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ВВЕДЕНИЕ 
Консенсус по количественной оценке клинического и клинико-экономического 

результатов лечения разработан впервые. Подготовка документа продиктована  

консолидированным запросом общества и профессионального медицинского сообщества к 

повышению качества и безопасности медицинских вмешательств и оптимизации клинико-

экономической эффективности управления лечением.  

Постоянное пополнение медицинского арсенала новыми лекарственными средствами 

при наличии существенных различий в эффектах между препаратами разных поколений 

одного класса, а часто и между препаратами одного поколения внутри этого класса, 

усложняет выбор терапии в реальной клинической практике. При этом в ситуации 

ограниченности ресурсов деятельность медицинских организаций может сопровождаться 

клинически необоснованным смещением выбора лекарственных препаратов в сторону 

неоднородных по качеству и свойствам generic drug и неоправданной ротацией препаратов 

в пределах одного класса. Такие процессы негативно влияют на преемственность терапии, 

прежде всего при смене этапов стационарной и амбулаторной помощи, ухудшая как текущий 

контроль над лечением, так и его отдалѐнные результаты. Важным шагом в решении этих 

проблем является активно проводимая Министерством здравоохранения РФ политика по 

повышению роли клинических рекомендаций. Однако для их эффективного применения в 

клинической практике необходимы инструменты, позволяющие объективизировать и 

стандартизировать оценку эффективности медицинских вмешательств. 

Системными мотивами, актуализировавшими разработку Консенсуса, как документа, 

унифицирующего подходы к количественной оценке результатов медицинских вмешательств 

и минимизирующего роль субъективных влияний при оказании медицинской помощи, стали:  

- создание Национальной пациентоориентированной системы охраны здоровья, 

установленной Министерством здравоохранения РФ в качестве приоритета Стратегии 

развития здравоохранения в России на период до 2025 года; 

- внедрение Единой государственной информационной системы в сфере 

здравоохранения, с созданием многофункционального автоматизированного рабочего 

места врача, оснащаемого современными информационными системами и приложениями; 

- увеличение потребности отечественного здравоохранения в автоматизированных 

системах поддержки принятия врачебных решений в ситуациях ответственного выбора, в 

первую очередь при необходимости длительного дорогостоящего лечения и при применении 

лекарственных средств с узким терапевтическим диапазоном, высоким риском опасных 

взаимодействий и в условиях полиморбидности;  

- разработка перспективных медицинских и общественных стратегий «бережливая 

медицина» и «ответственное самолечение». 

Консенсус основан на следующих принципах:  

(I) обоснование положений на основе адекватно выполненных исследований, 

выявленных в ходе всестороннего анализа литературы; 

(II) приоритетность данных рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), 

многоуровневых циркулярных исследований (ЦИ) в реальной медицинской практике, а также 

метаанализов таких исследований, с учѐтом результатов других исследований надлежащего 

научного качества;  

(III) указание классов рекомендаций (КР) и уровней убедительности научных 

доказательств (УД) по основным обсуждаемым вопросам (таблицы 1 и 2), в качестве 

стандартизованной основы сравнения состояния научного знания в разных областях 

медицины, ориентируя внимание читателя к положениям, основывающимся на данных с 

высокой доказательностью; 
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(IV) преимущественное изложение материала в виде алгоритмов и таблиц с наборами 

утверждений и рекомендаций, обеспечивающее читателю простое и быстрое получение 

информации; 

(V) предоставление прямых ссылок и доступов на размещѐнные в сети «интернет» 

связанные с Консенсусов ресурсы (включая онлайн-калькуляторы, приложения, справочные 

материалы и актуальные редакции текста Консенсуса), для оптимизации практического 

использования материалов и инструментов Консенсуса в повседневной практической 

деятельности.  

 

Т а б л и ц а 1 

Классы рекомендаций   

КЛАССЫ 

РЕКОМЕНДАЦИЙ  
ОПРЕДЕЛЕНИЕ УКАЗАНИЕ 

Класс I 
Данные и (или) всеобщее согласие, что конкретное 

вмешательство полезно, имеет преимущество   

Рекомендуется / 

показано 

Класс IIa 

Противоречивые данные и (или) расхождение мнений о 

пользе / преимуществе конкретного вмешательства, когда 

большинство мнений склоняется к пользе / преимуществу 

Целесообразно 

применять 

Класс IIb 

Противоречивые данные и (или) расхождение мнений о 

пользе / преимуществе конкретного вмешательства, когда 

данные либо мнения не столь убедительно свидетельствуют о 

пользе / преимуществе 

Можно рассмотреть 

возможность 

применения 

Класс III 

Данные и (или) всеобщее согласие, что конкретное 

вмешательство не является полезным, не имеет 

преимуществ, а в ряде случаев может принести вред 

Не рекомендуется 

 

Т а б л и ц а 2 

Уровни убедительности научных доказательств    

УРОВНИ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ КРИТЕРИИ 

Уровень убедительности А 
Данные метаанализов, или многочисленных РКИ и (или) 

многоуровневых ЦИ 

Уровень убедительности В 
Данные одного РКИ и (или) многоуровневого ЦИ, либо крупных 

нерандомизированных исследований 

Уровень убедительности С 
Согласованное мнение экспертов, и (или) небольшие исследования, 

ретроспективные исследования, регистры 

 

Доказательной базой Консенсуса являются публикации, вошедшие в отечественную 

ELIBRARY и международные Cochrane Reviews, включая NHS EED, а также базы данных 

EMBASE и MEDLINE. Глубина поиска составляла не менее 15 лет. В анализируемую базу 

включали метаанализы, систематические обзоры, рекомендации и консенсусы медицинских 

обществ, опубликованные клинические руководства, данные РКИ и ЦИ. При отборе 

публикаций в качестве потенциальных источников доказательств, методологию каждого 

исследования оценивали, в том числе, с учѐтом ее валидности.  

Принятие Консенсуса является важным шагом в решении многостороннего конфликта 

интересов, исходно существующего между получателями медицинской услуги, еѐ 

непосредственными исполнителями, и сторонами, обеспечивающими условия оказания 

медицинской услуги, а также контролирующими качество и обоснованность лечения. 
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Созданию этого документа предшествовал многолетний период теоретических и прикладных 

научных изысканий, включающий разработку технологий интегральной (2008), и 

количественной (2009) клинической и клинико-экономической оценок результатов лечения, 

руководства по клиническим исследованиям внутренних болезней (2015), клинических 

рекомендаций по пациентоориентированной терапии для практических врачей (2016) и 

научной методологии количественных оценок результатов лечения (2017).  

 

Понятия и определения 

Базовая рациональность (Rb, basic rationality) – технический количественный критерий 

для расчета показателей рациональности и выгодности, характеризующий фактически 

достигнутый интегральный клинический результат медицинских вмешательств. 

Выгодность (A, advantage) – количественный показатель, характеризующий 

интегральный клинико-экономический результат медицинских вмешательств, измеряемый 

как стоимость одного условного дня жизни в затраченных эффективных рублях (ЗЭР). 

Полезность (U, utility) – технический ранговый критерий для расчета показателя 

рациональности, характеризующий достигнутое в результате медицинских вмешательств 

соотношение позитивных и негативных маркѐров контролируемых объективных и 

субъективных параметров. 

Рациональность (R, rationality) – количественный показатель, характеризующий 

интегральный клинический результат медицинских вмешательств как отношение фактически 

достигнутого интегрального клинического результата медицинских вмешательств к 

установленному пороговому значению, измеряемый в единицах клинического успеха (ЕКУ). 

Технологичность (M, manufacturability) – технический количественный критерий для 

расчета показателя рациональности, характеризующий параметры комплаентности 

технологической модели медицинских вмешательств.  

Экономичность (F, frugality) – технический количественный критерий для расчета 

показателя выгодности, отражающий прямые затраты на выполнение медицинских 

вмешательств, определяемые за выбранный период времени. 

Эффективность (E, effectiveness of the intervention) – технический ранговый критерий 

для расчета показателя рациональности, характеризующий достигнутый в результате 

медицинских вмешательств уровень контроля установленных клинических параметров. 

 

Список сокращений и условных обозначений 
 

АРМ – автоматизированное рабочее место [врача] 

ЕКУ – единица клинического успеха (единица измерения рациональности) 

ЗЭР – затраченные эффективные рубли (единица измерения выгодности) 

КР – класс рекомендаций  

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование (испытание) 

РНМОТ – Российское научное медицинское общество терапевтов  

УД – уровень убедительности научных доказательств 

ЦИ – циркулярное исследование (испытание) 

ЭВМ – электронно-вычислительная машина 

A – advantage (показатель «выгодность») 

E – effectiveness (показатель «эффективность») 

F – frugality (показатель «экономичность») 

M – manufacturability (показатель «технологичность» «приемлемость») 

R – rationality (показатель «рациональность») 

Rb – basic rationality (показатель «базовая рациональность») 

U – utility (показатель «полезность») 

WHO – World Health Organization (Всемирная организация здравоохранения) 
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ОБЩАЯ ЧАСТЬ 
Для оценки эффективности медицинских вмешательств необходимы целевые 

параметры, отражающие результат, и статистические характеристики, позволяющие этот 

результат измерить. В клинической практике к параметрам оценки, как правило, относят 

отдельные показатели (исход заболевания, усугубление тяжести течения болезни, изменение 

лабораторных показателей и пр.), измерение которых способно предоставить объективную 

информацию об эффективности применѐнного вмешательства. В идеале все параметры 

должны быть клинически важными, одинаково легко измеряемыми у всех больных, 

чувствительными к ожидаемому эффекту лечения и основываться на унифицированной и 

объективной (непредвзятой) шкале оценок.  

Терминологически большинство таких параметров объединяют в понятия «конечные 

точки» (end-point) вмешательств, среди которых выделяют «первичные», «вторичные» и 

«третичные», а также «суррогатные» и «комбинированные». 

Под первичной конечной точкой принято понимать установленный вариант исхода, в 

наибольшей степени характеризующий целевой параметр в условиях конкретного 

медицинского вмешательства, который обеспечивает возможность наиболее мощного 

статистического анализа. Вторичной и третичной конечными точками являются заранее 

определѐнные варианты исхода, характеризующие только отдельные свойства или 

составляющие целевого параметра. В случаях, когда для оценки результата или исхода 

вмешательства установлен критерий, не являющийся непосредственной характеристикой 

целевого параметра, однако демонстрирующий связь с этим исходом, применяют термин 

«суррогатная конечная точка». 

Термин «комбинированная конечная точка» используют в случаях, когда целевой 

параметр характеризуется комбинацией вариантов исхода. Комбинированные конечные 

точки могут состоять из множества автономных конечных точек (тогда их объединяют в 

новый единый исход, измеряемый по заранее установленному алгоритму), либо включать 

различные клинические исходы, суррогатные исходы или их сочетание (что предполагает 

существенно более сложную структуру их взаимодействий). 

В настоящее время для оценки эффективности медицинских вмешательств наибольшее 

значение приобретают именно комбинированные конечные точки. Это обусловлено тремя 

основными причинами: 

1. В реальной врачебной практике при оказании медицинской помощи соматическим 

(особенно полиморбидным) больным часто возникают ситуации, когда значимые 

индивидуальные исходы вносят различный вклад в совокупный исход или даже отклоняются 

в противоположных направлениях, что создаѐт трудности для интерпретации. На качество 

лечения существенно влияют такие факторы, как количество препаратов и частота их 

приѐма в течение суток, развитие клинически выраженных нежелательных или, напротив, 

дополнительных благоприятных эффектов лекарственных средств и многие другие. 

Самостоятельное значение приобретает приверженность к лечению, у каждого конкретного 

больного индивидуализированная комплексом его личностных свойств, определяющих 

отношение к болезни и лечению вне зависимости от результатов медицинских 

вмешательств. Простые конечные точки в этих случаях не дают возможности оценить эффект 

лечения в целом, поскольку возникающий между ними конкурирующий риск способен 

маскировать или искажать эффекты лечения. 

2. Сформировавшееся в профессиональном врачебном сообществе понимание, что 

заболевание может быть выражено в виде нескольких клинических проявлений (вариантов, 

форм), каждое из которых является следствием одного и того же патогенетического 

процесса, привело к необходимости измерения интегрального эффекта вмешательств, а не 

симптоматической или синдромальной оценке их отдельных характеристик. 
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3. Непрерывный патоморфоз многих заболеваний, сопровождающийся существенным 

снижением смертности и частоты развития серьѐзных осложнений, в первую очередь 

связанный с успехами развития медицинской науки последних десятилетий, привел к 

значительному увеличению количества больных со стѐртой или изменѐнной симптоматикой, 

а также лабораторной и инструментальной характеристиками. Для таких больных теперь 

требуются большие врачебные усилия с целью выявления и мониторинга ситуационного и 

динамического эффекта лечения. 

Эти причины определили формирование двух групп актуальных требований к 

инструментам оценки результата лечения и характеристикам оцениваемых ими параметров:  

А) В качестве технологических продуктов инструменты должны быть универсальными и 

нетрудоѐмкими в использовании, как на всех этапах оказания медицинской помощи, так и 

при решении вопросов экспертной оценки качества лечения (медицинская и медико-

социальная экспертиза, контроль качества оказания медицинской помощи, научная 

экспертиза). При этом они должны предоставлять потребителю (врачу, эксперту, 

исследователю) однозначно интерпретируемый интегральный результат в простой и 

понятной измеряемой форме. 

Б). Индивидуальные измеряемые параметры и их компоненты должны быть 

значимыми, являясь клинически важными исходами или проверенными суррогатами 

клинических исходов. Свидетельства, полученные при анализе только одного компонента, 

должны демонстрировать и обеспечивать констатацию эффекта лечения, даже если другие 

компоненты не вносят вклада в окончательный анализ. При заболеваниях, потенциально 

угрожающих жизни, должна быть предусмотрена возможность учѐта смертельного исхода в 

качестве одного из факторов комбинированной конечной точки. Любые добавленные не 

смертельные измеряемые компоненты и маркѐры должны демонстрировать взаимосвязь с 

последующим конечным исходом в патофизиологическом каскаде событий, поскольку 

наличие компонента не чувствительного к лечению способно ухудшить общий эффект 

вмешательства. При этом основные контролируемые компоненты должны характеризовать 

промежуточную или конечную ступень течения заболевания. 

Количественные оценки клинического и клинико-экономического результата лечения 

являются важными инструментами для адекватного и своевременного принятия основанных 

на доказательствах врачебных решений. В настоящее время к наиболее значимым 

консолидированным утверждениям об этом следует отнести: 

- комбинированные конечные точки и их аналоги наиболее значимы для интегральной 

оценки результатов медицинских вмешательств (уровень убедительности научных 

доказательств А, класс рекомендаций I); 

- в комбинированной конечной точке неблагоприятное изменение «твѐрдых исходов» 

ни при каких условиях не должно маскироваться благоприятным изменением включѐнных в 

неѐ «мягких исходов» (уровень убедительности научных доказательств А, класс 

рекомендаций I); 

- основанный на измерении «твѐрдых исходов», либо на сочетании «твѐрдых исходов» и 

«мягких исходов» клинический результат медицинского вмешательства во всех случаях 

является превалирующим над любыми другими результатами (уровень убедительности 

научных доказательств А, класс рекомендаций I);  

- клинико-экономический результат медицинского вмешательства способен оказывать 

значимое, в том числе определяющее воздействие на клинический результат этого 

вмешательства, вне зависимости от выраженности клинического результата (уровень 

убедительности научных доказательств А, класс рекомендаций I); 

- унификация подходов к количественной оценке результатов медицинских 

вмешательств повышает эффективность взаимодействия всех субъектов, участвующих в 
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выполнении таких вмешательств (уровень убедительности научных доказательств А, класс 

рекомендаций I).  

Вместе с тем, до последнего времени основной проблемой являлась оценка 

взаимоотношения в комбинированной конечной точке «твѐрдых» (смерть, инфаркт, инсульт, 

угрожающее жизни кровотечение и т.д.) и «мягких» (изменение лабораторного показателя, 

регистрация клинического симптома) исходов. Врач или исследователь сталкивался со 

сложностью интерпретации результатов в ситуациях, когда более редкий «твѐрдый» 

клинический исход, такой как смерть, комбинировался с более частыми «мягкими» 

конечными точками, поскольку неблагоприятное изменение «твѐрдых» исходов не при каких 

условиях не должно маскироваться комбинированной конечной точкой за счѐт выраженного 

благоприятного воздействия на еѐ остальные составляющие.  

Решение этой проблемы осуществимо при присвоении каждому компоненту такой 

точки определѐнного веса, отражающего относительную тяжесть этого компонента по 

сравнению с другими. Это возможно при ранжировании объективных и субъективных 

оцениваемых критериев с их последующим количественным измерением. Однако, являясь 

оптимальным, этот подход ранее не использовался в связи с отсутствием, как в 

отечественной, так и в мировой практике инструментов для такого анализа.  

Ситуация изменилась лишь в начале XXI века, когда в России были разработаны 

инструменты интегральной количественной оценки клинического и клинико-экономического 

результатов лечения, впервые позволившие в условиях как клинических исследований, так и 

реальной медицинской практики комплексно оценивать промежуточные и конечные исходы 

медицинских вмешательств.  

Показатель, количественно измеряющий интегральный клинический результат 

медицинского вмешательства получил название «рациональность», а характеризующий 

клинико-экономический результат медицинского вмешательства – «выгодность». В качестве 

единиц измерения были предложены синтетические критерии – «Единица Клинического 

Успеха» (ЕКУ) для оценки рациональности и «стоимость условного дня жизни в Затраченных 

Эффективных Рублях» (ЗЭР) для оценки выгодности.  

Важным свойством показателей является возможность их применения для 

количественного динамического анализа состояния больного в процессе лечения, в том 

числе с количественной сравнительной оценкой результатов. Поэтому, помимо применения 

в клинической практике, они могут служить универсальным инструментом для оценки 

вмешательств в научных исследованиях, существенно расширяя возможности дизайна и 

позволяя сравнивать различные по структуре и объѐму вмешательства в единой системе 

унифицированных оценок. Показатели «рациональность» и «выгодность» позиционируются 

настоящим Консенсусом в качестве базовых инструментов клинического и клинико-

экономического анализа.  
 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ 
В условиях клинической практики порядок оценки показателей «рациональность» и 

«выгодность» конкретных медицинских вмешательств и необходимые в каждом случае 

критерии могут быть установлены как индивидуальными локальными нормативными актами 

медицинских организаций, так и регламентированы специальными процедурами 

внутреннего контроля качества при наличии в таких организациях системы менеджмента 

качества, независимо от формы их собственности.  

Кроме того, в качестве системных регуляторов могут выступать уполномоченные на то 

профессиональные саморегулирующиеся общественные объединения, фонды и 

организации медицинского страхования, а также обладающие правом и полномочиями 

регулирования таких функций в сфере охраны здоровья соответствующие федеральные 

органы государственной власти и органы власти субъектов Российской Федерации.  
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Отражающее интегральный клинический результат медицинского вмешательства, 

«идеальное» значение показателя рациональности, выраженное в единицах клинического 

успеха (ЕКУ), не имеет установленной верхней границы и стремится к бесконечности; чем 

менее рационально вмешательство, тем меньшее числовое значение принимает показатель 

(уровень убедительности научных доказательств А, класс рекомендаций I).  

Рациональными признаются любые значения рациональности, превышающие 5 ЕКУ 

(уровень убедительности научных доказательств В, класс рекомендаций I).  

Значения менее 5 ЕКУ следует расценивать как маркѐры сомнительной 

рациональности, а контролируемое медицинское вмешательство – как обладающее низкой 

клинической эффективностью (уровень убедительности научных доказательств В, класс 

рекомендаций I).  

Значения показателя менее 1 ЕКУ, свидетельствуют о низком уровне рациональности, 

и характеризуют контролируемое медицинское вмешательство как безусловно 

неэффективное, при котором его потенциальный риск превышает потенциальную пользу 

(уровень убедительности научных доказательств В, класс рекомендаций I). 

Интерпретация значений показателя «рациональность» представлена в таблице 3. 

Модели возможных клинических решений на основе динамической оценки показателя 

«рациональность» (где ЕКУ 1 – значение показателя при первом измерении, ЕКУ 2 – 

значение показателя при повторном измерении) приведены в таблице 4.   
 

Т а б л и ц а 3 

Параметры рациональности 

ЕКУ  РЕЗУЛЬТАТ  ХАРАКТЕРИСТИКА КР, УД 

менее 1  плохой  

Вмешательство неуспешно. Выполнение вмешательства в 

выбранном режиме нерационально. Необходимы 

прекращение либо модификация вмешательства  

IIa, В 

1 – 5  средний  
Рациональность вмешательства в выбранном режиме 

сомнительна. Рекомендована модификация вмешательства 
IIa, В 

более 5 хороший  

Вмешательство успешно. Выполнение вмешательства в 

выбранном режиме рационально. Отмены либо модификации 

вмешательства не требуется. 

IIa, В 

 

Характеризующее стоимость одного условного дня жизни в затраченных эффективных 

рублях (ЗЭР), и отражающее интегральный клинико-экономический результат медицинского 

вмешательства, «идеальное» значение показателя выгодности не имеет установленной 

нижней границы и стремится к нулю; чем менее выгодно выполняемое медицинское 

вмешательство, тем большее числовое значение принимает показатель (уровень 

убедительности научных доказательств А, класс рекомендаций I).  

Выгодными являются любые значения, менее 1 ЗЭР (уровень убедительности научных 

доказательств В, класс рекомендаций I).  

Значения более 1 ЗЭР следует расценивать как маркѐры сомнительной выгодности, а 

контролируемое медицинское вмешательство – как экономически малоэффективное 

(уровень убедительности научных доказательств В, класс рекомендаций I).  

Значения показателя более 5 ЗЭР характеризуют контролируемое медицинское 

вмешательство как безусловно невыгодное, и требующее оптимизации (уровень 

убедительности научных доказательств В, класс рекомендаций I).  

Интерпретация значений показателя представлена в таблице 5.  
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Т а б л и ц а 4 

Модели клинических решений на основе динамической оценки рациональности 

ЗНАЧЕНИЯ  ДИНАМИКА МОДЕЛЬ КЛИНИЧЕСКОГО РЕШЕНИЯ КР, УД 

ЕКУ 1 > 5,0 

ЕКУ 2 > 5,0 

ЕКУ 2 > ЕКУ 1 

(позитивная) 

вмешательство рационально, модификации не требуется; 

контроль в динамике 
IIa, В 

ЕКУ 1 > 5,0 

ЕКУ 2 > 5,0 

 ЕКУ 2 < ЕКУ 1 

(негативная) 

вмешательство рационально, модификации не требуется; 

контроль в динамике 
IIa, В 

ЕКУ 1 > 5,0 

ЕКУ 2 < 5,0 

 ЕКУ 2 < ЕКУ 1 

(негативная) 

рациональность вмешательства сомнительна, есть 

основания для модификации; контроль в динамике 
IIa, В 

ЕКУ 1 < 5,0 

ЕКУ 2 > 5,0 

ЕКУ 2 > ЕКУ 1 

(позитивная) 

вмешательство рационально, модификации не требуется; 

контроль в динамике 
IIa, В 

ЕКУ 1 < 5,0 

ЕКУ 2 < 5,0 

ЕКУ 2 > ЕКУ 1 

(позитивная) 

рациональность вмешательства сомнительна, есть 

основания для модификации; контроль в динамике 
IIa, В 

ЕКУ 1 < 5,0 

ЕКУ 2 < 5,0 

ЕКУ 2 < ЕКУ 1 

(негативная) 

рациональность вмешательства сомнительна, есть 

основания для модификации; контроль в динамике 
IIa, В 

ЕКУ 1 > 1,0 

ЕКУ 2 < 1,0 

ЕКУ 2 < ЕКУ 1 

(негативная) 

вмешательство нерационально или потенциально опасно, 

требуется модификация или отмена 
IIa, В 

ЕКУ 1 < 1,0 

ЕКУ 2 > 1,0 

ЕКУ 2 > ЕКУ 1 

(позитивная) 

рациональность вмешательства сомнительна, есть 

основания для модификации; контроль в динамике 
IIa, В 

ЕКУ 1 < 1,0 

ЕКУ 2 < 1,0 

ЕКУ 2 > ЕКУ 1 

(позитивная) 

вмешательство нерационально или потенциально опасно, 

требуется модификация или отмена IIa, В 

ЕКУ 1 < 

1,0 

ЕКУ 2 < 

1,0 

ЕКУ 2 < ЕКУ 1 

(негативная) 

вмешательство нерационально или потенциально 

опасно, требуется модификация или отмена 
IIa, В 

 

Т а б л и ц а 5 

Параметры выгодности 

ЗЭР  РЕЗУЛЬТАТ  ХАРАКТЕРИСТИКА КР, УД 

более 5 плохой  

Вмешательство неуспешно. Выполнение вмешательства в 

выбранном режиме невыгодно. Необходимо изменение 

финансовой модели вмешательства  

IIa, В 

1 – 5  средний  
Выгодность вмешательства в выбранном режиме сомнительна. 

Рекомендовано изменение финансовой модели вмешательства 
IIa, В 

менее 1 хороший  

Вмешательство успешно. Выполнение вмешательства в 

выбранном режиме выгодно. Модификации финансовой 

модели вмешательства не требуется 

IIa, В 

 

Модели клинических решений на основе динамической оценки показателя 

«выгодность» (где ЗЭР 1 – значение показателя при первом измерении, ЗЭР 2 – при 

повторном измерении) приведены в таблице 6.   

Методология и формулы расчѐта показателей «рациональность» и «выгодность» 

приведены в Приложении А. Примеры расчѐтов показателей в конкретных клинических 

ситуациях приведены в Приложении Б.  
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Т а б л и ц а 6 

Модели клинических решений на основе динамической оценки выгодности 

ЗНАЧЕНИЯ  ДИНАМИКА МОДЕЛЬ ФИНАНСОВОГО РЕШЕНИЯ КР, УД 

ЗЭР 1 < 1,0 

ЗЭР 2 < 1,0 

ЗЭР 2 < ЗЭР 1 

(позитивная) 

вмешательство выгодно, оптимизации не требуется;  

контроль в динамике 
IIa, В 

ЗЭР 1 < 1,0 

ЗЭР 2 < 1,0 

 ЗЭР 2 > ЗЭР 1 

(негативная) 

вмешательство выгодно, оптимизации не требуется;  

контроль в динамике 
IIa, В 

ЗЭР 1 < 1,0 

ЗЭР 2 > 1,0 

 ЗЭР 2 > ЗЭР 1 

(негативная) 

выгодность вмешательства сомнительна, есть основания 

для оптимизации; контроль в динамике 
IIa, В 

ЗЭР 1 > 1,0 

ЗЭР 2 < 1,0 

ЗЭР 2 < ЗЭР 1 

(позитивная) 

вмешательство выгодно, оптимизации не требуется;  

контроль в динамике 
IIa, В 

ЗЭР 1 < 1,0 

ЗЭР 2 < 1,0 

ЗЭР 2 < ЗЭР 1 

(позитивная) 

выгодность вмешательства сомнительна, есть основания 

для оптимизации; контроль в динамике 
IIa, В 

ЗЭР 1 > 1,0 

ЗЭР 2 > 1,0 

 ЗЭР 2 > ЗЭР 1 

(негативная) 

выгодность вмешательства сомнительна, есть основания 

для оптимизации; контроль в динамике 
IIa, В 

ЗЭР 1 < 5,0 

ЗЭР 2 > 5,0 

 ЗЭР 2 > ЗЭР 1 

(негативная) 

вмешательство невыгодно, требуется оптимизация или 

выбор другого финансового решения;   
IIa, В 

ЗЭР 1 > 5,0 

ЗЭР 2 < 5,0 

ЗЭР 2 < ЗЭР 1 

(позитивная) 

выгодность вмешательства сомнительна, есть основания 

для оптимизации; контроль в динамике 
IIa, В 

ЗЭР 1 > 5,0 

ЗЭР 2 > 5,0 

ЗЭР 2 < ЗЭР 1 

(позитивная) 

вмешательство невыгодно, требуется оптимизация или 

выбор другого финансового решения 
IIa, В 

ЗЭР 1 > 5,0 

ЗЭР 2 > 5,0 

 ЗЭР 2 > ЗЭР 1 

(негативная) 

вмешательство невыгодно, требуется оптимизация или 

выбор другого финансового решения 
IIa, В 

 

В медицинских организациях расчѐт рациональности и выгодности медицинских 

вмешательств может выполняться с помощью электронных медицинских калькуляторов, как 

в онлайн-режиме с использованием сети «интернет», так и интегрированных в 

автоматизированное рабочее место (АРМ) врача. Доступ к электронному калькулятору 

«Оценка результатов лечения» представлен на рисунке 1. 

 

QR  http 
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Рисунок 1. QR-код и http-адрес калькулятора «Оценка результатов лечения» 
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В клинических исследованиях (КИ) оценка рациональности и выгодности выполняется 

по тем же критериям, что и в клинической практике. Вместе с тем, специфическими для РКИ 

и ЦИ особенностями являются более высокий уровень требований, предъявляемых к 

точности получаемых индивидуальных значений критериев.  

Соответственно, применяемая в клинической практике оценка клинической или 

экономической эффективности вмешательства путѐм простого отнесения полученного 

значения к той или иной группе (достигнутого высокого, среднего или низкого уровня) для КИ 

не является оптимальной. Вместо этого в КИ будет правильным оценивать и 

интерпретировать точные получаемые значения показателей.  

Кроме того, поскольку вместо индивидуального контроля случая, в РКИ и ЦИ, как 

правило, используется контроль выборочных значений (связанных выборок, либо 

несвязанных исследовательских выборок с выборками сравнения), показатели 

рациональности и выгодности могут быть рассчитаны как средневыборочные.  

Формулы расчѐта средневыборочных значений показателей «рациональность» и 

«выгодность», а также константы точных значений технических критериев «эффективность, E», 

«полезность, U» и «E2хU», используемых при расчѐте этих показателей, приведены в 

Приложении В. 

 

МЕТОДОЛОГИЯ ПОДГОТОВКИ КОНСЕНСУСА 
1. К созданию Консенсуса были привлечены ведущие эксперты, в том числе главные 

специалисты Минздрава России и федеральных округов, президент, вице-президенты и 

полномочные представители РНМОТ в федеральных округах, профессорско-

преподавательский состав и научные сотрудники ведущих российских научно-

исследовательских центров и профильных вузов, практические врачи, а также специалисты в 

области искусственного интеллекта, системного анализа и компьютерного 

программирования.  

2. Определена цель: мониторинг, индивидуализация и оптимизация медицинских 

вмешательств на основе интегральной количественной оценки клинического и 

экономического результата лечения.  

3. Создана рабочая группа: Николаев Н.А. (руководитель), Скирденко Ю.П. 

(координатор). Титульные авторы: Николаев Н.А., Мартынов А.И., Бойцов С.А., Драпкина О.М., 

Сычев Д.А., Ливзан М.А., Скирденко Ю.П. 

4. Создан Комитет экспертов (по алфавиту):  

Г.П. Арутюнов (член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

пропедевтики внутренних болезней общей физиотерапии и лучевой диагностики 

педиатрического факультета ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, главный внештатный 

специалист терапевт Департамента здравоохранения Москвы, вице-президент РНМОТ, 

Заслуженный врач РФ); 

С.А. Бойцов (член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, директор ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр кардиологии» Минздрава России заведующий 

кафедрой поликлинической терапии ФГБОУ ВО  «Московский государственный медико-

стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, главный 

внештатный специалист кардиолог Минздрава России, член Президиума РНМОТ, главный 

редактор журнала «Рациональная фармакотерапия в кардиологии»),  

И.А. Викторова (д.м.н., профессор, заведующая кафедрой внутренних болезней и 

поликлинической терапии ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, Омск);  

В.В. Власов (д.м.н., профессор, профессор кафедры управления и экономики 

здравоохранения ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский университет «Высшая школа 
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экономики», вице-президент ОСДМ, руководитель Российского отделения 

Североевропейского центра Кокрейновского сотрудничества, эксперт РАН, член комиссии по 

борьбе с лженаукой и фальсификацией научных исследований при Президиуме РАН, член 

Общественного совета при Минздраве России, г. Москва);  

М.И. Воевода (академик РАН, д.м.н., профессор, заместитель председателя СО РАН, 

директор НИИ терапии и профилактической медицины – филиала ФГБНУ «Федеральный 

исследовательский центр Института цитологии и генетики СО РАН», вице-президент 

Национального общества по изучению атеросклероза, полномочный представитель РНМОТ в 

Сибирском ФО, г. Новосибирск);  

П.А. Воробьѐв (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой гематологии и гериатрии, 

заведующий отделом стандартизации в здравоохранении ФГАОУ ВО «Первый Московский 

государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 

(Сеченовский Университет), заместитель председателя Формулярного комитета РАН, 

председатель Технического комитета по стандартизации 466 «Медицинские технологии» 

Ростехрегулирования, член Президиума РНМОТ,  председатель правления Московского 

городского научного общества терапевтов, президент МОООФИ, г. Москва);  

О.М. Драпкина (член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, директор ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» 

Минздрава России, главный внештатный специалист по терапии и общей врачебной 

практике Минздрава России, вице-президент РНМОТ, Москва);  

В.С. Задионченко (д.м.н., профессор, профессор кафедры поликлинической терапии 

ФГБОУ ВО  «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. 

Евдокимова» Минздрава России, Москва);  

Т.С. Зарубина (д.м.н., профессор, заместитель директора по информатизации в 

здравоохранении ФГБУ «Центральный НИИ организации и информатизации 

здравоохранения» Минздрава России, заведующая кафедрой медицинской кибернетики и 

информатики медико-биологического факультета ФГБОУ ВО  «Российский национальный 

исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 

главный внештатный специалист по информационным системам в здравоохранении 

Минздрава России); 

С.К. Зырянов (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой общей и клинической 

фармакологии медицинского факультета ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы 

народов», заместитель главного врача по терапии ГКБ №24 Департамента здравоохранения 

г. Москвы, главный редактор журнала «Качественная клиническая практика», Москва);  

Р.С. Карпов (академик РАН, д.м.н., профессор, руководитель научного направления 

Томского НИМЦ, научный руководитель НИИ кардиологи Томского НИМЦ, заведующий 

кафедрой факультетской терапии ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России); 

Ж.Д. Кобалава (д.м.н., профессор, заведующая кафедрой внутренних болезней и 

клинической фармакологии медицинского факультета ФГАОУ ВО «Российский университет 

дружбы народов», член Президиума РНМОТ, Москва);  

С.В. Колбасников (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой общей врачебной практики 

(семейной медицины)факультета последипломного образования ФГБОУ ВО «Тверской 

государственный медицинский университет» Минздрава России, главный внештатный 

специалист-терапевт Центрального ФО, главный специалист по терапии и семейной 

медицине министерства здравоохранения Тверской области);  

Л.Б. Лазебник (д.м.н., профессор, профессор кафедры поликлинической терапии 

помощи ФГБОУ ВО  «Московский государственный медико-стоматологический университет 

им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, вице-президент РНМОТ, президент НОГР, Москва),  
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М.А. Ливзан (д.м.н., и.о. ректора, проректор по НИР, заведующая кафедрой 

факультетской терапии, профессиональных болезней ФГБОУ ВО «Омский государственный 

медицинский университет» Минздрава России, главный внештатный специалист-терапевт 

Сибирского ФО, руководитель группы «Наука» научно-образовательного медицинского 

кластера «Сибирский» Сибирского ФО, Омск),  

А.Г. Малявин (д.м.н., профессор, руководитель центра респираторной медицины, 

начальник управления науки, заведующий кафедрой пульмонологии ФГБОУ ВО  «Московский 

государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава 

России,, главный внештатный специалист-пульмонолог Центрального ФО, Москва); 

А.И. Мартынов (академик РАН, д.м.н., профессор, профессор кафедры госпитальной 

терапии №1 ФГБОУ ВО  «Московский государственный медико-стоматологический 

университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, Президент РНМОТ, главный редактор 

журнала «Терапия», Москва),  

И.В. Медведева (академик РАН, д.м.н., профессор, Заслуженный деятель науки РФ, 

ректор ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава 

России, член экспертного совета по науке Минздрава России, главный редактор журнала 

«Медицинская наука и образование Урала»); 

С.В. Моисеев (д.м.н., заведующий кафедрой внутренних, профессиональных болезней и 

ревматологии, директор клиники им. М.Е. Тареева ФГАОУ ВО «Первый Московский 

государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 

(Сеченовский Университет), главный редактор журнала «Клиническая фармакология и 

терапия», Москва); 

Д.А. Напалков (д.м.н., профессор кафедры факультетской терапии №1 ФГАОУ ВО 

«Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

Минздрава России (Сеченовский Университет)); 

В.А. Невзорова (д.м.н., профессор, директор института терапии и инструментальной 

диагностики, заведующая кафедрой терапии, функциональной диагностики и ультразвуковой 

диагностики ФПК и ППСФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, полномочный представитель РНМОТ в Дальневосточном 

ФО, г. Владивосток),  

А.В. Нелидова (к.м.н., доцент, доцент кафедры пропедевтики внутренних болезней, 

руководитель НОМУС, заместитель начальника отдела аспирантуры и докторантуры ФГБОУ ВО  

«Омский государственный медицинский университет» Минздрава России, Омск),  

Г.И. Нечаева (д.м.н., профессор, заведующая кафедрой внутренних болезней и 

семейной медицины ФГБОУ ВО  «Омский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, Омск); 

Ю.П. Никитин (академик РАН, д.м.н., профессор, руководитель академической группы 

Лаборатории внутренних болезней НИИ терапии и профилактической медицины – филиала 

ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр Института цитологии и генетики СО РАН»); 

В.С. Никифоров (д.м.н., профессор, профессор кафедры функциональной диагностики 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. 

Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург); 

Н.А. Николаев (д.м.н., старший научный сотрудник ЦНИЛ, профессор кафедры 

факультетской терапии, профессиональных болезней ФГБОУ ВО «Омский государственный 

медицинский университет» Минздрава России, эксперт комиссии по борьбе с лженаукой и 

фальсификацией научных исследований при Президиуме РАН, руководитель рабочей группы 

РНМОТ по методологии количественных оценок медицинских вмешательств,  Омск);  

Л.А. Пушкарѐва (старший специалист-аналитик «Luxoft Professional LLC», Москва);  

А.П. Ребров (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой госпитальной терапии лечебного 

факультета ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет имени В.И. 
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Разумовского» Минздрава России, полномочный представитель РНМОТ в Поволжском ФО, 

Саратов);  

Р.И. Сайфутдинов (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой факультетской терапии и 

эндокринологии ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, полномочный представитель РНМОТ в Уральском ФО, Оренбург);  

С.В. Скальский (к.м.н., доцент, заведующий кафедрой фармакологии, клинической 

фармакологии ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава 

России, Омск); 

Ю.П. Скирденко (учѐный секретарь проблемной комиссии «Соматические и 

инфекционные болезни», ассистент кафедры факультетской терапии, профессиональных 

болезней ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава 

России, врач-кардиолог БУЗ «Клинический кардиологический диспансер», Омск);  

В.И. Совалкин (д.м.н., профессор, проректор по ДПО, заведующий кафедрой 

госпитальной терапии ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, Омск);  

Д.А. Сычев (член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

клинической фармакологии и терапии ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования» Минздрава России, член Формулярного 

комитета РАН, консул России в Европейской ассоциации клинических фармакологов и 

фармакотерапевтов, главный редактор журнала «Фармакогенетика и фармакогеномика», 

Москва);  

В.П. Терентьев (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой внутренних болезней №1 

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

главный внештатный специалист-терапевт Южного ФО, полномочный представитель РНМОТ в 

Южном ФО, Ростов-на-Дону);  

Г.Ф. Тотчиев (д.м.н., профессор кафедры акушерства, гинекологии и репродуктивной 

медицины факультета непрерывного медицинского образования Медицинского института 

ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Министр здравоохранения и 

социального развития Правительства Республики Южная Осетия); 

В.П. Тюрин (д.м.н., профессор, главный терапевт, заведующий кафедрой внутренних 

болезней ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава 

России, Москва); 

В.П. Уразов (старший инженер-программист Information Service Systems Art, LLC custom 

software development company, старший инженер-программист Омского научного центра СО 

РАН, Омск);  

Г.Б.Федосеев (член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, профессор  ФГБОУ ВО 

«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. академика 

И.П. Павлова» Минздрава России, полномочный представитель РНМОТ в Северо-Западном 

ФО, Санкт-Петербург);  

Е.В. Чебаненко (ассистент кафедры радиотехнические устройства и системы 

диагностики, м.н.с. научно-исследовательской лаборатории «Микропроцессорные устройства» 

НИИ радиоэлектроники и приборостроения ФГБОУ ВО «Омский государственный технический 

университет», Омск);  

А.В. Ягода (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой госпитальной терапии ФГБОУ ВО 

«Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

полномочный представитель РНМОТ в Северо-Кавказском ФО, главный редактор журнала 

«Медицинский вестник Северного Кавказа», Ставрополь); 

Э.П. Яковенко (д.м.н., профессор, профессор кафедры гастроэнтерологии и диетологии 

ФГБОУ ВО  «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. 

Пирогова» Минздрава России);  
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С.С. Якушин (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой госпитальной терапии ФГБОУ ВО 

«Рязанский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова» 

Минздрава России, Рязань);  

К.Н. Ярыгин (член-корреспондент РАН, д.б.н., заведующий лабораторией клеточной 

биологии Федерального государственного бюджетного научного учреждения «Научно-

исследовательский институт биомедицинской химии имени В.Н. Ореховича»,  Москва); 

Л.Н. Ясницкий (д.т.н., профессор, профессор кафедры прикладной математики и 

информатики ФГБОУ ВО «Пермский государственный национальный исследовательский 

университет», профессор кафедры информационных технологий в бизнесе ФГАОУ ВО 

«Национальный исследовательский университет «Высшая школа экономики», председатель 

Пермского отделения Научного совета РАН по методологии искусственного интеллекта, 

Пермь). 

Члены рабочей группы и Комитета экспертов являются равноправными соавторами 

настоящего Консенсуса. 

5. Создан проект Консенсуса, структурированный по модульному принципу. Модули 

сформированы на основе положений, соответствующих высшим классам и уровням 

доказательности, принятым для настоящего Консенсуса (введение; общая часть; 

клиническая часть; методология; приложения).  

6. Созданы электронные приложения «Количественная оценка клинического результата 

лечения», и «Количественная оценка клинико-экономического результата лечения», с 

автоматизированной обработкой данных и формированием результата. Приложения 

размещены на сайте: https://www.cor-rnmot.com/. 

7. Проект Консенсуса размещен на сайте РНМОТ: https://www.rnmot.ru/. 

8. Метод валидизации Консенсуса: внешняя экспертная оценка; внутренняя 

экспертная оценка. В предварительных версиях Консенсус был рецензирован 

независимыми экспертами, задачей которых, прежде всего, являлась оценка доступности 

для понимания интерпретации доказательств, положенных в основу документа. Также были 

получены комментарии со стороны практикующих врачей в отношении доходчивости 

изложения рекомендаций Консенсуса, и оценки их важности в качестве рабочего 

инструмента повседневной практики. Предварительная версия была также направлена 

рецензентам, не имеющим медицинского образования, для получения комментариев о 

перспективах понимания рекомендаций Консенсуса неподготовленными пользователями. 

9. Подготовлены опросные листы для сбора мнений экспертов, содержащие основные 

положения Консенсуса. Образец: 

КОНСОЛИДИРОВАННЫЕ УТВЕРЖДЕНИЯ КР, УД Позиция 

Комбинированные конечные точки или их аналоги являются наиболее значимыми для 

интегральной оценки результатов медицинских вмешательств  
I, А 1 

Неблагоприятное изменение «твѐрдых» исходов в комбинированной конечной точке ни при 

каких условиях не должно маскироваться благоприятным изменением включѐнных в неѐ 

«мягких» исходов 
I, А 2 

Основанный на измерении «твѐрдых» исходов, либо сочетании «твѐрдых» и «мягких» исходов 

клинический результат медицинского вмешательства во всех случаях является 

превалирующим над любыми другими результатами 
I, А 3 

Клинико-экономический результат медицинского вмешательства может оказывать значимое, 

в том числе определяющее влияние на его клинический результат, в том числе вне 

зависимости от выраженности самого клинического результата  
I, А 4 

СОГЛАСИЕ НЕТ СОГЛАСИЯ С ПОЗИЦИЕЙ № 

КОММЕНТАРИИ (при необходимости): 
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10. Рассылка опросных листов членам Комитета экспертов Консенсуса. Индикаторы 

доброкачественной практики (Good Practice Points, GPPs): доброкачественная практика 

базировалась на индивидуальном клиническом и профессиональном опыте членов Комитета 

экспертов.  

11. Сбор опросных листов, анализ полученных данных и корректура текста Консенсуса. 

В проект текста внесены изменения и дополнения, получившие более 90% одобрений 

экспертов, которые не требовали дальнейшего обсуждения. Все вопросы, получившие менее 

90% одобрений, были повторно направлены в Комитет экспертов для принятия решения о 

включении их в окончательную редакцию Консенсуса.  

12. Представление проекта Консенсуса на II Терапевтическом форуме 

«Междисциплинарный больной» 22-23 мая 2018 года (г. Москва). 

13. Публикация окончательной версии Консенсуса.  

14. Обсуждение и утверждение текста Консенсуса на ХIII Национальном конгрессе 

терапевтов 21-23 ноября 2018 года (г. Москва).  

15. Подготовка к публикации: полной версии Консенсуса; краткой версии Консенсуса; 

алгоритмов Консенсуса; полной версии Консенсуса на английском языке (для научного 

перевода текста Консенсуса под руководством Н.А. Николаева (председатель) создана 

рабочая группа в составе: А.В. Нелидова, Д.Р. Матюнина, Ю.П. Скирденко).  

16. Публикация версий Консенсуса в профильных журналах. 

17. Размещение полного текста Консенсуса на сайте РНМОТ. 

18. Создание презентаций и докладов с включением материалов Консенсуса.  

19. Включение указанных докладов в программы научных и образовательных 

медицинских мероприятий. 

20. Согласование Консенсуса с главным специалистом Министерства 

здравоохранения РФ. 

21. Представление в Министерство здравоохранения РФ Консенсуса для утверждения 

в качестве клинических рекомендаций.  
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ПРИЛОЖЕНИЯ 
 

Приложение А  

МЕТОДОЛОГИЯ И РАСЧЁТ ПОКАЗАТЕЛЕЙ   

 

Показатель «Рациональность» ( R , rationality) является отношением расчѐтного 

показателя «Базовая рациональность» (
bR , basic rationality), характеризующего фактически 

достигнутый интегральный клинический результат медицинского вмешательства либо 

комплекса медицинских вмешательств к установленному пороговому значению, и 

измеряется в удельных единицах клинического успеха (ЕКУ). Для расчѐта показателя 

установленное пороговое значение принято за единицу (рисунок А.1).  
 

ПОКАЗАТЕЛЬ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» 

bRR /1   

(1)  

где: R – рациональность; 1 – установленное корригирующее число; 
bR  – базовая рациональность 

Рисунок А.1 Расчет показателя «рациональность»  

 

Показатель «базовая рациональность» рассчитывают как произведение квадрата 

показателя «эффективность» и показателей «полезность» и «технологичность» (рисунок А.2). 
 

КРИТЕРИЙ «БАЗОВАЯ РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» ПОКАЗАТЕЛЯ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» 

UMERb
2

 
 

(2) 

где: bR  – базовая рациональность; E – эффективность; U – полезность; M – технологичность 

Рисунок А.2 Расчет технического критерия «базовая рациональность»  
 

Показатель «Эффективность» ( E , effectiveness of the intervention) является техническим 

ранговым критерием, демонстрирующим достигнутый в результате медицинских 

вмешательств уровень контроля над установленными клиническими параметрами. В общем 

виде он может рассматриваться как «твѐрдая» либо «мягкая» конечные точки, или как их 

сочетание, либо как контролируемый клинический признак или группа таких признаков, 

характерных для проявления заболевания или состояния.  

Для этого в каждом конкретном случае (при оказании медицинской услуги или в 

клиническом исследовании), выделяют критерии эффективности, ранжируемые в 

зависимости от решаемой задачи. Каждому критерию (группе критериев) присваивают ранг 

от «1» до «3», при этом ранг «1» присваивают наиболее благоприятному событию (исходу), 

ранг «3» - наименее благоприятному или наиболее неблагоприятному из оцениваемых, ранг 

«2» - промежуточным событиям (исходам) между ними. Присвоенный ранг включается в 

формулу расчѐта, где возводится в квадрат.  

Показатель «Полезность (U , utility)» – технический ранговый критерий, 

характеризующий достигнутый в результате медицинских вмешательств баланс между 

позитивными и негативными критериями (маркѐрами) контролируемых объективных и 

субъективных параметров конкретного медицинского вмешательства (рисунок А.3).  

К объективным критериям относятся установленные параметры лабораторного и 

инструментального исследования, к субъективным – мнение больного об изменении 

самочувствия (включая улучшение самочувствия, либо появление новых жалоб), 

связываемом им с течением болезни на фоне проводимого вмешательства  К объективным 

и субъективным критериям также должны быть отнесены контролируемые и впервые 
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выявленные нежелательные реакции на медицинское вмешательство, включая 

лекарственную непереносимость. Перечень конкретных критериев (маркѐров) в каждом 

отдельном случае выбирает врач или исследователь.  
 

КРИТЕРИЙ «ПОЛЕЗНОСТЬ» ПОКАЗАТЕЛЯ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» 

pospos

negneg

SO

SO
U

1

1
 

 

 

(3) 

 

 

 

 

 

 

 

где: U  – полезность; negO – ранговое значение контролируемого объективного негативного критерия (группы 

критериев); posO – ранговое значение контролируемого объективного позитивного критерия (группы критериев); negS – 

ранговое значение контролируемого субъективного негативного критерия (группы критериев); posS – ранговое значение  
 
контролируемого субъективного позитивного критерия (группы критериев) 

Рисунок А.3 Расчет технического критерия «полезность»  

 

Показатель «Технологичность» (M , manufacturability) – технический количественный 

критерий, характеризующий параметры технологической модели медицинских 

вмешательств. В общем виде он представлен двумя компонентами – лекарственного 

вмешательства и нелекарственного вмешательства (рисунок А.4).  
 

КРИТЕРИЙ «ТЕХНОЛОГИЧНОСТЬ» ПОКАЗАТЕЛЯ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» 
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где: M – технологичность; t  – количество применений препарата, событий в сутки; m – разовая доза применѐнного 

препарата, в используемых единицах измерения; 
maxt – максимально допустимое количество применений препарата, 

событий в сутки; 
maxm  – максимально допустимая разовая доза препарата, в используемых единицах измерения; n  – 

общее количество применяемых препаратов, наименований в сутки; p  – количество применений нелекарственного 

вмешательства, событий всего; 
pecp  – эталонное (стандартизированное либо установленное) количество применений 

нелекарственного вмешательства, событий всего; n  – общее количество наименований применѐнных конкретных 

нелекарственных вмешательств, всего 

Рисунок А.4 Расчет технического критерия «технологичность»  
 

Технологичность применения в медицинском вмешательстве каждого лекарственного 

средства оценивается как отношение произведения количество приѐмов препарата в сутки 

и его разовой дозы к произведению максимально допустимого количества приѐмов этого 

препарата и его максимальной разовой дозы. При использовании нескольких лекарственных 

средств технологичность выражается в виде отношения простой суммы значений 

технологичности, вычисленных для каждого лекарственного средства к общему количеству 

используемых лекарственных средств (рисунок А4, формула 4).  

Технологичность применения каждого нелекарственного вмешательства оценивается 

как отношение количества применений конкретного нелекарственного вмешательства к 
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эталонному (стандартизованному) количеству применений этого вмешательства. При 

использовании нескольких нелекарственных вмешательств технологичность выражается в 

виде отношения простой суммы значений технологичности, вычисленных для каждого 

нелекарственного вмешательства к общему количеству используемых нелекарственных 

вмешательств (рисунок А.4, формула 5).  

В случаях, когда во вмешательстве учитывается технологичность как  лекарственных, 

так и нелекарственных вмешательств, она вычисляется как простое произведение 

полученных значений технологичности этих вмешательств (рисунок А.4, формула 6).  

Показатель Выгодность ( A , advantage) является характеристикой фактически 

достигнутого клинико-экономического результата медицинских вмешательств, измеряемой 

как стоимость одного условного дня жизни в затраченных эффективных рублях (ЗЭР), и 

вычисляется как простое произведение технических показателей базовой рациональности и 

экономичности (рисунок А.5). 
 

ПОКАЗАТЕЛЬ «ВЫГОДНОСТЬ» 

FRA b5,0   

(7) 

где: A  – выгодность; 0,5 – установленное корригирующее число; bR  – базовая рациональность; F – экономичность  

Рисунок А.5 Расчет показателя «выгодность»  

 

Показатель «Экономичность» ( F , frugality) – технический количественный критерий, 

отражающий прямые затраты на выполнение медицинского вмешательства (комплекса 

медицинских вмешательств) определяемые за выбранный период (рисунок А.6). 
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где: F – экономичность; c – цена упаковки препарата, рублей; f  – количество действующего 

вещества в отдельной дозе препарата, в используемых единицах измерения; f  – количество 

действующего вещества в применяемой суточной дозе препарата, в используемых единицах 

измерения; v  – количество отдельных доз в упаковке препарата, единиц; b  – цена 

фактического количества применений конкретного нелекарственного вмешательства, рублей; 
recb  – цена эталонного (стандартизированное либо установленное) количества применений 

нелекарственного вмешательства, рублей 

Рисунок А.6 Расчет технического критерия «экономичность»  

 

Экономичность применения в медицинском вмешательстве каждого лекарственного 

средства оценивается как отношение произведения цены упаковки препарата и количества 

действующего вещества в применяемой суточной дозе этого препарата к произведению 

количества отдельных доз в упаковке препарата и количества действующего вещества в 
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отдельной дозе препарата. При использовании нескольких лекарственных средств 

экономичность выражается в виде отношения простой суммы значений экономичности, 

вычисленных для каждого лекарственного средства к общему количеству используемых 

лекарственных средств (рисунок А.6, формула 8).  

Экономичность применения каждого нелекарственного вмешательства оценивается 

как отношение цены фактического количества применений конкретного нелекарственного 

вмешательства к цене эталонного (стандартизованного) количества применений этого 

вмешательства. При использовании нескольких нелекарственных вмешательств 

экономичность выражается в виде отношения простой суммы значений экономичности, 

вычисленных для каждого нелекарственного вмешательства к общему количеству 

используемых нелекарственных вмешательств (рисунок А.6, формула 9).  

В случаях, когда в медицинском вмешательстве учитывается экономичность как 

лекарственных, так и нелекарственных вмешательств, она вычисляется как простое 

произведение полученных значений экономичности этих вмешательств (рисунок А.6, 

формула 10).  

В развернутом виде формулы расчѐта рациональности и выгодности представлены на 

рисунке А.7   
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ПОКАЗАТЕЛЬ «ВЫГОДНОСТЬ» 
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Рисунок А.7 Расчет показателей «рациональность» и «выгодность»  

 

Приложение B  

 

ТЕХНОЛОГИЯ И ПРИМЕРЫ РАСЧЁТА  

ПОКАЗАТЕЛЕЙ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» И «ВЫГОДНОСТЬ» 
 

 

А. Оценка рациональности и выгодности лекарственной терапии 

 

Оценка рациональности и выгодности лекарственной терапии в условиях реальной 

клинической практики чаще всего реализуется в виде двух типовых моделей: монотерапии 

и комбинированной терапии, имеющих успешные, либо неуспешные варианты 

контролируемых исходов. В качестве успешной рассматривается лекарственная терапия 

только с высокими достигнутыми уровнями рациональности и выгодности.   

 

А1. ОЦЕНКА РАЦИОНАЛЬНОСТИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ МОНОТЕРАПИИ (НА ПРИМЕРЕ 

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ) 

1. Условия:  

1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: артериальная гипертензия, I 10.  

1.2. Вмешательство: лизиноприл, 10 мг 1 раз в сутки в постоянном режиме.  
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2. Критерии:  

2.1. Эффективность (Е): достигнуты установленные целевые значения систолического и 

диастолического артериального давления – Е=1; достигнуты установленные целевые 

значения только систолического или только диастолического артериального давления – Е=2; 

недостигнуты установленные целевые значения систолического и диастолического 

артериального давления – Е=3. 

2.2. Полезность (U): negO – выявлено отклонение от нормы хотя бы одного из 

показателей, контролируемых в соответствии с актуальными клиническими 

рекомендациями, утверждѐнными Минздравом РФ – ранг «1», отсутствие таких отклонений – 

ранг «0»; posO – нормализация хотя бы одного из ранее имеющих отклонение показателей, 

контролируемых в соответствии с актуальными клиническими рекомендациями, 

утверждѐнными Минздравом РФ – ранг «1», отсутствие нормализации – ранг «0»; negS – 

декларируемое пациентом ухудшение самочувствия, связываемое им с настоящим 

заболеванием или лечением – ранг «1», отсутствие такого ухудшения самочувствия – ранг 

«0»; posS – декларируемое пациентом улучшение самочувствия, связываемое им с 

настоящим заболеванием или лечением – ранг «1», отсутствие такого улучшения 

самочувствия – ранг «0».  

2.3. Технологичность(M): t  – количество применений препарата в сутки; m – разовая 

доза применѐнного препарата; maxt – максимально допустимое количество применений 

препарата, событий в сутки; maxm  – максимально допустимая разовая доза препарата; n  – 

общее количество применяемых препаратов в сутки.  

3. Контроль критериев в результате медицинского вмешательства:  

2.1. Эффективность (Е): достигнуты целевые значения систолического и 

диастолического артериального давления – Е=1.  

2.2. Полезность (U): negO – отсутствие отклонения от нормы контролируемых 

лабораторных показателей – ранг «0»; posO – нормализация имеющих отклонение 

контролируемых показателей – ранг «1»; negS – отсутствие декларируемого пациентом 

ухудшения самочувствия, связываемое им с настоящим заболеванием или лечением – ранг 

«0»; posS – декларируемое пациентом улучшение самочувствия, связываемое им с 

настоящим заболеванием или лечением – ранг «1». 

2.3. Технологичность(M): t  – количество применений препарата в сутки – 1; m – 

разовая доза применѐнного препарата – 10 мг; 
maxt – максимально допустимое количество 

применений препарата, событий в сутки – 2; 
maxm  – максимально допустимая разовая доза 

препарата – 40 мг; n  – общее количество применяемых препаратов в сутки – 1.  

4. Расчѐт рациональности:  
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Базовая рациональность (Rb) = 0,042; Рациональность (R) = 23,8 ЕКУ. 

5. Заключение: Вмешательство клинически успешно. Применение лизиноприла в дозе 

10 мг 1 раз в сутки у данного пациента рационально. 

А2. ОЦЕНКА ВЫГОДНОСТИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ МОНОТЕРАПИИ (НА ПРИМЕРЕ 

АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ) 

1. Условия:  

1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: артериальная гипертензия, I 10.  

1.2. Вмешательство: лизиноприл, 10 мг 1 раз в сутки в постоянном режиме.  
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2. Критерии:  

2.1. Базовая рациональность (
bR ): технический количественный критерий для расчета 

показателей рациональности и выгодности, характеризующий фактически достигнутый 

интегральный клинический результат медицинских вмешательств. 

2.2. Экономичность (F): определяют: c – цену упаковки препарата, рублей; f  – 

количество действующего вещества в отдельной дозе препарата, мг; f  – количество 

действующего вещества в применяемой суточной дозе препарата, мг; v  – количество 

отдельных доз в упаковке препарата, единиц.   

3. Контроль критериев в результате медицинского вмешательства:  

2.1. Базовая рациональность ( bR ): 0,042.  

2.2. Экономичность (F): с -  цена одной упаковки таблеток лизиноприла – 37 рублей; f  

– количество действующего вещества в отдельной дозе препарата – 10 мг; f  – количество 

действующего вещества в применяемой суточной дозе препарата – 10 мг; v  – количество 

отдельных доз в упаковке препарата – 30 таблеток. 

4. Расчѐт выгодности:  
n
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042,05,0 ,  

Выгодность (А) = 0,026 ЗЭР. 

5. Заключение: Вмешательство экономически оправдано. Применение лизиноприла в 

дозе 10 мг 1 раз в сутки у данного пациента выгодно. 

 

А3. ОЦЕНКА РАЦИОНАЛЬНОСТИ КОМБИНИРОВАННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ (НА 

ПРИМЕРЕ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ) 

1. Условия:  

1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: артериальная гипертензия, I 10.  

1.2. Вмешательство: лизиноприл, 10 мг 1 раз в сутки в постоянном режиме, индапамид 

2,5 мг 1 раз в сутки в постоянном режиме.  

2. Критерии:  

2.1. Эффективность (Е): достигнуты установленные целевые значения систолического и 

диастолического артериального давления – Е=1; достигнуты установленные целевые 

значения только систолического или только диастолического артериального давления – Е=2; 

недостигнуты установленные целевые значения систолического и диастолического 

артериального давления – Е=3. 

2.2. Полезность (U): negO – выявлено отклонение от нормы хотя бы одного из 

показателей, контролируемых в соответствии с актуальными клиническими 

рекомендациями, утверждѐнными Минздравом РФ – ранг «1», отсутствие таких отклонений – 

ранг «0»; posO – нормализация хотя бы одного из ранее имеющих отклонение показателей, 

контролируемых в соответствии с актуальными клиническими рекомендациями, 

утверждѐнными Минздравом РФ – ранг «1», отсутствие нормализации – ранг «0»; negS – 

декларируемое пациентом ухудшение самочувствия, связываемое им с настоящим 

заболеванием или лечением – ранг «1», отсутствие такого ухудшения самочувствия – ранг 

«0»; posS – декларируемое пациентом улучшение самочувствия, связываемое им с 

настоящим заболеванием или лечением – ранг «1», отсутствие такого улучшения 

самочувствия – ранг «0».  

2.3. Технологичность(M): t  – количество применений препарата в сутки; m – разовая 

доза применѐнного препарата; 
maxt – максимально допустимое количество применений 
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препарата, событий в сутки; maxm  – максимально допустимая разовая доза препарата; n  – 

общее количество применяемых препаратов в сутки.  

3. Контроль критериев в результате медицинского вмешательства:  

2.1. Эффективность (Е): достигнуты целевые значения систолического и 

диастолического артериального давления – Е=1.  

2.2. Полезность (U): negO – отсутствие отклонения от нормы контролируемых 

лабораторных показателей – ранг «0»; posO – нормализация имеющих отклонение 

контролируемых показателей – ранг «1»; negS – отсутствие декларируемого пациентом 

ухудшения самочувствия, связываемое им с настоящим заболеванием или лечением – ранг 

«0»; posS – декларируемое пациентом улучшение самочувствия, связываемое им с 

настоящим заболеванием или лечением – ранг «1». 

2.3. Технологичность(M): лизиноприл: t  – количество применений препарата в сутки – 

1; m – разовая доза применѐнного препарата – 10 мг; maxt – максимально допустимое 

количество применений препарата, событий в сутки – 2; maxm  – максимально допустимая 

разовая доза препарата – 40 мг; n  – общее количество применяемых препаратов в сутки – 

1; индапамид: t  – количество применений препарата в сутки – 1; m – разовая доза 

применѐнного препарата – 10 мг; maxt – максимально допустимое количество применений 

препарата, событий в сутки – 1; maxm  – максимально допустимая разовая доза препарата – 

2,5 мг; n  – общее количество применяемых препаратов в сутки – 1. 

4. Расчѐт рациональности:  
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Базовая рациональность (Rb) = 0,042; Рациональность (R) = 23,8 ЕКУ. 

5. Заключение: Вмешательство клинически успешно. Применение комбинации 

лизиноприла в дозе 10 мг 1 раз в сутки и индапамида в дозе 2,5 мг 1 раз в сутки у данного 

пациента рационально. 

  

А4. ОЦЕНКА ВЫГОДНОСТИ КОМБИНИРОВАННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ (НА 

ПРИМЕРЕ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ) 

1. Условия:  

1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: артериальная гипертензия, I 10.  

1.2. Вмешательство: лизиноприл, 10 мг 1 раз в сутки в постоянном режиме, индапамид 

2,5 мг 1 раз в сутки в постоянном режиме.  

2. Критерии:  

2.1. Базовая рациональность ( bR ): технический количественный критерий для расчета 

показателей рациональности и выгодности, характеризующий фактически достигнутый 

интегральный клинический результат медицинских вмешательств. 

2.2. Экономичность (F): определяют: c – цену упаковки препарата, рублей; f  – 

количество действующего вещества в отдельной дозе препарата, мг; f  – количество 

действующего вещества в применяемой суточной дозе препарата, мг; v  – количество 

отдельных доз в упаковке препарата, единиц.   

3. Контроль критериев в результате медицинского вмешательства:  

2.1. Базовая рациональность ( bR ): 0,042.  

2.2. Экономичность (F): с -  цена одной упаковки таблеток лизиноприла – 37 рублей; f  

– количество действующего вещества в отдельной дозе препарата – 10 мг; f  – количество 
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действующего вещества в применяемой суточной дозе препарата – 10 мг; v  – количество 

отдельных доз в упаковке препарата – 30 таблеток; с -  цена одной упаковки таблеток 

индапамида – 31 рубль; f  – количество действующего вещества в отдельной дозе 

препарата – 2,5 мг; f  – количество действующего вещества в применяемой суточной дозе 

препарата – 2,5 мг; v  – количество отдельных доз в упаковке препарата – 30 таблеток. 

4. Расчѐт выгодности:  
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Выгодность (А) = 0,027 ЗЭР. 

5. Заключение: Вмешательство экономически оправдано. Применение комбинации 

лизиноприла в дозе 10 мг 1 раз в сутки и и индапамида в дозе 2,5 мг 1 раз в сутки у данного 

пациента выгодно. 

  

Б. Оценка рациональности и выгодности нелекарственных вмешательств 

 

Оценка рациональности и выгодности нелекарственных медицинских вмешательств 

может быть выполнена во всех случаях, когда они используются для достижения 

контролируемого результата. Такими вмешательствами могут быть физиотерапевтические, 

диапевтические, хирургические и т.д.  

 

Б1. ОЦЕНКА РАЦИОНАЛЬНОСТИ НЕЛЕКАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА (НА ПРИМЕРЕ ТОНКОИГОЛЬНОЙ АСПИРАЦИОННОЙ ПУНКЦИОННОЙ 

БИОПСИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ) 

1. Условия:  

1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: диффузный (эндемический) зоб, связанный с 

йодной недостаточностью, Е 01.0; доброкачественное новообразование щитовидной 

железы, D 34.   

1.2. Вмешательство: тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия щитовидной 

железы.  

2. Критерии:  

2.1. Эффективность (Е): биологический материал ткани щитовидной железы в  

количестве, достаточном для выполнения морфологического исследования, получен за 

единственную пункционную аспирацию – Е=1; биологический материал ткани щитовидной 

железы в  количестве, достаточном для выполнения морфологического исследования, 

получен после нескольких пункционных аспираций – Е=2; биологический материал ткани 

щитовидной железы не получен – Е=3. 

2.2. Полезность (U): negO – зарегистрировано неблагоприятное изменение 

контролируемых показателей и/или осложнение во время выполнения медицинского 

вмешательства, и/или недостигнут запланированный результат медицинского 

вмешательства – ранг «1», отсутствие таких изменений и/или осложнений, и/или результата 

– ранг «0»; posO – зарегистрировано благоприятное изменение контролируемых показателей 

и/или достигнут запланированный результат медицинского вмешательства – ранг «1», 

отсутствие таких изменений и/или результат – ранг «0»; negS – декларируемое пациентом 

ухудшение самочувствия, связываемое им с настоящим вмешательством, и/или 

неудовлетворѐнность выполненным вмешательством – ранг «1», отсутствие ухудшения 

самочувствия и/или неудовлетворѐнности – ранг «0»; posS – декларируемое пациентом 

улучшение самочувствия, связываемое им с настоящим вмешательством и/или 
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удовлетворѐнность выполненным вмешательством – ранг «1», отсутствие улучшения 

самочувствия и/или удовлетворѐнности – ранг «0».  

2.3. Технологичность(M): p  – количество применений нелекарственного 

вмешательства, событий всего; pecp  – эталонное (стандартизированное, либо 

установленное) количество применений нелекарственного вмешательства, событий всего; 

n  – общее количество наименований применѐнных конкретных нелекарственных 

вмешательств, всего.  

3. Контроль критериев в результате медицинского вмешательства:  

2.1. Эффективность (Е): биологический материал ткани щитовидной железы в  

количестве, достаточном для выполнения морфологического исследования, получен за 

единственную пункционную аспирацию – Е=1.  

2.2. Полезность (U): negO – отсутствие осложнений – ранг «0»; posO – полученный 

материал биоптата информативен – ранг «1»; negS – отсутствие ухудшения самочувствия 

пациента – ранг «0»; posS – отсутствие улучшения самочувствия пациента – ранг «0». 

2.3. Технологичность(M): p  – количество применений нелекарственного 

вмешательства, событий всего – 1; pecp  – эталонное (среднестатистическое) количество 

успешных применений вмешательства, событий всего – 2; n  – общее количество 

наименований применѐнных конкретных нелекарственных вмешательств, всего – 1.  

4. Расчѐт рациональности:  
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Базовая рациональность (Rb) = 0,165; Рациональность (R) = 6,06 ЕКУ. 

5. Заключение: Вмешательство клинически успешно. Тонкоигольная аспирационная 

биопсия щитовидной железы у данного пациента рациональна. 

  

Б2. ОЦЕНКА ВЫГОДНОСТИ НЕЛЕКАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

(НА ПРИМЕРЕ ТОНКОИГОЛЬНОЙ АСПИРАЦИОННОЙ ПУНКЦИОННОЙ БИОПСИИ 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ) 

1. Условия:  

1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: диффузный (эндемический) зоб, связанный с 

йодной недостаточностью, Е 01.0; доброкачественное новообразование щитовидной 

железы, D 34.   

1.2. Вмешательство: тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия щитовидной 

железы.  

2. Критерии:  

2.1. Базовая рациональность ( bR ): технический количественный критерий для расчета 

показателей рациональности и выгодности, характеризующий фактически достигнутый 

интегральный клинический результат медицинских вмешательств. 

2.2. Экономичность (F): определяют: b  – цену фактического количества применений 

конкретного нелекарственного вмешательства, рублей; 
recb  – цену эталонного 

(стандартизированного либо установленного) количества применений нелекарственного 

вмешательства, рублей.   

3. Контроль критериев в результате медицинского вмешательства:  

2.1. Базовая рациональность ( bR ): 0,165.  
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2.2. Экономичность (F): b  – цена фактического количества применений конкретного 

нелекарственного вмешательства, рублей – 2 300; recb  – цена эталонного 

(среднестатистического) количества применений нелекарственного вмешательства, рублей – 

4 600. 

4. Расчѐт выгодности:  
n

i
rec

j

j

b
b

b

n
RА

1

1
5,0 ; 

n

kn
А

1 4600

23001
165,05,0 ,  

Выгодность (А) = 0,042 ЗЭР. 

5. Заключение: Вмешательство экономически оправдано. Тонкоигольная 

аспирационная биопсия щитовидной железы у данного пациента выгодна. 

  

В. Оценка рациональности и выгодности комбинированных вмешательств 

 

Оценка рациональности и выгодности комбинированных медицинских вмешательств 

применима во всех случаях, когда для достижения контролируемого результата используется 

установленное профессиональными указаниями, стандартами или рекомендациями 

сочетание лекарственных и нелекарственных медицинских вмешательств. Такими 

вмешательствами могут быть многокомпонентные хирургические, диапевтические, 

терапевтические, профилактические и т.д.  

  

В1. ОЦЕНКА РАЦИОНАЛЬНОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО МЕДИЦИНСКОГО 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА (НА ПРИМЕРЕ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ КАРБУНКУЛЕ ЛИЦА) 

1. Условия:  

1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: абсцесс кожи, фурункул и карбункул лица, L 02.0.   

1.2. Вмешательство: антиинфекционная химиотерапия (с учѐтом чувствительности 

флоры) – цефтриаксон 1000 мг внутримышечно, 1 раз в сутки; вскрытие и дренирование 

карбункула. 

2. Критерии:  

2.1. Эффективность (Е): достигнуты в установленный срок заживление 

послеоперационный раны и нормализация общего состояния пациента – Е=1; достигнуты в 

установленный срок заживление послеоперационный раны или нормализация общего 

состояния пациента – Е=2; недостигнуты в установленный срок заживление 

послеоперационный раны и нормализация общего состояния пациента – Е=3. 

2.2. Полезность (U): negO – зарегистрировано неблагоприятное изменение 

контролируемых показателей и/или осложнение во время выполнения медицинского 

вмешательства, и/или недостигнут запланированный результат медицинского 

вмешательства – ранг «1», отсутствие таких изменений и/или осложнений, и/или результата 

– ранг «0»; posO – зарегистрировано благоприятное изменение контролируемых показателей 

и/или достигнут запланированный результат медицинского вмешательства – ранг «1», 

отсутствие таких изменений и/или результат – ранг «0»; negS – декларируемое пациентом 

ухудшение самочувствия, связываемое им с настоящим вмешательством, и/или 

неудовлетворѐнность выполненным вмешательством – ранг «1», отсутствие ухудшения 

самочувствия и/или неудовлетворѐнности – ранг «0»; posS – декларируемое пациентом 

улучшение самочувствия, связываемое им с настоящим вмешательством и/или 

удовлетворѐнность выполненным вмешательством – ранг «1», отсутствие улучшения 

самочувствия и/или удовлетворѐнности – ранг «0».  
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2.3. Технологичность(M): t  – количество применений препарата в сутки; m – разовая 

доза применѐнного препарата; maxt – максимально допустимое количество применений 

препарата, событий в сутки; maxm  – максимально допустимая разовая доза препарата; n  – 

общее количество применяемых препаратов в сутки; p  – количество применений 

нелекарственного вмешательства, событий всего; pecp  – эталонное (стандартизированное, 

либо установленное) количество применений нелекарственного вмешательства, событий 

всего; n  – общее количество наименований применѐнных конкретных нелекарственных 

вмешательств, всего.  

3. Контроль критериев в результате медицинского вмешательства:  

2.1. Эффективность (Е): в установленный срок достигнуты заживление 

послеоперационный раны и нормализация общего состояния пациента – Е=1.  

2.2. Полезность (U): negO – отсутствие неблагоприятного изменения контролируемых 

показателей и осложнений медицинского вмешательства – ранг «0»; posO – достигнут 

запланированный результат медицинского вмешательства – ранг «1»; negS – отсутствие 

ухудшения самочувствия пациента – ранг «0»; posS – улучшение самочувствия пациента, 

связываемое им с выполненным вмешательством – ранг «1». 

2.3. Технологичность(M): t  – количество применений препарата в сутки – 1; m – 

разовая доза применѐнного препарата – 1000 мг; maxt – максимально допустимое 

количество применений препарата, событий в сутки – 1; maxm  – максимально допустимая 

разовая доза препарата – 4000 мг; n  – общее количество применяемых препаратов в сутки 

– 1; p  – количество применений нелекарственного вмешательства, событий всего – 1; pecp  

– эталонное (среднестатистическое) количество успешных применений вмешательства, 

событий всего – 2; n  – общее количество наименований применѐнных конкретных 

нелекарственных вмешательств, всего – 1.  

4. Расчѐт рациональности:  
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Базовая рациональность (Rb) = 0,083; Рациональность (R) = 12,05 ЕКУ. 

5. Заключение: Вмешательство клинически успешно. Антиинфекционная химиотерапия 

цефтриаксоном с вскрытием и дренированием карбункула у данного пациента рациональна. 

  

В2. ОЦЕНКА ВЫГОДНОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

(НА ПРИМЕРЕ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ КАРБУНКУЛЕ ЛИЦА) 

1. Условия:  

1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: абсцесс кожи, фурункул и карбункул лица, L 02.0.   

1.2. Вмешательство: антиинфекционная химиотерапия (с учѐтом чувствительности 

флоры) – цефтриаксон 1000 мг внутримышечно, 1 раз в сутки; вскрытие и дренирование 

карбункула.  

2. Критерии:  

2.1. Базовая рациональность ( bR ): технический количественный критерий для расчета 

показателей рациональности и выгодности, характеризующий фактически достигнутый 

интегральный клинический результат медицинских вмешательств. 

2.2. Экономичность (F): определяют: c – цену упаковки препарата, рублей; f  – 

количество действующего вещества в отдельной дозе препарата, мг; f  – количество 

действующего вещества в применяемой суточной дозе препарата, мг; v  – количество 
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отдельных доз в упаковке препарата, единиц; b  – цену фактического количества 

применений конкретного нелекарственного вмешательства, рублей; recb  – цену эталонного 

(стандартизированного либо установленного) количества применений нелекарственного 

вмешательства, рублей.   

3. Контроль критериев в результате медицинского вмешательства:  

2.1. Базовая рациональность (
bR ): 0,083.  

2.2. Экономичность (F): c – цена упаковки препарата, рублей – 12,9; f  – количество 

действующего вещества в отдельной дозе препарата – 1000 мг; f  – количество 

действующего вещества в применяемой суточной дозе препарата – 1000 мг; v  – 

количество отдельных доз в упаковке препарата, единиц – 1; b  – цена фактического 

количества применений конкретного нелекарственного вмешательства, рублей – 4112; recb  

– цена эталонного (среднестатистического) количества применений нелекарственного 

вмешательства, рублей – 4112. 

4. Расчѐт выгодности:  
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Выгодность (А) = 0,54 ЗЭР. 

5. Заключение: Вмешательство экономически оправдано. Антиинфекционная 

химиотерапия цефтриаксоном с вскрытием и дренированием карбункула у данного 

пациента выгодна. 

  

 

Приложение C  

 

РАСЧЁТ СРЕДНЕВЫБОРОЧНЫХ ЗНАЧЕНИЙ ПОКАЗАТЕЛЕЙ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» И 

«ВЫГОДНОСТЬ» И КОНСТАНТЫ ТОЧНЫХ ЗНАЧЕНИЙ НЕКОТОРЫХ ТЕХНИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ 
 

ПОКАЗАТЕЛЬ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ ВЫБОРКИ» 
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(13) 

 

где: sampR  – средняя рациональность в исследовательской выборке, R – рациональность вмешательства у респондента 
выборки; n  – общее количество респондентов 

ПОКАЗАТЕЛЬ «ВЫГОДНОСТЬ ВЫБОРКИ» 

n

i
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n

A
1

1
 

 

(14) 

где: sampA  – средняя выгодность в исследовательской выборке; A – выгодность вмешательства у респондента 
выборки; n  – общее количество респондентов  

Рисунок C.1 Расчет показателей «рациональность выборки» и «выгодность выборки»  
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Т а б л и ц а C.1 

Константы значений технического рангового критерия «эффективность» (E) 

E E2 РЕЗУЛЬТАТ ИСХОД 

1 1 
отсутствие контролируемых событий (исходов) по всем включѐнным в 

показатель параметрам  
положительный 

2 4 
достигнуто хотя бы одно контролируемое событие (исход) по любому 

включѐнному в показатель параметру, за исключением событий (исходов) 

установленных для истинной или суррогатной конечной точки 

оценка зависит от 

условий исследования 

3 9 
достигнуто хотя бы одно контролируемое событие (исход) по любому 

параметру, установленному для истинной либо суррогатной конечной точки, 

либо достигнуты контролируемые события (исходы) по всем параметрам 

отрицательный 

 

Т а б л и ц а C.2 

Константы значений технического критерия «полезность» (U) 

Oneg+Sneg Opos+Spos U ИСХОД 

0 (0+0) 0 (0+0) 1 оценка зависит от условий исследования 

0 (0+0) 1 (0+1) 0,5 положительный 

0 (0+0) 1 (1+0) 0,5 положительный 

0 (0+0) 2 (1+1) 0,333 положительный 

1 (0+1) 0 (0+0) 2 отрицательный 

1 (0+1) 1 (0+1) 1 оценка зависит от условий исследования 

1 (0+1) 1 (1+0) 1 оценка зависит от условий исследования 

1 (0+1) 2 (1+1) 0,667 оценка зависит от условий исследования 

1 (1+0) 0 (0+0) 2 отрицательный 

1 (1+0) 1 (0+1) 1 оценка зависит от условий исследования 

1 (1+0) 1 (1+0) 1 оценка зависит от условий исследования 

1 (1+0) 2 (1+1) 0,667 оценка зависит от условий исследования 

2 (1+1) 0 (0+0) 3 отрицательный 

2 (1+1) 1 (0+1) 1,5 отрицательный 

2 (1+1) 1 (1+0) 1,5 отрицательный 

2 (1+1) 2 (1+1) 1 оценка зависит от условий исследования 

 

 



 

Российское научное медицинское общество терапевтов  
2017 Первый российский консенсус по количественной оценке результатов медицинских вмешательств  

Одобрен XIII Национальным конгрессом терапевтов 21-23 ноября 2018 г., г. Москва 

 

 

Официальный текст Страница 32 из 34 

Т а б л и ц а C.3 

Константы значений контролируемых клинических исходов (E2хU) 

ЗНАЧЕНИЯ 
КОНСТАНТА 

E2хU  
ИСХОД 

Е2 Oneg+Sneg Opos+Spos U 

1 0 2 0,333 0,333 положительный 

1 0 1 0,5 0,500 положительный 

1 1 2 0,667 0,667 положительный 

1 0 0 1 1,000 
оценка зависит от условий 

исследования 

1 1 1 1 1,000 
оценка зависит от условий 

исследования 

1 2 2 1 1,000 
оценка зависит от условий 

исследования 

1 2 1 1,5 1,500 
оценка зависит от условий 

исследования 

1 1 0 2 2,000 
оценка зависит от условий 

исследования 

1 2 0 3 3,000 
оценка зависит от условий 

исследования 

4 0 2 0,333 1,332 
оценка зависит от условий 

исследования 

4 0 1 0,5 2,000 
оценка зависит от условий 

исследования 

4 1 2 0,667 2,668 
оценка зависит от условий 

исследования 

4 0 0 1 4,000 отрицательный 

4 1 1 1 4,000 отрицательный 

4 2 2 1 4,000 отрицательный 

4 2 1 1,5 6,000 отрицательный 

4 1 0 2 8,000 отрицательный 

4 2 0 3 12,000 отрицательный 

9 0 2 0,333 2,997 отрицательный 

9 0 1 0,5 4,500 отрицательный 

9 1 2 0,667 6,000 отрицательный 

9 0 0 1 9,000 отрицательный 

9 1 1 1 9,000 отрицательный 

9 2 2 1 9,000 отрицательный 

9 2 1 1,5 13,500 отрицательный 

9 1 0 2 18,000 отрицательный 

9 2 0 3 27,000 отрицательный 
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