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Сердечно-сосудистые заболевания остаются 
основными причинами смерти и инвалидности 
взрослого населения всех экономически развитых 

стран. По прогнозам экспертов, количество смертей 
от ССЗ в мире возрастет за счет увеличения смертно-
сти среди мужского населения планеты с 18,1 млн 
в 2010 году до 24,2 млн в 2030 году. [1] Показатели 
смертности от ССЗ в Российской Федерации – одни 
из самых высоких в мире. Ежедневно в России от ССЗ 
умирает более 3000 человек [2]. 

Среди наиболее трудоспособной возрастной группы 
(25–64 лет) населения страны, смертность от ССЗ в це-
лом и по отдельным нозологическим формам более чем 
в четыре раза превосходит таковую среди населения 
США, Японии, а также экономически развитых стран 
Европейского региона [1]

ССЗ в значительной степени можно предотвратить. 
Опыт показывает, что две трети случаев преждевремен-
ной смерти от неинфекционных заболеваний, включая 
ССЗ, можно предотвратить благодаря профилактике, 
а еще треть – путем совершенствования систем здраво-
охранения, повышая эффективность и справедливость 
удовлетворения потребностей больных с ССЗ в медико-
санитарной помощи. [3]

Поэтому совершенствование и разработка эффек-
тивных методов профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний становятся первостепенными государст-
венными задачами.

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения ни в одной стране мира нет достаточных 
финансовых ресурсов для покрытия потребностей 
национального здравоохранения [4]. Оптимизация 
расходования средств является всеобщей, мировой 
проблемой. В России выделяемые на финансирование 
здравоохранения средства бюджетов и системы обяза-
тельного медицинского страхования ограничены. Таким 
образом, наиболее актуальной проблемой современ-
ной системы здравоохранения является рациональное 
использование имеющихся ресурсов. Требуется внедре-
ние эффективных организационных технологий, наце-
ленных на улучшение качества медицинской помощи 
с достижением желаемого эффекта [4]. Так, с целью 

повышения качества вторичной профилактики тромбо-
эмболических осложнений у пациентов группы риска, 
принимающих непрямые антикоагулянты в Курске была 
разработана и внедрена в лечебный процесс система 
централизованного мониторинга МНО (Международ-
ное нормализованное отношение) [5]

Цель. Оценка экономической эффективности си-
стемы централизованного мониторинга пациентов, 
принимающих непрямые антикоагулянты (система 
централизованного мониторинга МНО).

Материалы и методы. 
В соответствии с поставленной целью проведён кли-

нико-экономический анализ эффективности лечения 
591 пациента, принимающих непрямыми антикоагу-
лянтами и находящихся под наблюдением в системе 
централизованного мониторинга МНО в сравнении 
общепринятой тактикой ведения этих пациентов в бюд-
жетных лечебно-профилактических учреждениях.

Были проанализированы возможные экономические 
потери на лечение осложнений у пациентов, принима-
ющих непрямые антикоагулянты, в зависимости от вре-
мени нахождения в терапевтическом диапазоне МНО. 

Результаты исследования
По состоянию на декабрь 2013 года в системе мо-

ниторинга находилось 591 человека. Из них: 179 па-
циентов – после протезирования клапанов сердца, 
196 человек – после венозных тромбоэмболических 
осложнений и 216 имеют фибрилляциею предсердий.

Себестоимость системы централизованного мо-
ниторинга МНО на указанное количество пациентов 
в 2013 году составило 5 204 472 рублей (с учетом на-
логов). Наибольшую часть расходов из этой суммы со-
ставили затраты на закупку портативных коагулометров 
для лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) 
области (902 400 рублей) и затраты на тест полоски 
для коагулометров (2 472 276 рублей). 

В качестве портативного коагулометра были вы-
браны CoaguChek XS и CoaguChek XS Plus, которые ха-
рактеризуются простотой использования, а результаты 
сопоставимы с данными стационарных лабораторий. 
Тест полоски имеют встроенный контроль качества, и не 
требуют калибровки.

Оценка экономической эффективности системы 
централизованного мониторинга пациентов, 

принимающих непрямые антикоагулянты
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У профессиональной версии CoaguChek XS Plus 
имеется возможность подключения к медицинской базе 
пациентов; ведения реестра пациентов, автоматической 
передачи результатов анализа, автоматический и ди-
станционный контроль качества, что особенно удобно 
при ведении реестра больных и позволяет эффективно 
и дистанционно контролировать терапию непрямыми 
антикоагулянтами. [35]

Среднее время нахождения пациентов в терапев-
тическом диапазоне МНО за время мониторинга было 
не менее 70% и на момент формирования анализа 
составило 73,61%.

Было зафиксировано только два случая (0,34%) 
большого кровотечения (в одном случае – в виде ге-
матомы языка и дна полости рта, в другом – желудоч-
но-кишечное кровотечение). Во всех случаях эпизоды 
большого кровотечения стали следствием недобросо-
вестного отношения пациента к рекомендациям врача. 
Малые кровотечения имели место у 21-ого пациента 
(3,55%). Ни у одного из пациентов, который нахо-
дился под наблюдением в системе централизованного 
мониторинга МНО, не было зарегистрировано эпизода 
тромбоэмболических осложнений.

При одномоментной оценки всех первичных МНО 
пациентов, на момент включения в систему монито-
ринга, (оценка терапевтического диапазона МНО вне 
системы [6]) – средний процент был равен – 34,4% 
(что так же может быть расценено, как среднее время 
нахождения пациента в терапевтическом диапазоне). 
Из них 70% – ниже нормы, 30 % – выше нормы. Дан-
ное значение сопоставимо с показателями в других 
городах России [7]

Исходя из изложенного, система мониторинга эф-
фективнее общепринятого подхода к ведению пациен-
тов, принимающих варфарин на 39,21% (73,92–34,4).

Еще один показатель в настоящее время считается 
достаточно принципиальным – время, которое уходит 
на коррекцию вышедшего за рамки целевого уровня 
МНО. Показано, что если в качестве отдельной задачи 
поставить снижение этого времени, то каждый сэконом-
ленный день в среднем добавляет 1% эффективности 
терапии [8]. В системе коррекция производилась в день 
сдачи анализа, вне системы (в абсолютном большинст-
ве случаев) – на другой день. Таким образом, система 
мониторинга эффективнее общепринятого подхода на 
40,21% (39,21+1). Следовательно, 40,21% пациентов 
вне системы мониторинга потенциально угрожаемые 
по развитию различные осложнения, связанные с не-
адекватной антитромботической терапией!

В данном анализе будет произведен расчет воз-
можных затрат, которые потребуются для лечения тех 
осложнений, которые возникнут у указанных 40,21% 
пациентов (238 человек).

По данным литературы [9], прямые затраты на тера-
пию и контроль варфарина в системе ОМС на 2011 г. 
составляют около 4 058,12 руб/человека в год. На 
591 человек эта сумма составляет – 2 398 348,92 ру-
блей. С учетом коэффициента дефляция (х1,06 на 
каждый год) сумма затрат составит 2 694 785 руб.

Таблица распределения 40,21% пациентов 

Всего 591 человек

179 пациентов 
после 

протезирования 
клапанов сердца

196 после веноз-
ных тромбоэмбо-

лических  
осложнений

216 с фибрилля-
цией предсердий

40,21% от них – 
72 человека

40,21% от них – 
79 человек

40,21% от них – 
87 человек

1. Возможные дополнительные затраты  
на больных после протезирования 

клапанов сердца

Согласно данным литературы, риск тромбоза искус-
ственного клапана при неадекватной антикоагулянтной 
терапии достигает 8–22% в год [10,11]. По другим 
данным [12,13] этот процент достигает – 26%. В нашем 
экономическом анализе был взят средний процент меж-
ду 8–22%–15%. Таким образом, у 11 человек (15% 
из 72 человек) может возникнуть тромбоз клапана 
сердца. Основным способом лечения больных с тром-
бозом клапана является хирургическая коррекция, но, 
несмотря на достигнутые успехи в кардиохирургии, оста-
ется высокий уровень летальности, который достигает 
при тромбозе протеза 10,5–35% [14; 15]. Исходя из 
изложенного, в среднем, 2 пациента из 11 погибнут.

При неадекватной тромбопрофилактике, риск сис-
темных тромбоэмболий у пациентов после протезиро-
вания клапанов существенно возрастает и составляет 10-
20% в год. [16]. Соответственно – 11 пациентов получат 
в виде осложнений системные тромбоэмболии (из них 
1 в головной мозг [17], 10 в другие органы мишени).

Обобщая вышеизложенное, можно рассчитать до-
полнительные затраты на лечение осложнений у боль-
ных с искусственными клапанами сердца:

– 11 пациентов по линии ВМП направляются на 
репротезирования клапанов сердца, что соответствует 
205 000 рублей х 11= 2 255 000 рублей. Из этих 
пациентов 2 погибнут. Учитывая, что по литератур-
ным данным, на 2012 год, один дополнительный год 
жизни обходится в сумму, равную 461 602 руб. [18] 
экономические потери составят (461 602х1,06 ) х 2 = 
978 596 рублей.

– Лечение одного инсульта (минимальные затраты) 
= 3542,6 (тариф ОМС) х 20 (ср.к/д) = 70 852 рублей. 
Дополнительно, в первые 6 месяцев после выписки 
больного, перенесшего инсульт, из стационара в сред-
нем на услуги и препараты требуется (по состоянию на 
2010 г) около 42,645 рублей [19]. С учетом коэффи-
циента дефляции, эта сумма на 2013 год составляет – 
50 791 рублей;

– 11 пациентов получат различные системные 
тромбоэмболии, соответственно 2365 (тариф ОМС 
в отделение сосудистой хирургии) х 15 (средний кой-
ко/день) х 10 = 354 750 рублей.

Таким образом, общие дополнительные затра-
ты на лечения возможных осложнений состави-
ли – 2 255 000+978 596 +70 852+50 791+354 750= 
3 709 989 рублей
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2. Затраты на больных после венозных 
тромбоэмболических осложнений

При неадекватной тромбопрофилактике, риск 
развития тромбоза глубоких вен составляет в среднем 
15 % [20,21]

Соответственно, из рассматриваемых 79 пациентов 
у 12 возникнет рецидив венозного тромбоза один, из 
которых осложниться ТЭЛА [22,23,24].

Используя в расчетах уже проведенный и опубли-
кованный фармакоэкономический анализ [25], при 
котором итоговая стоимость лечения ТГВ на одного 
пациента составила 92829 рублей, а затраты на ТЭЛА – 
381810,65 рублей, можно рассчитать экономические 
потери – 92829 * 12 + 381810 = 1 495 758 рублей

3. Затраты на больных с фибрилляцией 
предсердий.

Ежегодная частота инсульта у пациентов с фи-
брилляцией предсердий составляет 2,7% – 3,3% 
[26,27,28,29].

Таким образом, из 87 человек потенциально у 3 мо-
жет возникнуть инсульт, затраты на которые составят 
(70 852+50 791) х 3= 364 929 рублей. Известно, что 
летальность в остром периоде инсульта достигает 35% 
и увеличивается на 12–15% к концу первого года после 
перенесенного инсульта [30]. Учитывая ОНМК в груп-
пе после протезирования клапанов сердца, можно 
сделать вывод, что из 4 людей с инсультом, минимум 
один человек погибнет. Затраты на потерянный один 
дополнительный год жизни обходится в сумму, равную 
489 298 рублей. 

У 3 пациентов (3 %) из группы с фибрилляцией 
предсердий состояние осложнится системной тромбо-
эмболией, затраты на которую составят – 3 х 2365 (та-
риф ОМС в ОСХ) х 15 (ср.к/д)= 106 425 рублей

Таким образом, итоговые потери будут равны – 
489 298+364 929+106 425=960 652 рублей

4. Затраты на лечение геморрагических 
осложнений.

Согласно данным литературы, стоимость лечения 
значительного кровотечения на одного пациента со-
ставляет 18759,12 рублей [31].

Ежегодная частота больших кровотечений на фоне 
лечения непрямых антикоагулянтов доходит до 5,2%. 
В их структуре частота фатальных кровотечений дости-
гает 0,7%. [32,33.]. Потенциально опасным является 
широкий разброс его значений от измерения к изме-
рению [34].

В группе из 238 человек (40,21% от 591 человек) 
потенциально у 12 могут возникнуть большие кровоте-
чения. Один из пациентов погибнет.

И т о г о в ы е  п о т е р и  б у д у т  р а в н ы  – 
12 х 18759 =187591 + 489 298=714 406 рублей.

Таким образом, дополнительные расходы на лече-
ние возможных осложнений от неадекватной антикоа-
гулянтной терапии могут составить – 6 881 805 рублей.

Соответственно, итоговые затраты на ведение паци-
ентов вне системы мониторинга составят:

2 694 785 + 3 709 989+ 1 495 758 + 960 652+ 
714 406 = 9 576 590 рублей.

5. Затраты связанные с невозможностью оп-
ределения МНО вне системы мониторинга в ряде 
районов.

До момента создания системы централизованного 
мониторинга в ряде ЛПУ районов области невозможен 
был адекватный мониторинг МНО, из-за отсутствия 
коагулометра и врача лаборанта. Мы не стали включать 
в данный экономический анализ возможные потери от 
невозможности адекватной профилактики тромбоэм-
болических осложнений у пациентов из этих районов, 
однако, прогностический эти потери существенны!

Заключение
На основании проведённого клинико-экономи-

ческого анализа выявлено, что система централи-
зованного мониторинга МНО позволяет обеспечить 
экономическую выгоду порядка 7398 рублей в год на 
каждого пациента, принимающего непрямые ан-
тикоагулянты (4 372 118 рублей на 591 человека), 
в сравнении с общепринятой тактикой ведения этих 
пациентов в бюджетных ЛПУ. Это достигается путем 
существенного снижения риска возникновения ослож-
нений, связанных с отсутствием адекватного контроля за 
качеством лечения пациентов, принимающих непрямые 
антикоагулянты.

Реальная выгода гораздо больше, так как внедрение 
данной системы существенно повысила доступность 
и эффективность специализированной помощи, 
позволило преодолеть опасения врачей по поводу 
безопасности лечения непрямыми антикоагулянтами 
и повысить частоту назначения антикоагулянтной тера-
пии тем пациентам, которым она показана.

Ведение пациентов в системе централизованного 
мониторинга МНО (система централизованного мо-
ниторинга пациентов, принимающих непрямые анти-
коагулянты) позволяет существенно повысить качество 
продленной тромбопрофилактики для жителей райо-
нов и значительно снизить риск возникновения ослож-
нений на фоне приема непрямых антикоагулянтов, что 
существенно повышает экономическую эффективность 
продленной тромбопрофилактики.
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