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Интерес к проблемам экономической оценки
эффективности лечения проявляют не только ор-
ганизаторы здравоохранения, но и врачи различ-
ных специальностей [1; 2] . Этот интерес обуслов-
лен несколькими факторами, наиболее важные
из которых — повышение стоимости медицин-
ской помощи и появление альтернативных мето-
дов лечения одного и того же заболевания, имею-
щих не только разную клиническую эффектив-
ность, но и разную стоимость [3]. Экономическая
оценка эффективности лечения становится осо-
бенно актуальной, по известной причине, в стра-
нах, где господствует страховая медицина. Вмес-
те с тем, проблема относительной ограниченнос-
ти средств, выделяемых на здравоохранение, ос-
тается злободневной даже в большинстве эконо-
мически развитых стран [4; 5].
Немаловажным критерием при оценке науч-

ной работы и вклада ученого в процессе выпол-
нения диссертационной работы также является
расчет экономической эффективности внедрения
новых устройств, способов и новых препаратов
для лечения любой нозологической единицы.
Сведения из доступной литературы, посвящен-
ной экономической оценке эффективности раз-
личных методов лечения, часто свидетельствуют
о заинтересованности фармацевтических ком-
паний в определенном результате исследования
[4]. Поэтому каждый практический врач должен
уметь проводить экономический анализ эффек-

тивности того или иного метода лечения, чтобы
иметь возможность использовать его результаты
в процессе принятия клинического решения.
Как пример приводим следующие данные по

оценке экономической эффективности лечения
сердечно-сосудистых заболеваний — одной из акту-
альных проблем современной медицины. По этой
причине расходы на лечение сердечно-сосудистых
заболеваний занимают важное место в структу-
ре затрат на здравоохранение: в некоторых стра-
нах они составляют 12–13 % от всех затрат на
здравоохранение [6]. Из 1 триллиона долларов,
расходуемых на медицинскую помощь в США,
178 млрд (16,8 % от всех расходов) приходится
на лечение всех сердечно-сосудистых заболева-
ний и 102 млрд (9,6 % от всех расходов) — на
лечение только заболеваний сердца [7]. В струк-
туре затрат на лечение заболеваний сердца веду-
щее место занимают расходы на лечение в стацио-
наре — 60 %, оставшиеся 40 % распределяются
следующим образом: 13 % — на оплату врачеб-
ным службам, 7 % — на оплату лекарственных
препаратов на амбулаторном этапе лечения, 4 %
— на организацию лечения на дому, 16 % — на
организацию наблюдения за больными медицин-
скими сестрами на дому.
Учет затрат подразумевает оценку прямых и

непрямых затрат, выраженных в денежных едини-
цах, и невидимых затрат, выражающихся в фи-
зическом страдании больного (рис. 1). Прямые
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затраты включают стоимость нахождения в ста-
ционаре, лекарственное обеспечение, исследова-
ние, расходы на заработную плату медицинско-
го персонала. Непрямые затраты: потеря време-
ни, связанная с ограничением трудовой и соци-
альной деятельности вследствие заболевания, а
также со снижением его личных доходов.
Экономическая оценка эффективности меди-

цинских вмешательств — более сложная задача
экономического анализа. В отличие от оценки за-
трат, которые всегда приводят к денежному эк-
виваленту, эффективность оперативного вмеша-
тельства может быть выражена как в денежном
эквиваленте, так и в утилитарных единицах: ре-
гресс основных клинических симптомов заболе-
вания, продолжительности жизни, повышение
уровня социальной и психологической адапта-
ции больного. В соответствии с выбором крите-
рия оценки возникает потребность в различных
формах анализа экономической эффективности
вмешательств. Существуют четыре основных ме-
тода анализа экономической эффективности ме-
дицинских вмешательств:

— анализ минимизации стоимости, или эко-
номия средств;

— анализ эффективности затрат, или стоимост-
ный анализ эффективности;

— анализ полезности затрат, или анализ эф-
фективности затрат в утилитарных единицах;

— стоимостный анализ прибыли, или анализ
выгодности затрат.
Остановимся на краткой характеристике каж-

дого из этих методов и показаниях к их примене-
нию.
Анализ минимизации стоимости проводится в

тех случаях, когда сравниваемые вмешательства
имеют одинаковую клиническую эффективность.
В данном случае экономически эффективным
вмешательством будет признано то, которое тре-
бует использования меньших денежных средств.
Термин «минимизация стоимости» часто обозна-
чает результат поиска вмешательств, что эконо-
мит денежные средства за счет определенных
дополнительных эффектов (например, снижения
процента госпитализации). При проведении эко-
номического анализа минимизации стоимости
лечения больных хирургического профиля важ-
но определить не только стоимость, но и дли-
тельность наблюдения за пациентами, вошедши-
ми в группы сравнения. Ниже приведены схема

существующих вариантов и ориентировочный
перечень организаций и лиц, способных осу-
ществлять наблюдения (табл. 1).
При определении периода наблюдения за

больным следует придерживаться одной цели —
обеспечить получение максимально достоверных
результатов экономического исследования и из-
бежать недопонимания и недоверия к ним у лиц,
использующих их и принимающих решения.
На практике же чаще всего возникает ситуа-

ция, при которой необходимо сравнить экономи-
ческую эффективность методов лечения, которые
имеют разную клиническую эффективность. Од-
но из вмешательств обычно позволяет добиться
более выраженного лечебного эффекта за счет
дополнительных затрат. В таком случае требует-
ся более сложный метод экономической оценки
эффективности медицинских вмешательств —
анализ эффективности затрат или стоимостный
анализ эффективности. Этот метод анализа оце-
нивает величину дополнительных затрат, требуе-
мых для получения положительных результатов
за счет использования выбранного метода лече-
ния. При этом более экономически эффективным
считается то вмешательство, которое:

— требует меньшей затраты денежных средств,
но при этом является таким же эффективным;

— более дорогостоящее, но по клинической
характеристике оправдывает дополнительные
затраты;

— менее эффективное, менее дорогостоящее,
при этом не оправдывает применение дополни-
тельных затрат.
При проведении анализа эффективности за-

трат сравниваемые варианты, в отличие от анали-
за минимизации затрат, характеризуются боль-
шей или меньшей, но не эквивалентной эффек-
тивностью. В связи с этим важно оценить степень
целесообразности проведения анализа в зави-
симости от уровня достоверности клинических
данных, т. е. пути получения информации о ре-
зультатах сравнения клинической эффективнос-
ти (табл. 2).
Естественно, что степень А более предпочти-

тельна и является единственно возможной для

Затраты

Невидимые:
боль,

страдания

Прямые:
нахождение
в стационаре,
лекарственное
обеспечение

Непрямые:
потеря времени,
ограничения тру-
довой и социаль-
ной деятельности

Рис. 1. Затраты на лечение больных

Таблица 1
Схема вариантов наблюдения и лечения

                      Лечение    Наблюдение

Стационар Короткий курс
(до 6 мес.)

Стационар + поликлиники, Средний курс
амбулатории врачей общей (до 2 лет)
практики, санаторно-курортное
лечение

Стационар + поликлиники, Длительное
амбулатории врачей общей (на протяжении
практики, санаторно-курортное всей жизни)
лечение + семья, друзья
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суждения об эффективности сравниваемых под-
ходов и, соответственно, решении вопроса о не-
обходимом виде экономического анализа. В ре-
зультате анализа эффективности затрат, или стои-
мостного анализа эффективности, получают со-
отношение «стоимость/эффективность», указы-
вающее, какую дополнительную денежную сум-
му необходимо потратить для получения дос-
тигаемого клинического эффекта.
Данное соотношение вычисляется по фор-

муле:

С / Э = (С2 – С1) / (Э2 – Э1),

где С / Э — «стоимость/эффективность»;
С1 и С2 — общая стоимость первого и второ-

го вмешательства соответственно;
Э1 и Э2 — эффективность первого и второго

вмешательства соответственно, выраженная в
отношении шансов желательных и нежелатель-
ных клинических исходов (рис. 2).
Расчеты оценки исходов лечения проводятся

согласно табл. 3.
Риск исходов в контрольной группе лечения в

процентах

РСК = а / (а + b).

Риск исходов в группе вмешательства в про-
центах

РСО = с / (с + d).

Относительный риск

ОР = РСК / РСО.

При преобладании нежелательного исхода не-
обходимо говорить о повышении абсолютного и
относительного рисков.
Снижение абсолютного риска в процентах

САР = РСК – РСО.

Снижение относительного риска в процентах

СОР = РСК – РСО / РСК.

Больше 50 % — соответствует значимому кли-
ническому эффекту; 25–50 % — часто соответ-
ствует значимому клиническому эффекту.
Отношение шансов

ОШ = (a / b) / (c / d) = ab / cd.

В качестве примера приведем расчет оценки
исхода лечения у больных с вторичным лимфо-
стазом нижних конечностей (n=110), представ-
ленный в табл. 4.
Риск исходов в группе «Традиционное лече-

ние + фотодинамическая терапия» РСК = 87 %.
Риск исходов в группе «Традиционное лече-

ние» РСО = 65 %.
Относительный риск ОР = 1,3.
Снижение абсолютного риска САР = 22 %.
Снижение относительного риска СОР = 25 %.
Отношение шансов ОШ = 4.

Таблица 2
Пути получения информации о результатах
сравнения клинической эффективности

Уровень
доказа-
тельств

I

II

III

IV

V

Источник получения
результатов клинической

эффективности

Большие рандомизирован-
ные испытания с четкими
результатами (низкая веро-
ятность ошибки)

Малые рандомизированные
испытания с небезусловны-
ми результатами (средний
или высокий риск ошибки)

Нерандомизированные про-
спективные испытания

Нерандомизированные рет-
роспективные испытания

Анализ историй болезни

Степень
целесооб-
разности

А

В

С

D

E

Клинический исход

Желательный:
выздоровление,
улучшение

Нежелательный:
отсутствие клинического эффек-
та, побочное действие лекарств

Рис. 2. Клинические исходы лечения больных хи-
рургического профиля

Таблица 3
Оценка исходов лечения

 
 Характерис-

                    Исход           Всего

  тика группы жела- нежела-
Абс. %тельный тельный

Контрольная а b а + b
группа

Группа с d c + d
вмешательства

Таблица 4
Оценка исходов лечения

(желательный и нежелательный исходы)

  
Характерис-

                  Исход           Всего

   тика группы жела- нежела-
Абс. %тельный тельный

Традиционное 13 7 20 18,2
лечение

Традиционное 79 11 90 81,8
лечение + фото-
динамическая
терапия

Следовательно, наблюдается снижение абсо-
лютного и относительного рисков у больных
вторичным лимфостазом нижних конечностей в
группе пациентов с желательным клиническим
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исходом, у каждого четвертого больного вторич-
ным лимфостазом нижних конечностей после
различных методов коррекции наблюдается не-
желательный исход. Таким образом, анализ эф-
фективности затрат на лечение больных вторич-
ным лимфостазом нижних конечностей показал,
что стоимость данного лечения с желательным
клиническим исходом составит:

С / Э = (С2 – С1) / (Э2 – Э1) =
= (20 000 – 7000) / (81,8 – 18,2) =

= 13 000 / 64 ⋅ 100 = 20 312,50 рубля.

Анализ эффективности затрат, или стоимост-
ный анализ эффективности, хотя и является наи-
более распространенным методом экономической
оценки эффективности лечения, в том числе и у
больных, страдающих хронической лимфовеноз-
ной недостаточностью, но не лишен некоторых не-
достатков, главный из которых — отсутствие ин-
формации о качестве жизни (КЖ) больных, под-
вергавшихся изучаемым вмешательствам. Оцен-
ка экономической эффективности вмешательств
у больных флебологического профиля, характе-
ризующихся большим процентом инвалидиза-
ции, снижением уровня социальной и трудовой
адаптации, должна проводиться с учетом влия-
ния лечения на показатель КЖ данной категории
больных. Экономическая оценка эффективности
лечения, основанная на показателе КЖ, носит
название анализ полезности затрат, или анализ
эффективности затрат в утилитарных едини-
цах.
Название метода — анализ эффективности за-

трат в утилитарных единицах — определяется
тем, что в его основе лежит выбор больным пред-
почтительных, или «утилитарных», критериев
состояний своего здоровья и продолжительнос-
ти жизни. В результате высчитывается «показа-
тель продолжительности жизни, соответствен-
ный с ее качеством» (QALY), отражающий изме-
нения продолжительности жизни и ее качества.
Выбор пациентом оптимального, с его точки зре-
ния, утилитарного показателя представляет со-
бой динамическую модель принятия решения
больным о наиболее приемлемом для него соот-
ношении качества и продолжительности жизни,
достигаемом за счет применяемого метода лече-
ния при данном исходном состоянии здоровья.
Существуют три основных метода определения
пациентом утилитарного показателя: «шкала
рейтинга», метод «временных уступок» и метод
«стандартного риска». При использовании
«шкалы рейтинга» больному предлагается на от-
резке прямой размером10 см, крайние точки ко-
торой соответствуют «абсолютному нездоровью»
(значение, равное 0) и «абсолютному здоровью»
(значение, равное 1 или 100), выбрать точку, со-
ответствующую КЖ, определяемому его состоя-
нием здоровья на день обследования. С помо-
щью этой же шкалы проводится поиск предпо-

чтительных для пациента состояний здоровья,
которых можно добиться за счет предполагаемо-
го метода лечения. При использовании метода
«временных уступок» у больного выясняют, ка-
кое состояние здоровья он отмечал в течение оп-
ределенного периода за последнее время. Далее
больному сообщается о том, что новый метод ле-
чения может вернуть ему полное здоровье, но за
счет уменьшения общей продолжительности жиз-
ни. Затем пациенту предлагается изменять вре-
менные интервалы с «полным здоровьем» и с
«болезненным состоянием» с тем, чтобы устано-
вить приемлемое для него соотношение продол-
жительности жизни и ее качества. Считается,
что с помощью этого метода можно получить
более правдоподобную информацию об утили-
тарном показателе К по сравнению с другими
методами.
Сущность метода «стандартного риска» за-

ключается в предоставлении больному информа-
ции о возможности быстрого восстановления
полного здоровья за счет некоторого метода ле-
чения, который сопровождается определенным
риском летального исхода. Далее больного про-
сят изменять риск предполагаемого вмешатель-
ства до той степени, которая для него приемле-
ма. Значение QALY, равное 1,0, присваивается
продолжительности жизни в 1 год при КЖ, соот-
ветствующему абсолютному здоровью. Соответ-
ственно, 1 году жизни с КЖ, менее хорошим, чем
таковое при абсолютном здоровье, присваивает-
ся значение QALY меньше 1,0.
Приводим следующий пример расчета QALY.

Допустим, после постановки диагноза опреде-
ленного заболевания продолжительность жизни
пациента без лечения составит 1 год, но его КЖ
в течение этого года будет оставаться хорошим
(утилитарный показатель КЖ будет равен 1,0).
Лечение данного заболевания позволит про-
длить больному жизнь до 4 лет, но при этом за счет
побочного действия терапии КЖ снизится до 0,6
в течение всего оставшегося периода жизни. Ис-
ходя из этих данных, расчет QALY можно пред-
ставить следующим образом:

1. Четыре года жизни после терапии с утили-
тарным значением КЖ 0,6 дают 0,6 ⋅ 4 = 2,4.

2. Потеря в КЖ в течение 1 года с 1,0 (при от-
сутствии лечения) до 0,6 дает 1,0 – 0,6 = 0,4.

3. Показатель QALY, достигаемый в резуль-
тате лечения, равен 2,4 – 0,4 = 2,0.
Получив показатель QALY для данного мето-

да лечения, на следующем этапе анализа совме-
щают утилитарный метод оценки КЖ с экономи-
ческой оценкой эффективности лечения с помо-
щью анализа эффективности затрат в утилитар-
ных единицах. Сумму денег, необходимую для
оплаты данного метода лечения, делят на показа-
тель QALY, рассчитанный у данного пациента.
Таким образом, получают стоимость 1 QALY,
т. е. стоимость 1 года жизни с КЖ, соответствую-
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щим абсолютному здоровью. В настоящее время
приняты следующие градации экономической эф-
фективности лечения, рассчитанной на основа-
нии показателя QALY: стоимость лечения менее
$20 000/QALY является экономически эффектив-
ной, стоимость от $20 000/QALY до $40 000/QALY
— приемлемой (большинство методов лечения
имеют именно такую стоимость), от $40 000/QALY
до $60 000/QALY — пограничной, от $60 000/QALY
до $100 000/QALY — дорогой.
Одним из важных достоинств данной методи-

ки считают возможность сравнения с помощью
универсального показателя «стоимость 1 QALY»
экономической эффективности совершенно раз-
личных методов лечения одного и того же забо-
левания, а также экономической эффективности
лечения больных с разнообразной патологией,
однако для широкого практического примене-
ния этой методики в нашей стране необходимо
усовершенствование и упрощение процедуры ее
проведения.
Стоимостный анализ прибыли, или анализ вы-

годности затрат, является методом экономи-
ческой оценки эффективности лечения, при кото-
ром его стоимость и эффективность оценивают-
ся только в денежном эквиваленте, т. е. стои-
мость затрат сопоставляется с прибылью. Оче-
видной является трудность выражения клиниче-
ского эффекта в денежном эквиваленте. Напри-
мер, как выразить в денежном эквиваленте один
год жизни или профилактику тромбообразова-
ния? Эти ограничения стоимостного анализа
прибыли обусловливают редкость его использо-
вания для экономической оценки эффективности
медицинских вмешательств.
Таким образом, применение экономических

методов оценки различных подходов в лечении
больных хирургического профиля представляет
собой технологию, позволяющую выбрать тот
или иной метод вмешательства, определить мес-
то тех или иных лекарственных препаратов в су-
ществующем многообразии рекомендаций, фор-
муляров и стандартов лечения. Безусловное пре-
имущество этого подхода заключается в том, что
выводы, полученные в таких исследованиях, ос-
нованы не только на клинической эффективнос-
ти, но и на экономической целесообразности.
Получение таких данных, несомненно, имеет
важное практическое значение, так как позволя-
ет формировать реально доступные формуляры
лекарственных препаратов.
Первоначально, при выполнении кандидат-

ской диссертации, в начале 80-х годов XX в.,
до развала СССР, в условиях стабильной эко-
номики и стабильной денежной единицы руб-
ля, расчет экономического эффекта от внедре-
ния фиксаторов из набора для остеосинтеза
длинных костей «МЕТОСТ» мы проводили по
методике, разработанной Э. Н. Кулагиной
(1980) [4].

Величина экономических потерь рассчитана
как сумма трех величин:

У = Дп + Б + Л,

где У — величина народнохозяйственных потерь
в связи с заболеваемостью;
Дп — величина национального дохода, произ-

водимая за 1 рабочий день в расчете на 1 работа-
ющего;
Б — средняя сумма пособий за счет средств со-

циального страхования за 1 день временной не-
трудоспособности;
Л — стоимость лечения 1 больного в расчете

на 1 календарный день денно-временной не-
трудоспособности;
Экономический эффект в связи с сокращением

сроков лечения (Ээф) определяется как разность
народно-хозяйственных потерь в базисных усло-
виях (Уб) и потерь при расчетных условиях (Ур):

Ээф = Уб – Ур.

Общий экономический эффект зависит от эко-
номического эффекта, полученного от уменьше-
ния сроков лечения в среднем на 1 больного и от
числа лечившихся больных. Для упрощения рас-
четов можно прямо исходить из разницы в днях
временной нетрудоспособности в расчетном пе-
риоде по сравнению с базисным. Расчет можно
вести вначале на 1 больного, а затем, при необ-
ходимости, умножить полученную сумму на чис-
ло больных, находившихся под наблюдением.
Формула для расчетов в этом случае приобрета-
ет следующий вид:

Эобщ. = (Д ⋅ Тр) + (В ⋅ Тр) +(Л ⋅ Тк),

где Д — величина национального дохода, произ-
водимая за 1 рабочий день в расчете на 1 рабо-
тающего;
Б — средняя сумма пособия за счет средств со-

циального страхования за 1 день временной не-
трудоспособности;
Л — стоимость лечения 1 больного в расчете

на 1 календарный день временной нетрудоспо-
собности;
Тр — уменьшение продолжительности вре-

менной нетрудоспособности в расчетном перио-
де по сравнению с базисным на 1 работающего в
рабочих днях. Поскольку рабочие дни составля-
ют примерно 3/4 календарных, можно рассчи-
тать величину Тр по формуле:

Тр = Тк ⋅ 0,75.

Величина ингредиентов Д, Б, Л взята нами
из данных официальной статистики и литера-
турных источников. При определении народно-
хозяйственных потерь от заболеваемости с вре-
менной утратой трудоспособности работников
конкретного предприятия целесообразно, рас-
считывая недопроизведенную за 1 день болезни
новую стоимость, определить ее как недополу-
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ченную в результате заболеваемости чистую про-
дукцию (нормативную). По отдельным предприя-
тиям рассчитывается на основании данных отче-
та по труду — форма 2т.
Однако в связи с тем, что при оперативном

лечении переломов с применением фиксаторов
из набора «МЕТОСТ» мы имели дело с неодно-
родным по характеру занятий контингентом па-
циентов, а из различных предприятий и учрежде-
ний, при расчете экономического эффекта вос-
пользовались среднестатистическими данными
ЦСУ (табл. 5).
Для определения величины Тк в качестве ба-

зисных данных мы взяли показатели длитель-
ности лечения пациентов по поводу переломов
длинных костей из ведомственной инструкции
МЗ УССР от 9.11.1987 г., составленной сотруд-
никами Киевского и Харьковского НИИ ортопе-
дии и травматологии. В табл. 6 представлены
базисные данные медико-социальной реабилита-
ции и расчетные показатели, полученные нами в
результате применения для остеосинтеза фикса-
торов из набора «МЕТОСТ».
В связи с тем, что остеосинтез фиксаторами из

набора «МЕТОСТ» проводился в различных ме-

дицинских учреждениях с различной стоимостью
койко-дня, при подсчете экономического эффек-
та мы пользовались усредненными величинами:

— стоимость лечения в стационаре — 8 руб.;
— величина Л (стоимость лечения 1 больного

в расчете на 1 календарный день временной не-
трудоспособности) составляет среднеарифмети-
ческую величину стоимости лечения в стациона-
ре и в амбулаторных условиях — 4,5 руб.;

— среднеарифметическая величина индекса
Тк, исходя из данных, представленных в табл. 7,
составляет 40 дн. Величину Тр рассчитываем по
формуле:

Тр = Тк ⋅ 0,75 = 40 ⋅ 0,75 = 30 дн.

Среднюю величину экономического эффекта
от лечения 1 больного с применением фиксато-
ров из набора «МЕТОСТ» определяли по извест-
ной формуле:

Эсредн. = (Д ⋅ Тр) + (Б ⋅ Тр) + (Л ⋅ Тк) =
= (17 ⋅ 30) + (6 ⋅ 30) + (4,5 ⋅ 40) = 870 руб.

По этой же формуле нами рассчитывался эко-
номический эффект, который можно получить
при остеосинтезе конкретно определенного сег-

Ориентировочные данные,
используемые для расчетов

Национальный доход в расчете на
1 работающего в народном хозяйстве
в СССР по данным ЦСУ на 1982 г.
составляет 17 руб.

Величина пособия в среднем составля-
ет 6 руб.

Находится в пределах от 6 до 10 руб.
(Советское здравоохранение, № 5, 1980)

В среднем составляет 1 руб. (Совет-
ское здравоохранение, № 2, 1977)

Таблица 5
Данные, необходимые для расчета экономического эффекта

от сокращения сроков временной нетрудоспособности работников

Данные

1. Стоимость национально-
го дохода, производимого
1 работающим за 1 рабо-
чий день

2. Пособие за счет средств
социального страхования

3. Стоимость 1 койко-дня

4. Средняя стоимость
1 посещения врача
в поликлинике и на дому

Источник данных

Данные ЦСУ СССР о производ-
стве национального дохода и чис-
ленности работников в народном
хозяйстве

Данные отдела социального стра-
хования Горсовпрофа

Данные больниц в зависимости от
категории лечебного учреждения

Данные поликлиник или литератур-
ных источников с учетом типа
лечебного учреждения

Таблица 6
Средние сроки лечения переломов длинных костей

в базисных и в расчетных условиях, а также величина индекса Тк

    
Локализация

                       Тяжелый физический труд              Легкий труд без физических усилий

        перелома Базисные Расчетные Тк Базисные Расчетные Ткданные данные данные данные

Бедро 9 мес. (270 дн.) 6,5 мес. (195 дн.) 75 дн. 7,5 мес. (225 дн.) Нет больн. —

Обе кости голени 8 мес. (240 дн.) 6 мес. (180 дн.) 60 дн. 6 мес. (180 дн.) 5 мес. (150 дн.) 80 дн.

Плечо 4,5–5 мес. (144 дн.) 4 мес. (120 дн.) 24 дн. 4–5 мес. (135 дн.) 3 мес. (90 дн.) 45 дн.

Предплечье:
— лучевая кость 3,0–4 мес. (105 дн.) 3,5 мес. (105 дн.) — 2,5–3,5 мес. Нет больн. —
— обе кости 4,5–6 мес. (158 дн.) 4,8 мес. (144 дн.) 14 дн. 3–5 мес. (120 дн.) 4 мес. (120 дн.) —

Ключица 2,53 мес. (83 дн.) 2,5 мес. (75 дн.) 8 дн. 1,5–2 мес. (53 дн.) 1,5 мес. (45 дн.) 8 дн.
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мента фиксаторами из набора «МЕТОСТ» (см.
табл. 7).
Таким образом, проведенные расчеты показа-

ли, что средний экономический эффект при кли-
ническом применении фиксаторов из набора
«МЕТОСТ» в расчете на 1 больного составляет
870 руб.
Наибольший экономический эффект получен

при остеосинтезе костей нижних конечностей: при
остеосинтезе бедра — 1626 руб., а при остео-
синтезе костей голени — 1305 руб. Несколько
меньший экономический эффект получен при ос-
теосинтезе костей верхней конечности и клю-
чицы.
Для определения общего экономического эф-

фекта необходимо величину экономического эф-
фекта, полученного при лечении 1 больного, умно-
жить на количество прооперированных больных.
В связи с тем, что у 1 больного после остеосинтеза
костей предплечья не наступило сращение, мы это-
го больного исключили при подсчете общего
экономического эффекта и количество больных
с хорошим и удовлетворительным отдаленным
результатом лечения умножили на среднюю вели-
чину экономического эффекта, который получа-
ет государство в результате применения фиксато-
ров «МЕТОСТ» для стабильно-функционального
остеосинтеза диафизарных переломов сегментов
верхней и нижней конечностей.

Эобщ. = Эсредн. ⋅ П = 870 ⋅ 64 = 55 680 руб.

Таким образом, экономическй эффект от внед-
рения фиксаторов «МЕТОСТ» составил 55 680 руб.
В конце 80-х — начале 90-х, когда мы выпол-

няли докторскую диссертацию, на просторах
стран СНГ господствовала галопитующая ин-
фляция, и каждая страна имела свою денежную
единицу. Причем диссертация выполнялась в Ук-
раине, но внедрение новой системы «МЕТОСТ»
осуществлялось, кроме Украины, практически во
всех странах СНГ [5]. Нам было непросто осу-
ществить расчет економической еффективности
внедрения, поэтому в решении этого вопроса мы
поступили следующим образом.

С нашей точки зрения, одним из основных
критериев медико-экономического эффекта от
внедрения нового метода лечения является со-
кращение сроков восстановления трудоспособ-
ности, и они были приняты за 100 %.
Затем нами была рассчитана в процентном

выражении степень сокращения сроков трудо-
способности при внедрении системы «МЕТОСТ»
по формулам

П = 100 % – Х,

         С2 ⋅ 100
Х = —————,

    
С1

где С1 — сроки восстановления трудоспособнос-
ти по данным ведомственной инструкции МЗ Ук-
раины. Показатель, который мы приняли услов-
но за 100 %;
С2 — сроки восстановления трудоспособности

(в неделях) при использовании фиксаторов сис-
темы «МЕТОСТ»;
П — показатель медико-экономического эффек-

та (процентное соотношение С1 и С2).
При этом были получены следующие резуль-

таты:
— при остеосинтезе фиксаторами «МЕТОСТ»

бедренной кости показатель медико-экономиче-
ского эффекта (сокращение сроков восстановле-
ния работоспособности) составлял 13 %;

— при остеосинтезе большеберцовой кости —
9 %;

— при остеосинтезе плечевой кости — 24 %;
— при остеосинтезе костей предплечья — 12 %;
— при остеосинтезе ключицы — 11 %.
В табл. 8 представлены результаты лечения

переломов костей верхней и нижней конечностей
фиксаторами системы «МЕТОСТ».
Как видно из представленных данных, коли-

чество неудовлетворительных результатов от внед-
рения фиксаторов системы «МЕТОСТ» нам уда-
лось свести до минимума и оно составляет 1,2 %
от общего числа прооперированных больных.
У 211 (88,9 %) пациентов были достигнуты

хорошие результаты, а у 26 (10,4 %) пациентов

Таблица 7
Результаты расчета экономического эффекта, полученного при остеосинтезе
диафизарных переломов длинных костей фиксаторами из набора «МЕТОСТ»

         
Локализация

  Тяжелый физический труд                 Легкий труд без физических нагрузок

             перелома Тк Тр
Экономический

Тк Тр
Экономический

эффект эффект

Бедро 75 дн. 56 дн. 1626 руб. — — —

Обе кости голени 60 дн. 45 дн. 1305 руб. 80 дн. 60 дн. 1740 руб.

Плечо 24 дн. 18 дн. 522 руб. 45 дн. 34 дн. 984 руб.

Обе кости предплечья 14 дн. 12 дн. 348 дн. — — —

Ключица 8 дн. 6 дн. 174 руб. 8 дн. 6 дн. 174 руб.



78 Інтегративна Антропологія

были получены удовлетворительные резуль-
таты.
Столь обнадеживающие данные клиническо-

го внедрения фиксаторов системы «МЕТОСТ»
позволяют нам рекомендовать их для широкого
клинического применения.
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 Методологія інтегративних процесів
 Генетичні аспекти біології та медицини
 Патологічні стани і сучасні технології
 Філософські проблеми геронтології та геріатрії
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