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Результаты лечения больных определяются, 
прежде всего, применением эффективных меди-
цинских технологий. Вместе с тем и организацион-
ные технологии оказывают существенное влияние 
на качество медицинской помощи. В последние 
годы в ряде стран Европы и в США интенсивно 
обсуждается вопрос о возможном переходе здра-
воохранения этих стран на принципы ценностной 
медицины (Value-based medicine) или медицины, 
ориентированной на исход заболевания (Outcome-
based healthcare), или, по крайней мере, о примене-
нии в ряде регионов этих стран пилотных проектов 
с использованием таких принципов [1,2,3,4]. Так 
в чем же заключаются предлагаемые перемены?

Причины внедрения медицины, 
ориентированной на исход заболевания

Медицина во все времена стремилась к достиже-
нию положительных исходов заболевания. Однако 
принципы медицины, ориентированной на исход 
заболевания, предполагают применение экономи-
ческих рычагов, мотивирующих отдельных меди-
ков и медицинские организации к достижению по-
ложительных и необходимых прежде всего самому 
пациенту исходов. Под положительным исходом за-
болевания понимается «результат лечения, который 
наиболее важен для самого пациента, в том числе 
функциональное улучшение и способность жить 
нормальной и продуктивной жизнью» (International 
Consortium for Health Outcomes Measurement) (http://
www.ichom.org/why-we-do-it/). Итак, первой при-
чиной, побудившей внедрить данные принципы, 
является стремление организаторов здравоохране-
ния привязать оплату за оказанную медицинскую 
помощь к важному (ценному) для пациента исхо-
ду. Есть и другая причина предстоящих перемен. 
Дело в том, что существующие в настоящее время 
в большинстве стран мира принципы оплаты за 
медицинскую помощь предполагают выплаты ме-
дицинским организациям и отдельным медикам за 
процесс лечения, за выполненную процедуру (опе-
рацию, обследование и т.д.). Это мотивирует меди-
ков к увеличению числа оказанных медицинских ус-
луг, их удорожанию, к оказанию более дорогих и не 
всегда действительно необходимых пациенту услуг. 
Так, в США в 2011 году, по данным Национально-
го центра медицинской статистики, на здравоохра-
нение было израсходовано 2,7 триллиона долларов 
с ежегодным ростом этого показателя в 2015–2023 
году на 6% [5]. В 2015 году на здравоохранение 
в США было потрачено уже 3,2 триллиона долларов 
[6]. Это первое место в мире по затратам и только 
50-е место по эффективности (Bloomberg-2016). По 
мнению T. Latkovic (2013) [1], внедрение в США си-

стемы оплаты, привязанной к исходу заболевания, 
за предстоящее десятилетие позволит сэкономить 
триллион долларов, а к 2018 году, по его мнению, 
до 50% всех медицинских платежей в США будут 
производиться, исходя из достижения положитель-
ного для больного исхода заболевания. В условиях 
мирового экономического кризиса, поразившего, 
в том числе, и нашу страну, рассмотреть возможные 
положительные стороны другого принципа оплаты 
за оказанную медицинскую помощь было бы весьма 
полезно. По мнению английских разработчиков та-
кой системы [3,4], оплату необходимо производить 
в случае положительного исхода заболевания, а кон-
тракт на оплату должен заключаться не с одной ме-
дицинской организацией, а с группой организаций, 
обеспечивающих этот исход определенному сег-
менту населения. Это должно уменьшить ежегодно 
нарастающие, как снежный ком, затраты государств 
на здравоохранение, поскольку у медицинских ор-
ганизаций больше не будет экономического стимула 
к увеличению числа услуг и их удорожанию, в то 
время как положительного исхода заболевания бу-
дет выгодно достигать с минимальными затратами 
на лечебные процедуры.

В случае внедрения принципа оплаты за лече-
ние по исходу заболевания затраты на здравоохра-
нение могут уменьшиться на 10% или более за счет 
устранения потерь и неэффективности (избыточ-
ного ухода, неправильного использования и т.д.). 
Кроме того, это может привести к уменьшению ме-
дицинской инфляции, например, за счет вытесне-
ния малоэффективных, дорогостоящих технологий 
и широкого применения первичной и вторичной 
профилактики [1].

Этапы внедрения медицины, 
ориентированной на исход заболевания

Внедрение принципов медицины, ориентиро-
ванной на исход заболевания, предполагает не-
сколько этапов. Прежде всего, необходимо прове-
сти обучение участвующих в пилотном проекте 
организаций. Поскольку в некоторых странах от-
дельные этапы этого внедрения уже осуществляют-
ся [3,4], у нас есть реальная возможность восполь-
зоваться их опытом. Так, в Лондоне уже несколько 
лет работает общественная организация, оказыва-
ющая помощь по внедрению этой системы и име-
ющая свой сайт (outcomesbasedhealthcare.com).  
В Оксфордской организации «Better Value 
Healthcare» (BVHC) Muir Gray на многочислен-
ных семинарах обучает слушателей принци-
пам ценностного здравоохранения (http://www.
bettervaluehealthcare.net/). В 2015 году в США всту-
пил в силу закон MACRA («Medicare Access and 
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CHIP Reauthorization Act of 2015») согласно кото-
рому оплата за медицинские услуги будет привя-
зана к качеству медицинской помощи: за высокое 
качество будут выплачиваться бонусы, за низкое — 
взыматься штрафы [7].

1. Выделение групп населения с близкими 
потребностями

Успех внедрения принципов медицины, ори-
ентированной на исход заболевания, во многом 
определяется выделением групп населения с близ-
кими потребностями при оказании первичной 
медицинской помощи и профилактике. Одно и то 
же лечение не может удовлетворить разные демо-
графические группы населения, отличающиеся 
состоянием здоровья, потребностями в здравоох-
ранении и приоритетами. Так, пожилой пациент 
с переломом бедра не должен находиться в одной 
группе с молодым спортсменом, получившим ана-
логичную травму. Однако чрезмерное дробление 
на очень узкие сегменты населения какого-либо 
региона создаст организационные трудности при 
оценке исходов. Критерии для разделения населе-
ния на группы следующие [2]:

• однородность по ожиданиям и приорите-
там здоровья;

• отличительность — в каждой группе долж-
ны быть люди с уникальным состоянием здоровья 
и потребностями в медицинской помощи;

• включение каждого жителя региона в ка-
кую-либо группу, при этом возможна миграция 
между группами в связи с изменениями состояния 
здоровья.

При оказании специализированной медицин-
ской помощи исходы заболевания оцениваются 
у пациентов с одинаковыми заболеваниями.

2. Разработка критериев исхода
После разделения населения региона на группы 

с близкими потребностями необходимо определить 
исходы у каждой из этих групп. В этом процессе 
должны участвовать медики, оказывающие услуги 
данному сегменту населения, страховые компании, 
которым предстоит оплачивать медицинскую по-
мощь по мере достижения положительного исхода, 
и сами пациенты, входящие в конкретную группу. 
При этом определяемые участниками исходы забо-
леваний должны быть значимыми, достоверными 
и измеримыми. В Великобритании определение 
таких исходов проводится на семинарах («Вече-
ринках исходов») с участием всех перечисленных 
выше участников, в том числе большого числа па-
циентов (South Somerset Symphony Project (2014)  
http://www.rightcare.nhs.uk/index.php/2014/03/

research-finds-that-costs-of-healthand-social-care-
are-driven-more-by-an-individuals-morbidity-profile-
than-by-their-age/; Personal outcomes and quality 
measures project (2013), http://www.alliance-scotland.
org.uk/what-we-do/projects/personaloutcomes-and-
quality-measures-project/).

Существует несколько источников данных 
для определения исходов. Самые доступные в на-
стоящее время — это данные, полученные из ме-
дицинской документации (медицинские карты ста-
ционарного или амбулаторного больного, лучше 
в электронной форме), данные медицинской ста-
тистики, различные отчеты в страховые компании 
и органы управления здравоохранением. Важны та-
кие показатели, как летальность, длительность пре-
бывания больного на койке, наличие осложнений, 
наличие повторных госпитализаций или операций, 
различные лабораторные и инструментальные пока-
затели: уровень глюкозы при диабете, артериально-
го давления при гипертонической болезни, доля уда-
ленной опухоли мозга по данным МРТ и др. Однако 
приоритетными с точки зрения удовлетворенности 
исходом заболевания являются данные, получен-
ные от самого пациента. Для этого используются 
различного рода стандартные опросники, в которых 
оцениваются общие данные по исходам (например, 
EQ-5D, SF-36), или связанные с определенным за-
болеванием опросники (например, The Oxford Hip 
Score, Audit of Diabetes Dependent Quality of Life — 
ADDQoL, PHQ9, Hospital Anxiety and Depression 
Scale). Предполагается разработать опросники, соз-
данные с участием самих пациентов, которые в еще 
большей степени будут ориентированы на полез-
ность исхода для больного.

Ряд национальных (Outcome-based healthcare, 
Великобритания) и международных (International 
Consortium for Health Outcomes Measurement, 
International Society for Pharmacoeconomics and 
Outcome Research) организаций разрабатывают 
стандартные наборы исходов при различных состоя-
ниях и для определенных групп населения. На наци-
ональном уровне здравоохранение Швеции и Дании 
являются явными лидерами в создании националь-
ных реестров качества, охватывающих многие за-
болевания. В Соединенных Штатах федеральное 
законодательство определило универсальные изме-
рения исходов и отчетности всем поставщикам при 
трансплантации органов, экстракорпоральном опло-
дотворении и гемодиализе [8].

Ценностная медицина (Value-based medicine), 
кроме полезных для больного исходов, оценивает 
стоимость лечения и в широком смысле определя-
ется как «исходы, деленные на расходы» [9]. Улуч-
шение исходов при неизменности затрат или сни-
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жение затрат при неизменности исходов приводят 
к росту ценностной медицины [8]. 

Ценностная медицина (Value-based medicine) 
является ценностным дополнением доказательной 
медицины (Evidence-based medicine) и нет смыс-
ла их противопоставлять. И та и другая являются 
ответом на возрастающую сложность в принятии 
решений в здравоохранении: доказательная меди-
цина — ответ на нарастающую сложность суще-
ствующих фактов, ценностная медицина — от-
вет на возрастающую сложность существующих 
ценностей [10]. Оба подхода строятся на основе 
доказанной клинической и экономической эффек-
тивности и направлены на выбор оптимальной ме-
дицинской стратегии.

«Ценностность» в ценностной медицине — это 
более широкое понятие, чем цена или стоимость, 
и она подразумевает определенный философский, 
этический оттенок, прежде всего в виде значимо-
сти и важности для самого пациента. В этом смысле 
ценностная медицина и медицина, ориентированная 
на исход заболевания, имеют одинаковую цель — 
удовлетворение потребностей пациента, достиже-
ние положительного для него исхода заболевания.

3. Измерение исходов
После выделения источников данных, опреде-

ляющих исходы, необходимо перейти к их реги-
страции и измерению у выбранного ранее сегмента 
населения (при первичной медицинской помощи 
и профилактике) или у пациентов с определенным 
заболеванием (в случае специализированной меди-
цинской помощи). Оптимальным вариантом явля-
ется экспорт данных из электронных карт стаци-
онарного и амбулаторного больного, электронных 
статистических форм, отчетов медицинских ор-
ганизаций для страховых компаний в разработан-
ную для каждого сегмента населения электронную 
базу данных. Сюда же должны заноситься данные 
из стандартных опросников, заполняемых пациен-
тами до, в течение и после лечения. После разра-
ботки опросников с участием пациентов (в Вели-
кобритании они находятся в процессе разработки) 
и заполнения их — данные тоже должны поступать 
в ту же общую базу. После этого все данные долж-
ны обрабатываться и представлять некий интегри-
рованный результат оценки исхода у конкретного 
сегмента населения за определенный период вре-
мени: месяц, квартал, год.

4. Оплата по исходам
Основной целью перехода на медицину, ори-

ентированную на исход заболевания, как уже от-
мечалось выше, является привязка оплаты к до-

стижению положительных для пациента исходов 
заболевания. Поэтому важным этапом в станов-
лении этой системы является преобразование су-
ществующей практики оплаты за выполненную 
медицинскую услугу, что требует пересмотра 
и внедрения новых контрактов между поставщи-
ками медицинских услуг и страховыми организа-
циями. Эти контракты должны заключаться не с 
отдельной медицинской организацией, а с группой 
организаций, обеспечивающих для выбранного 
сегмента населения положительный исход заболе-
вания. Важным условием подобного вида контрак-
та является мотивация каждого участника к до-
стижению общего положительного результата, что 
требует создания подразделения интегрированной 
медицинской помощи [3].

M. Porter (2016) [11] считает, что оплата из расче-
та на одного человека за год (capitation) в меньшей 
степени отражает интересы конкретного больно-
го и нацелена на улучшение показателей здоровья 
всего населения. При этом данная система оплаты 
достаточно успешно справляется с задачей по со-
кращению расходов на здравоохранение. Дости-
жения интересов конкретного больного при одно-
временном сокращении финансовых затрат можно 
добиться за счет пакетных оплат (bundled payments), 
при которых медики получают оплату за весь цикл 
медицинских услуг при лечении определенного со-
стояния или при оказании помощи выделенному 
сегменту населения в случае первичной медицин-
ской помощи или профилактики. Существуют два 
основных варианта для разработки модели пакетной 
оплаты с целью стимулирования коллективного до-
стижения результатов [3]: первый состоит из инте-
грации общих затрат, связанных со всеми услугами, 
в том числе деятельности, процессов и результатов 
в рамках одного пакетного контракта; второй со-
стоит из включения только той части общих затрат, 
которые привели к достижению положительных 
результатов в рамках комплексного контракта, в то 
время как существующие контракты — для деятель-
ности и процессов в основном остаются неизмен-
ными. Второй вариант перехода на новые условия 
контрактов менее рискован для поставщиков меди-
цинских услуг, поскольку часть оплаты происходит 
по старой схеме, за выполненные услуги, а оплата 
за достижение положительного для больного исхо-
да заболевания происходит в виде бонуса, если этот 
результат был достигнут.

Таким образом, этапы перехода на принципы 
медицины, ориентированной на исход заболева-
ния, представляются следующими:

• обучение заинтересованных лиц общим 
принципам предстоящих изменений;



 10 том 4 №1 / 2017

Редакторская статья / Editorial

• сегментация населения на группы со сход-
ными интересами к исходу заболевания;

• определение исходов для каждого сегмента 
населения;

• изменение организации оказания медицин-
ской помощи с интеграцией ее вокруг выделенного 
сегмента населения (формирование подразделений 
интегрированной медицинской помощи);

• заключение контрактов между страховой 
организацией и группой поставщиков медицин-
ских услуг;

• измерение исходов в выделенном сегменте 
населения;

• оплата в соответствии с результатом дости-
жения намеченного исхода.

Перспективы для России
Внедрение принципов медицины, ориентиро-

ванной на исход заболевания, вряд ли возможно 
в отдельном медицинском учреждении. Для осу-
ществления такого пилотного проекта, вероятно, 
необходимо участие большинства медицинских 
организаций и страховых компаний какого-либо 
крупного региона. Однако подготовительный этап, 
представляющий разработку принципов сегмента-
ции населения с близкими потребностями к исхо-
ду заболевания, разработку критериев оценки этих 
исходов в различных группах населения и оценку 
исходов, вероятно, может быть осуществлён в ряде 
крупных медицинских организаций с последу-
ющим использованием полученных результатов 
при полномасштабном внедрении данного проекта 
в масштабах страны или в крупном регионе.
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