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Появление новых медицинских технологий 
и современных эффективных, нередко дорогостоя-
щих лекарственных средств (ЛС) с одной стороны, 
и незначительный рост экономических ресурсов 
здравоохранения с другой, делает актуальной про-
блему обеспечения пациентов качественной и доста-
точной медицинской помощью. Фармакоэкономи-
ческий анализ и, в частности, анализ «стоимости 
болезни» является одним из инструментов, способ-
ствующих принятию решений в системе здравоохра-
нения в вопросах финансирования различных нозо-
логий [1].

Анализ «стоимости болезни» (cost of illness) 
подразумевает оценку прямых (direct cost) и непря-
мых затрат (indirect cost), выраженных в денежных 
единицах. Прямые затраты определяются как непо-
средственные расходы, связанные с оказанием 
медицинской помощи. Их можно разделить на меди-
цинские и немедицинские [2].

Прямые медицинские затраты включают:
•  расходы на содержание пациента в лечебном 

учреждении (гостиничные услуги) или стоимость 
оказываемых ему на дому услуг, в том числе – сред-
ним медицинским персоналом;

•  стоимость профессиональных медицинских 
услуг (плата за врачебные консультации, оплата рабо-
чего времени врачей и медицинских сестер);

•  стоимость ЛС;

•  стоимость лабораторного и инструментального 
обследования;

•  стоимость медицинских процедур (таких, как 
хирургические операции, реабилитационные меропри-
ятия, санитарно-противоэпидемические мероприятия);

•  стоимость транспортировки больного санитар-
ным транспортом;

•  стоимость питания больного в стационаре;
•  плата за использование медицинского оборудова-

ния, площадей и средств (распределение фиксирован-
ных затрат из статей бюджета);

•  коррекция побочных эффектов ЛС.
Более сложным представляется учет непрямых (кос-

венно-социальных) затрат, к которым относят следую-
щие:

•  затраты за период отсутствия пациента на его 
рабочем месте из-за болезни или выхода на инвалид-
ность;

•  «стоимость» времени отсутствия на работе членов 
семьи пациента или его друзей, связанного с его 
болезнью;

•  экономические потери от снижения производи-
тельности труда на месте работы;

•  экономические потери от преждевременного 
наступления смерти;

•  потеря дохода для семьи.
Для заболеваний, развивающихся в молодом тру-

доспособном возрасте, доля косвенных расходов 
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тря на более дорогую стоимость фармакотерапии, общие прямые затраты 
у больных, получающих Престанс, оказались в 2,6 раза ниже (8245,33/чел. 
за 12 недель против 3164,07 руб.). Дешевле оказалась и общая стоимость 
лечения – 3463,47 руб. на 1 больного за 12 недель и 14226,03 руб. соответ-
ственно). Переход на более эффективное лечение (Престанс) приводит 
к изменению структуры расходов на лечение больных АГ: сокращение расхо-
дов за счет уменьшения частоты и длительности госпитализаций, количества 
вызовов скорой медицинской помощи и визитов к врачу, что сопровождается 
перераспределением затрат в сторону фармакотерапии.
Заключение. Снижение расходов на лечение АГ и изменение их структуры 
дает возможность шире использовать более качественные и эффективные 
лекарственные средства: экономия средств при переводе 1 пациента с неэф-

фективной терапии на Престанс позволяет дополнительно в течение 12 недель 
пролечить 310% пациентов (12757 человек).
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составляет, как правило, наибольшую часть общих 
затрат. В случаях с заболеваниями, характерными 
преимущественно для лиц пожилого возраста, доля 
косвенных расходов будет менее значительной. Вме-
сте с тем, при заболеваниях пожилых, требующих 
постоянного ухода со стороны родственников, кос-
венные расходы могут составлять существенную 
часть общих затрат.

Нематериальные (неосязаемые) затраты представ-
ляют собой такие факторы, которые нельзя точно 
количественно измерить – например, боль и страда-
ния, испытываемые пациентом вследствие проходи-
мого им курса лечения. Факторы такого рода изме-
рять количественно крайне трудно и поэтому они 
обычно остаются за рамками исследования. Единст-
венным исключением являются разработанные 
в настоящее время методы фармакоэкономического 
анализа, включающие использование критериев 
оценки качества жизни.

Согласно базе данных «Российская медицина» 
ГЦНМБ Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, 
из 224 фармакоэкономических работ, опубликован-
ных в период с 1995 по 2007 гг включительно, в 73% 
исследований учитывались только прямые затраты; 
18% исследователей анализируют в своих работах, 
помимо прямых затрат, еще и непрямые затраты [3].

Таким образом, сущность анализа «стоимость 
болезни» заключается в расчете затрат, связанных 
с тем или иным заболеванием без соотнесения 
с полученными результатами лечения. По этой 
причине (отсутствие анализа результатов) данная 
методика не может, по мнению многих авторов, 
считаться полноценным вариантом клинико-эко-
номического анализа. Тем не менее, в условиях 
российского здравоохранения, в котором до сих 
пор точно не известна истинная стоимость лече-
ния, профилактики, реабилитации, размер эконо-
мического ущерба в связи с заболеваемостью 
и смертностью, этот вид экономической оценки 
также представляет существенный методологиче-
ский интерес. При этом информация, полученная 
в исследованиях по расчету стоимости болезни, 
должна рассматриваться как основа для дальней-
шего анализа уже с учетом последствий, а не как 
информация для незамедлительного принятия 
решений [4].

Одной из наиболее актуальных проблем фармако-
экономики в кардиологии является оценка экономи-
ческой эффективности лечения артериальной гипер-
тензии (АГ) – одного из самых распространенных 
и дорогих заболеваний сердечно-сосудистой системы 
[5]. Хотя сама АГ не вызывает существенного ухудше-
ния качества жизни и работоспособности, она явля-
ется основным фактором риска развития ряда серьез-
ных сердечно-сосудистых осложнений (прежде всего 
инфаркта миокарда и инсульта), лечение которых 

требует больших денежных затрат [6]. В базе 
MEDLINE содержится значительное количество ста-
тей и тезисов по фармакоэкономическому анализу АГ 
[7, 8]. Однако результаты экономических расчетов, 
в отличие от клинических исследований, не могут 
быть безоговорочно экстраполированы на нашу 
страну из-за существенных различий в ценообразова-
нии на медицинские услуги, соотношении цен 
на услуги и лекарственные средства, оплате труда 
медперсонала и т. п. То, что выгодно здравоохране-
нию США, может оказаться нерациональным для 
Великобритании и, тем более, для России. Все выше-
изложенное и предопределило цель нашего исследо-
вания.

Цель настоящего исследования – сравнение 
общей стоимости болезни в зависимости от про-
граммы лечения и степени контроля уровня АД 
у пациентов с АГ.

Материал и методы
Анализ общей стоимости болезни проводили для 

двух программ лечения больных, включенных 
в открытую многоцентровую обсервационную про-
грамму «ПРОРЫВ» [5]:

1) ретроспективный анализ затрат за 12 недель, 
предшествующих включению в программу;

2) проспективный анализ затрат за 12 недель 
исследования.

В исследование были включены 4115 больных 
эссенциальной АГ старше 18 лет, из них 38,5% муж-
чин и 61,5% женщин. Исследование было выполнено 
в соответствии со стандартами надлежащей клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинской Декларации. Протокол исследования 
был одобрен этическими комитетами всех участвую-
щих клинических центров. До включения в исследо-
вание у всех участников было получено письменное 
информированное согласие.

Большинство больных (54,9%) имели 2 степень повы-
шения АД, высокий или очень высокий риск сердечно-
сосудистой смерти (41,8% и 46,8%, соответственно). 
Среди факторов риска сердечно-сосудистых заболева-
ний были выявлены: курение – 25% больных, избыточ-
ный вес – у 56%, наследственность – у 34%, дислипиде-
мия – у 43% пациентов. У 13% больных имел место 
сахарный диабет 2 типа, у 42% – ИБС, у 6% – облитери-
рующий атеросклероз сосудов нижних конечностей, 7% 
перенесли в прошлом острое нарушение мозгового кро-
вообращения. Общая характеристика больных, вклю-
ченных в исследование, представлена в таблице 1.

В специально разработанной карте фиксирова-
лись торговые названия назначенных ЛС, их дозы, 
кратность и длительность приема. Статистическая 
обработка полученных данных проведена с примене-
нием стандартного пакета SPSS V.10 и включала 
создание базы данных и статистический анализ.
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Расчет «общей стоимости болезни» производился 
по формуле [9]:

COI = DC + IC,
где: COI – показатель стоимости болезни; DC – прямые 
затраты; IC – непрямые (косвенные) затраты.

Расчёт средней стоимости болезни – тарифа забо-
левания (т. е. стоимости 1 случая заболевания) – 
выполнялся по формуле:

Тариф = (COI
1
 + COI

2
 + COI

3
 + … + COI

n
): N,

где: COI
1,2,3..n

 – показатель стоимости заболевания у 1-го, 
2-го, 3-го n-го больного; N – число пациентов, принятых 
в расчёт.

При расчете прямых затрат на амбулаторное веде-
ние больных АГ учитывались: стоимость лекарствен-
ной терапии на больного за 12 недель; стоимость 
посещений врача с целью контроля АД и коррекции 
фармакотерапии, затраты на вызовы скорой меди-
цинской помощи (СМП) и госпитализацию по поводу 
ухудшения течения АГ. Поскольку в данной работе 
для анализа затрат существовал ряд ограничений, 
в частности – 12-недельный временной горизонт, 
определенные критерии исключения из исследова-
ния и строгое следование протоколу, то затраты 
на диагностические мероприятия и лечение осложне-
ний не учитывались.

К косвенным затратам были отнесены: потери 
валового внутреннего продукта (ВВП) в результате 
отсутствия пациента на его рабочем месте из-за 

болезни и выплаты по листам нетрудоспособности 
для работающего населения.

В качестве источника информации о ценах на ЛС 
для анализа затрат на фармакотерапию использова-
лись реестр зарегистрированных цен (в случае, если 
ЛС входило в перечень ЖНВЛП [10] и данные элек-
тронного ресурса aptechka.ru (для всех остальных 
ЛС) [11]. Нелекарственные прямые затраты были 
рассчитаны с помощью данных из Программы 
государ ственных гарантий оказания гражданам Рос-
сийской Федерации бесплатной медицинской 
помощи на 2011 год (утв. постановлением Прави-
тельства РФ от 4 октября 2010 г. № 782) [12]. Стои-
мость стационарного лечения оценивались с введе-
нием поправочного коэффициента, равного 3 [4].

Расчет непрямых затрат осуществлялся на основа-
нии данных о численности населения, объема ВВП 
и среднедушевого дохода Федеральной службы госу-
дарственной статистики [13].

Результаты 
Было рассчитано, что стоимость предшествую-

щей включению в исследование фармакотерапии 
за 12 недель составила 6 996 927 руб. (566,78 ± 
432,70 руб. на 1 человека в месяц). Лечение Пре-
стансом обошлось для больных дороже: на него 
было затрачено 11 791 377 руб. (955,15 ± 849,96 руб. 
на 1 человека в месяц).

В таблице 2 суммированы все прямые затраты, 
учитываемые в исследовании.

Как видно из таблицы 2, суммарные прямые 
затраты на лечение больных составили:
DC

1 п
 = 6996927 + 5770 × 218,1 + 2177 × 1710,1 + 6270 × 

1167 × 3 = 33929521,7 = 8245,33/чел. за 12 недель.
DC

2 п
 = 11791377 + 873 × 218,1 + 165 × 1710,1 + 216 × 

1167 × 3 = 13020160,8 = 3164,07/чел. за 12 недель.
Следовательно, несмотря на более дорогую стои-

мость фармакотерапии, общие прямые затраты 
у больных, получающих Престанс, оказались 
в 2,6 раза ниже.

Структура прямых затрат представлена на рисунке 1.
Было установлено, что 65% всех прямых затрат 

до включения в исследование составляли расходы 
на пребывание в стационаре. В структуре прямых 
затрат расходы на фармакотерапию составили всего 

Таблица 2
Прямые затраты в сравниваемых группах

Виды затрат, руб. До включения в исследование Получающие Престанс 

Затраты на фармакотерапию n=4115 больных 6 996 927 n=4115 больных 11 791 377

Затраты на дополнительные визиты к врачу n=5770 визитов 1258437 n=873 визитов 190401,3

Затраты на вызовы СМП n=2177 вызовов 3722887,7 n=165 вызовов 282166,5

Затраты на госпитализации n=6270 дней 21951270 n=216 дней 756216

Итого: n=4115 33 929 521,7 n=4115 13 020 160,8

Таблица 1
Характеристика пациентов, включенных в исследование

Параметры Значение

Возраст, годы 58,1±10,6  

Продолжительность АГ, годы 10,8±6,9

Систолическое АД, мм рт.ст. 166,0±14,6

Диастолическое АД мм рт.ст. 97,1±8,6

Степень повышения АД:
1 степень 974 (23,7%)

2 степень 2259 (54,9%)

3 степень 882 (21,4%)

Частота сердечных сокращений, мин 74,7±8,2

Креатинин, мкмоль/л 87,0±19,1

Общий холестерин, ммоль/л 5,8±1,1

Глюкоза, ммоль/л 5,3±1,2
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20%. На визиты к врачу больные потратили 4% пря-
мых затрат, на вызовы СМП – 11%.

Напротив, при анализе структуры прямых затрат 
у больных, получающих Престанс, было выявлено, 
что основные расходы (91%) – это стоимость ЛС.

Другой составляющей анализа «стоимости 
болезни» являлся учет непрямых затрат при лечении 
больных АГ. Оценка потерь ВВП, связанных с вре-
менной утратой трудоспособности (ВУТ), осущест-
влялась на основе сведений о заболеваемости среди 
экономически активного населения и о среднем ВВП 
на душу населения. Количество больных в экономи-
чески активном (трудоспособном) возрасте – 55,1% 
от общего числа исследуемых.

Затраты, обусловленные выплатами по листу нетру-
доспособности

До включения в исследование 802 человека (19,5%) 
в течение 12 недель получили больничные листы 
по поводу неконтролируемой АГ, суммарное количе-
ство дней нетрудоспособности составило 11366. 
Число больных, которые имели бы за 12 недель иссле-
дования признаки временной нетрудоспособности, 
сократилось до 57 (1,4%) человек (суммарное количе-
ство дней нетрудоспособности – 569).

Для расчета средней стоимости 1 дня нетрудоспо-
собности принимался размер средней заработной 
платы в РФ за 2011 г., составивший, согласно данным 
Федеральной службы государственной статистики, 
23693 руб. в месяц [13]. Компенсация по болезни тру-
доспособному пациенту за каждый календарный день 
ВУТ выплачивается в размере, в среднем, 80% 
от дохода и составляет 631,81 руб./день.

Компенсация по болезни за каждый календарный 
день ВУТ:

23693: 30 дней × 0,8 = 631,81 руб./день.
Средние затраты на выплаты по больничным 

листам составили:
У больных до включения в исследование = 631,81 × 

11366 = 7181152,46 руб. или 1745,12 руб. на 1 чел.
У больных, получающих Престанс = 631,81 × 569 = 

359499,89 руб. или 87,36 руб./чел.
Убытки государства от потери трудоспособности
Объем ВВП России за 2011 год составил в текущих 

ценах 54369,1 млрд рублей (380,3 тыс. руб. на душу 
населения) [13]. В 2011 году регистрировалось 
248 рабочих дней [14]. Тем самым производитель-
ность труда за 1 рабочий день составила = 380300/248 
= 1533,47 руб. на одного человека. Расчет потерь ВВП 
проводился с учетом дней нетрудоспособности для 
экономически активного населения.

Средняя стоимость недополученного обществен-
ного продукта у больных до включения в исследова-
ние = 1533,47×11366 = 17429420,02 руб. или 
4235,58 руб./чел.

У больных, получающих Престанс = 1533,47×569 = 
872544,43 руб. или 212,04 руб./чел.

Для вычисления общих непрямых затрат лечения 
АГ необходимо суммировать экономические потери 
вследствие недополученного общественного про-
дукта и расходы на выплаты по больничным листам.

IC
1 п

 = 1745,12 + 4235,58 = 5980,7 руб./на 1 паци-
ента за 12 недель.

IC
2 п

 = 87,36  + 212,04 = 299,4 руб./на 1 пациента 
за 12 недель.

Средняя полная стоимость лечения АГ, равная 
сумме прямых и непрямых расходов, составила:

COI
1 п

 = 8245,33 + 5980,7 = 14226,03 руб. на 1 боль-
ного за 12 недель или 4742,01 руб./мес.

COI
2 п

 = 3164,07 + 299,4 = 3463,47 руб. на 1 боль-
ного за 12 недель или 1154,49 руб./мес.

По полученным данным о затратах двух стратегий 
лечения, можно рассчитать показатели «экономии 
денежных средств» [15]. При сравнении расчеты ока-
зались следующими:

∆C = C 
high

 – C l
ow

,
где: ∆C – экономия денежных средств при примене-
нии менее затратной лекарственной стратегии; C

high
 – 

затраты на лечение более затратной лекарственной 
стратегией; C 

low
 – затраты на лечение менее затрат-

ной лекарственной стратегией.
∆C = C

 1 с 
– C 

2 с
  = 14226,03–3463,47 = 10762,56 руб.

Установлено, что переход при лечении 1 пациента 
с АГ с предшествующей терапии на лечение с приме-
нением Престанса сопровождается экономией 
денежных средств в размере 10762,56 руб. за 12 недель 
или 3587,52 руб. в месяц.

Показатель «упущенных возможностей» рассчи-
тывался по формуле:

Q = ∆C/C
low

;
где: ∆C – экономия денежных средств при примене-
нии менее затратной лекарственной стратегии; Q – 
упущенные возможности; C 

low
 – затраты на лечение 

менее затратной лекарственной стратегией.
Q = ∆C/C 

2 п
 = 10762,56/3463,47 = 3,1 или 310%.

Тем самым было определено, что переход в лечении 
пациентов с АГ с предшествующей неэффективной 
терапии на лечение c применением Престанса позво-
лило бы дополнительно в течение 12 недель пролечить 

Рис. 1. Структура прямых затрат на ведение больных АГ в течение 12 недель.
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310% пациентов (в абсолютном выражении приблизи-
тельно 12787 человек).

Обсуждение
Как показывают результаты проведенного иссле-

дования, повышение контролируемости АГ приво-
дит к значительному перераспределению расходов 
и изменению структуры затрат. Если у больных 
с неконтролируемой АГ распределение прямых 
и непрямых затрат было примерно равным (58% 
и 42%), то в случае хорошего контроля АД резко 
снижаются расходы (до 9% в структуре общих 
затрат), связанные с потерей ВВП в результате отсут-
ствия пациента на его рабочем месте из-за болезни 
и выплатами по листам нетрудоспособности. Это 
позволяет больше ресурсов выделять непосредст-
венно на расходы, связанные с оказанием медицин-
ской помощи.

В настоящее время имеются существенные раз-
личия в представлении о доле непрямых затрат 
в лечении АГ. По данным U. Kiiskinen et al. [16], 
стоимость лечения АГ на 90% обусловлена непря-
мыми затратами. Напротив, K. Schmerbach [17] 
сообщает, что из общих затрат на АГ в США 
($66,4 млрд) непрямые затраты составляют 
$17,1 млрд. Учет этих затрат при проведении стан-
дартизированного фармакоэкономического иссле-
дования при АГ, как и при другой патологии, явля-
ется весьма затруднительным в связи с отсутствием 
методик их унифицированного учета, а также 
с отсутствием однородной статистически достовер-
ной базы исходных данных [7, 18].

Прямые затраты неконтролируемой АГ (до 65%) 
сопряжены с очень высокими расходами на госпи-
тализацию. Полученные данные по стационарному 
лечению согласуются с результатами оценки общей 
стоимости лечения АГ, проведенного Ягуди-
ной Р. И. [19]. В этом исследовании отчетливо 
показана высокая затратность госпитализации 
больных АГ, которая более чем на 90% обусловлена 
нелекарственными затратами стационара (лабора-
торное обследование, инструментальная диагно-
стика, койко-день).

Согласно иностранным данным, стоимость ЛС 
в структуре прямых затрат составляет 51,2% 

в Канаде [8], 46% – в Италии [11] и только 
17–19% – в США [15]. Соответственно, траты, 
связанные с госпитализацией составляют 23,5%; 
15% и 42–33%. Расходы, связанные непосредст-
венно с врачебными визитами, в данных странах 
сопоставимы (около 20%).

Повышение эффективности лечения приводит 
к сокращению частоты и длительности госпитали-
заций, количества вызовов скорой медицинской 
помощи и визитов к врачу, что сопровождается 
перераспределением затрат в сторону фармакоте-
рапии и ростом возможностей использования более 
качественных и эффективных лекарственных 
средств.

Кроме изменения структуры расходов было пока-
зано, что использование «более затратной» терапии 
с применением Престанса вместо «типичной более 
дешевой» антигипертензивной терапии приводит 
к прямой экономии денежных средств. Было опреде-
лено, что переход в лечении 1 пациента с АГ с пред-
шествующей неэффективной терапии на лечение с 
применением Престанса сопровождается экономией 
денежных средств в размере 3587,52 руб. в месяц, что 
позволило дополнительно в течение 12 недель проле-
чить 12787 человек.

Заключение
1. «Общая стоимость болезни» значительно сни-

жается при применении более эффективной антиги-
пертензивной терапии Престансом как за счет пря-
мых, так и непрямых расходов на лечение.

2. Переход на более эффективное лечение (Пре-
станс) приводит к изменению структуры расходов 
на лечение больных АГ: сокращение расходов за счет 
уменьшения частоты и длительности госпитализа-
ций, вызовов скорой медицинской помощи и визи-
тов к врачу, что сопровождается перераспределением 
затрат в сторону фармакотерапии.

3. Снижение расходов на лечение АГ и изменение 
их структуры дает возможность шире использовать 
более качественные и эффективные лекарственные 
средства: экономия средств при переводе 1 пациента 
с неэффективной терапии на Престанс позволяет 
дополнительно в течение 12 недель пролечить 310% 
пациентов (12787 человек). 
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Comparative analysis of total disease costs in patients with arterial hypertension: the results of the open, 

multi-centre observational programme “PRORYV”
Tarlovskaya E. I., Mal’chikova S. V.

Aim. To compare total disease costs by the treatment regimen and blood pressure 
(BP) control levels among patients with arterial hypertension (AH).
Material and methods. Pharmacoeconomic analyses of total disease costs were 
performed for two treatment regimens and 4115 patients participating in the open, 
multi-centre observational programme “PRORYV”: a retrospective cost analysis for 
the 12 pre-inclusion weeks and a prospective cost analysis for the 12 weeks of the 
programme participation.
Results. The treatment with a fixed-dose combination of perindopril and amlodipine 
(Prestance) was more expensive for the patients than the pre-inclusion treatment 
(955,15±849,96 vs. 566,78±432,70 RUB per person per month). However, total direct 
costs for the Prestance-treated patients were 2,6 times lower (3164,07 vs. 
8245,33 RUB per person for 12 weeks). Total treatment costs were also lower: 
3463,47 vs. 14226,03 RUB per person for 12 weeks, respectively. Switching to a more 

effective treatment regimen (Prestance) modifies the distribution of the therapy costs, 
due to decreased incidence and duration of hospitalisation episodes and reduced 
number of medical visits and ambulance calls.
Conclusion. The reduction in the AH treatment costs and modification of their 
distribution provides an opportunity for a wider use of more effective medications. 
Switching one patient from ineffective treatment to Prestance covers the costs of 
additional treatment of 310% patients (n=12757) for 12 weeks.

Russ J Cardiol 2012; 6 (98): 78-83

Key words: total disease costs, arterial hypertension.
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