 
могло увеличить расходы непосредственно на амбулатор-
ное обследование и  наблюдение, однако в  дальнейшем 
помочь сэкономить по другим статьям. Подобный подход 
и нашел отражение в нашей работе: за счет уменьшения 

количества койко-дней, сопровождавшегося снижением 
расходов на содержание больного в стационаре, перерас-
пределение средств не только полностью компенсирова-
ло расходы на амбулаторное обследование и наблюдение, 
но и привело к значительной экономии финансов (∆ меж-
ду схемами госпитализации составила 21,2 % в  пользу 
госпитализации на одну ночь).

Заключение
Возрастающий в  последние годы интерес специали-

стов в области здравоохранения и практикующих врачей-
кардиологов к  экономической оценке различных техно-
логий и методов лечения ИБС продиктован необходимо-
стью более рационального использования ограниченных 
ресурсов и  сдерживания затрат [14, 15]. Широкое внед-
рение оптимальных схем госпитализации больных ИБС 
с  сокращением сроков пребывания позволит не  только 
уменьшить листы ожидания больных для  проведения 
ЧКВ со стентированием коронарных артерий и повысить 
доступность данного метода лечения, но и привести к зна-
чительной экономии бюджетных средств. Проведенный 
нами клинико-экономический анализ эндоваскулярного 
лечения коронарных артерий у  больных со  стабильной 
ИБС при госпитализации на одну ночь продемонстриро-
вал значительную экономию финансовых средств за счет 
уменьшения прямых медицинских затрат.
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