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АРМ	 –	автоматизированное рабочее место [врача]
ЕКУ	 –	единица клинического успеха (единица измерения	

	 	 рациональности)
ЗЭР	 –	затраченные эффективные рубли (единица измере-	

	 	 ния выгодности)
КР	 –	класс рекомендаций 
РКИ	 –	рандомизированное контролируемое исследование 	

	 	 (испытание)
РНМОТ	–	Российское научное медицинское общество тера-	

	 	 певтов 
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)

ВВЕДЕНИЕ
Консенсус по количественной оценке клиническо-

го и клинико-экономического результатов лечения 
разработан впервые. Подготовка документа продик-
тована консолидированным запросом общества и 
профессионального медицинского сообщества к по-
вышению качества и безопасности медицинских вме-
шательств и оптимизации клинико-экономической 
эффективности управления лечением. 

Постоянное пополнение медицинского арсенала 
новыми лекарственными средствами при наличии су-
щественных различий в эффектах между препарата-
ми 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 ре-
сурсов деятельность медицинских организаций 
может сопровождаться клинически необоснован-

ным 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 по-
мощи, ухудшая как текущий контроль над лечением, 
так и его отдалённые результаты. Важным шагом в 
решении этих проблем является активно проводимая 
Министерством здравоохранения РФ политика по 
повышению роли клинических рекомендаций. Одна-
ко для их эффективного применения в клинической 
практике необходимы инструменты, позволяющие 
объективизировать и стандартизировать оценку эф-
фективности медицинских вмешательств.

Системными мотивами, актуализировавшими 
разработку Консенсуса, как документа, унифициру-
ющего подходы к количественной оценке результа-
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тов медицинских вмешательств и минимизирующего 
роль субъективных влияний при оказании медицин-
ской помощи, стали: 

– создание Национальной пациентоориентиро-
ванной системы охраны здоровья, установленной 
Министерством здравоохранения РФ в качестве при-
оритета Стратегии развития здравоохранения в Рос-
сии на период до 2025 года;

– внедрение Единой государственной информа-
ционной системы в сфере здравоохранения с созда-
нием многофункционального автоматизированного 
рабочего места врача, оснащенного современными 
информационными системами и приложениями;

– увеличение потребности отечественного здра-
воохранения в автоматизированных системах под-
держки принятия врачебных решений в ситуациях 
ответственного выбора, в первую очередь при не-
обходимости длительного дорогостоящего лечения 
и при применении лекарственных средств с узким 
терапевтическим диапазоном, высоким риском опас-
ных взаимодействий и в условиях полиморбидности; 

– разработка перспективных медицинских и об-
щественных стратегий «бережливая медицина» и «от-
ветственное самолечение».

Консенсус основан на следующих принципах: 
(I) обоснование положений на основе адекватно 

выполненных исследований, выявленных в ходе все-
стороннего анализа литературы;

(II) приоритетность данных рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ), многоуров-
невых циркулярных исследований (ЦИ) в реальной 
медицинской практике, а также метаанализов таких 
исследований, с учётом результатов других исследо-
ваний надлежащего научного качества; 

(III) указание классов рекомендаций (КР) и уров-
ней убедительности научных доказательств (УД) по 
основным обсуждаемым вопросам (табл. 1 и 2) в ка-
честве стандартизованной основы сравнения состо-
яния научного знания в разных областях медицины, 
ориентируя внимание читателя к положениям, ос-
новывающимся на данных с высокой доказательно-
стью;

Таблица 1
Классы рекомендаций 

Классы 	
рекомен-
даций 

Определение Указание

Класс I
Данные и (или) всеобщее со-
гласие, что конкретное вмеша-
тельство полезно, имеет пре-
имущество 

Рекомен-
дуется/ 
показано

Класс IIa

Противоречивые данные и 
(или) расхождение мнений о 
пользе / преимуществе кон-
кретного вмешательства, когда 
большинство мнений склоняет-
ся к пользе / преимуществу

Целесо-
образно 
приме-
нять

Класс IIb

Противоречивые данные и 
(или) расхождение мнений о 
пользе / преимуществе кон-
кретного вмешательства, когда 
данные либо мнения не столь 
убедительно свидетельствуют 
о пользе / преимуществе

Можно 
рассмо-
треть 
возмож-
ность 

примене-
ния

Класс III

Данные и (или) всеобщее со-
гласие, что конкретное вме-
шательство не является полез-
ным, не имеет преимуществ, а 
в ряде случаев может принести 
вред

Не реко-
менду-
ется

Таблица 2
Уровни убедительности научных доказательств 

Уровни 
убедительности Критерии

Уровень 
убедительности А

Данные метаанализов или многочис-
ленных РКИ и (или) многоуровневых 
ЦИ

Уровень 
убедительности В

Данные одного РКИ и (или) многоуров-
невого ЦИ либо крупных нерандоми-
зированных исследований

Уровень 
убедительности С

Согласованное мнение экспертов и 
(или) небольшие исследования, ретро-
спективные исследования, регистры

(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 
размещённые в сети «интернет» связанные с Консен-
сусом ресурсы (включая онлайн-калькуляторы, прило-
жения, справочные материалы и актуальные редакции 
текста Консенсуса) для оптимизации практического 
использования материалов и инструментов Консенсу-
са в повседневной практической деятельности. 

Доказательной базой Консенсуса являются пу-
бликации, 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 анализируе-
мую 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 методоло-
гию каждого исследования оценивали, в том числе, с 
учётом ее валидности. 

Принятие Консенсуса является важным шагом 
в решении многостороннего конфликта интересов, 
исходно существующего между получателями меди-
цинской услуги, её непосредственными исполните-
лями и сторонами, обеспечивающими условия оказа-
ния медицинской услуги, а также контролирующими 
качество и обоснованность лечения. Созданию этого 
документа предшествовал многолетний период тео-
ретических и прикладных научных изысканий, вклю-
чающий разработку технологий интегральной (2008) 
и количественной (2009) клинической и клинико-эко-
номической оценок результатов лечения, руковод-
ства по клиническим исследованиям внутренних 
болезней (2015), клинических рекомендаций по па-
циентоориентированной терапии для практических 
врачей (2016) и научной методологии количествен-
ных оценок результатов лечения (2017). 

Понятия и определения
Базовая рациональность (Rb, basic rationality) – 

технический количественный критерий для расчета 
показателей рациональности и выгодности, харак-
теризующий фактически достигнутый интегральный 
клинический результат медицинских вмешательств.

Выгодность (A, advantage)  – количественный 
показатель, характеризующий интегральный клини-
ко-экономический результат медицинских вмеша-
тельств, 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 меди-
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цинских вмешательств соотношение позитивных и 
негативных маркёров контролируемых объективных 
и субъективных параметров.

Рациональность (R, rationality)  – количествен-
ный показатель, характеризующий интегральный 
клинический результат медицинских вмешательств 
как отношение фактически достигнутого интеграль-
ного клинического результата медицинских вмеша-
тельств к установленному пороговому значению, из-
меряемый в единицах клинического успеха (ЕКУ).

Технологичность (M, manufacturability) – техни-
ческий количественный критерий для расчета показа-
теля рациональности, характеризующий параметры 
комплаентности технологической модели медицин-
ских вмешательств. 

Экономичность (F, frugality) – технический коли-
чественный критерий для расчета показателя выгод-
ности, отражающий прямые затраты на выполнение 
медицинских вмешательств, определяемые за вы-
бранный период времени.

Эффективность (E, effectiveness of the 
intervention)  – технический ранговый критерий для 
расчета показателя рациональности, характеризую-
щий достигнутый в результате медицинских вмеша-
тельств уровень контроля установленных клиниче-
ских параметров.

ОБЩАЯ ЧАСТЬ
Для оценки эффективности медицинских вмеша-

тельств необходимы целевые параметры, отражаю-
щие результат, и статистические характеристики, по-
зволяющие этот результат измерить. В клинической 
практике к параметрам оценки, как правило, относят 
отдельные показатели (исход заболевания, усугубле-
ние тяжести течения болезни, изменение лаборатор-
ных показателей и пр.), измерение которых способно 
предоставить объективную информацию об эффек-
тивности применённого вмешательства. В идеале 
все параметры должны быть клинически важными, 
одинаково легко измеряемыми у всех больных, чув-
ствительными к ожидаемому эффекту лечения и ос-
новываться на унифицированной и объективной (не-
предвзятой) шкале оценок. 

Терминологически большинство таких пара-
метров 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 степе-
ни характеризующий целевой параметр в условиях 
конкретного медицинского вмешательства, который 
обеспечивает возможность наиболее мощного ста-
тистического анализа. Вторичной и третичной конеч-
ными точками являются заранее определённые ва-
рианты исхода, характеризующие только отдельные 
свойства или составляющие целевого параметра. 
В  случаях, когда для оценки результата или исхода 
вмешательства установлен критерий, не являющий-
ся непосредственной характеристикой целевого 
параметра, однако демонстрирующий связь с этим 
исходом, применяют термин «суррогатная конечная 
точка».

Термин «комбинированная конечная точка» ис-
пользуют в случаях, когда целевой параметр харак-
теризуется комбинацией вариантов исхода. Ком-
бинированные 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 бо-
лее сложную структуру их взаимодействий).

В настоящее время для оценки эффективности ме-
дицинских вмешательств наибольшее значение при-
обретают именно комбинированные конечные точки. 
Это обусловлено тремя основными причинами:

1. В реальной врачебной практике при оказании 
медицинской помощи соматическим (особенно по-
лиморбидным) больным часто возникают ситуации, 
когда значимые индивидуальные исходы вносят раз-
личный вклад в совокупный исход или даже отклоня-
ются в противоположных направлениях, что создаёт 
трудности для интерпретации. На качество лечения 
существенно влияют такие факторы, как количество 
препаратов и частота их приёма в течение суток, раз-
витие клинически выраженных нежелательных или, 
напротив, дополнительных благоприятных эффектов 
лекарственных средств и многие другие. Самосто-
ятельное значение приобретает приверженность к 
лечению, у каждого конкретного больного индивиду-
ализированная комплексом его личностных свойств, 
определяющих отношение к болезни и лечению вне 
зависимости от результатов медицинских вмеша-
тельств. 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 вра-
чебном сообществе понимание, что заболевание мо-
жет быть выражено в виде нескольких клинических 
проявлений (вариантов, форм), каждое из которых 
является следствием одного и того же патогенетиче-
ского процесса, привело к необходимости измерения 
интегрального эффекта вмешательств, а не симпто-
матической или синдромальной оценке их отдельных 
характеристик.

3. Непрерывный патоморфоз многих заболева-
ний, сопровождающийся существенным снижением 
смертности и частоты развития серьёзных осложне-
ний, в первую очередь связанный с успехами разви-
тия медицинской науки последних десятилетий, при-
вел к значительному увеличению количества больных 
со стёртой или изменённой симптоматикой, а также 
лабораторной и инструментальной характеристика-
ми. 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 инстру-
менты должны быть универсальными и нетрудоём-
кими 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 эксперти-
за). При этом они должны предоставлять потребите-
лю (врачу, эксперту, исследователю) однозначно ин-
терпретируемый 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 констата-
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цию эффекта лечения, даже если другие компоненты 
не вносят вклада в окончательный анализ. При забо-
леваниях, потенциально угрожающих жизни, должна 
быть предусмотрена возможность учёта смертель-
ного исхода в качестве одного из факторов комби-
нированной конечной точки. Любые добавленные не 
смертельные измеряемые компоненты и маркёры 
должны демонстрировать взаимосвязь с последую-
щим конечным исходом в патофизиологическом ка-
скаде событий, поскольку наличие компонента, не 
чувствительного к лечению, способно ухудшить об
щий эффект вмешательства. При этом основные кон-
тролируемые компоненты должны характеризовать 
промежуточную или конечную ступень течения забо-
левания.

Количественные оценки клинического и клини-
ко-экономического результата лечения являются 
важными инструментами для адекватного и своевре- 
менного 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 резуль-
татов медицинских вмешательств (уровень убеди-
тельности научных доказательств А, класс реко-
мендаций I);

– в комбинированной конечной точке неблаго-
приятное изменение «твёрдых исходов» ни при ка-
ких условиях не должно маскироваться благоприят-
ным изменением включённых в неё «мягких исходов» 
(уровень убедительности научных доказательств 
А, класс рекомендаций I);

– основанный на измерении «твёрдых исходов» 
либо на сочетании «твёрдых исходов» и «мягких ис-
ходов» клинический результат медицинского вмеша-
тельства во всех случаях является превалирующим 
над любыми другими результатами (уровень убеди-
тельности научных доказательств А, класс реко-
мендаций I); 

– клинико-экономический результат медицинско-
го вмешательства способен оказывать значимое, в 
том числе определяющее, воздействие на клиниче-
ский результат этого вмешательства, вне зависимо-
сти от выраженности клинического результата (уро-
вень убедительности научных доказательств А, 
класс рекомендаций I);

– унификация подходов к количественной оценке 
результатов медицинских вмешательств повышает 
эффективность взаимодействия всех субъектов, уча-
ствующих в выполнении таких вмешательств (уро-
вень убедительности научных доказательств А, 
класс рекомендаций I). 

Вместе с тем до последнего времени основной 
проблемой являлась оценка взаимоотношения в ком-
бинированной конечной точке «твёрдых» (смерть, 
инфаркт, инсульт, угрожающее жизни кровотечение 
и т. д.) и «мягких» (изменение лабораторного показа-
теля, регистрация клинического симптома) исходов. 
Врач или исследователь сталкивался со сложностью 
интерпретации результатов в ситуациях, когда бо-
лее редкий «твёрдый» клинический исход, такой как 
смерть, комбинировался с более частыми «мягкими» 
конечными точками, поскольку неблагоприятное из-
менение «твёрдых» исходов ни при каких условиях не 
должно маскироваться комбинированной конечной 
точкой за счёт выраженного благоприятного воздей-
ствия на её остальные составляющие. 

Решение этой проблемы осуществимо при при-
своении каждому компоненту такой точки опреде-

лённого веса, отражающего относительную тяжесть 
этого компонента по сравнению с другими. Это воз-
можно при ранжировании объективных и субъек-
тивных оцениваемых критериев с их последующим 
количественным измерением. Однако, являясь опти-
мальным, этот подход ранее не использовался в свя-
зи с отсутствием как в отечественной, так и в миро-
вой практике инструментов для такого анализа. 

Ситуация изменилась лишь в начале XXI века, ког-
да в России были разработаны инструменты инте-
гральной количественной оценки клинического и кли-
нико-экономического результатов лечения, впервые 
позволившие в условиях как клинических исследова-
ний, так и реальной медицинской практики комплек-
сно оценивать промежуточные и конечные исходы 
медицинских вмешательств. 

Показатель, количественно измеряющий инте-
гральный клинический результат медицинского вме-
шательства, получил название «рациональность», а 
характеризующий клинико-экономический результат 
медицинского вмешательства  – «выгодность». В  ка-
честве единиц измерения были предложены синте-
тические критерии  – «Единица Клинического Успе-
ха» (ЕКУ) для оценки рациональности и «стоимость 
условного дня жизни в Затраченных Эффективных  
Рублях» (ЗЭР) для оценки выгодности. 

Важным свойством показателей является возмож-
ность их применения для количественного динами-
ческого анализа состояния больного в процессе ле-
чения, в том числе с количественной сравнительной 
оценкой результатов. Поэтому, помимо применения 
в клинической практике, они могут служить универ-
сальным инструментом для оценки вмешательств в 
научных исследованиях, существенно расширяя воз-
можности дизайна и позволяя сравнивать различные 
по структуре и объёму вмешательства в единой си-
стеме унифицированных оценок. Показатели «рацио-
нальность» и «выгодность» позиционируются настоя-
щим Консенсусом в качестве базовых инструментов 
клинического и клинико-экономического анализа. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
В условиях клинической практики порядок оценки 

показателей «рациональность» и «выгодность» кон-
кретных медицинских вмешательств и необходимые 
в каждом случае критерии могут быть установлены 
как индивидуальными локальными нормативными 
актами медицинских организаций, так и регламен-
тированы специальными процедурами внутреннего 
контроля качества при наличии в таких организациях 
системы менеджмента качества, независимо от фор-
мы их собственности. 

Кроме того, в качестве системных регуляторов 
могут выступать уполномоченные на то профес-
сиональные саморегулирующиеся общественные 
объединения, фонды и организации медицинского 
страхования, а также обладающие правом и полно-
мочиями регулирования таких функций в сфере охра-
ны здоровья соответствующие федеральные органы 
государственной власти и органы власти субъектов 
Российской Федерации. 

Отражающее интегральный клинический резуль-
тат медицинского вмешательства «идеальное» зна-
чение показателя рациональности, выраженное в 
единицах клинического успеха (ЕКУ), не имеет уста-
новленной верхней границы и стремится к бесконеч-
ности; чем менее рационально вмешательство, тем 
меньшее числовое значение принимает показатель 
(уровень убедительности научных доказательств 
А, класс рекомендаций I). 
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Рациональными признаются любые значения ра-
циональности, превышающие 5 ЕКУ (уровень убеди-
тельности научных доказательств В, класс реко-
мендаций I). 

Значения менее 5 ЕКУ следует расценивать как 
маркёры сомнительной рациональности, а контроли-
руемое медицинское вмешательство – как обладаю-
щее низкой клинической эффективностью (уровень 
убедительности научных доказательств В, класс 
рекомендаций I). 

Значения показателя менее 1 ЕКУ свидетельству-
ют о низком уровне рациональности и характеризуют 

контролируемое медицинское вмешательство как 
безусловно неэффективное, при котором его потен-
циальный риск превышает потенциальную пользу 
(уровень убедительности научных доказательств 
В, класс рекомендаций I).

Интерпретация значений показателя «рациональ-
ность» представлена в таблице 3. Модели возможных 
клинических решений на основе динамической оцен-
ки показателя «рациональность» (где ЕКУ 1 – значение 
показателя при первом измерении, ЕКУ 2 – значение 
показателя при повторном измерении) приведены в 
таблице 4. 

Таблица 3
Параметры рациональности

ЕКУ Результат Характеристика КР, УД

Менее 
1 Плохой Вмешательство неуспешно. Выполнение вмешательства в выбранном режиме нера-

ционально. 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 рацио-нально. Отмены либо модификации вмешательства не требуется IIa, В

Таблица 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

Характеризующее стоимость одного условно-
го дня жизни в затраченных эффективных рублях 
(ЗЭР) и отражающее интегральный клинико-эконо-
мический результат медицинского вмешательства 
«идеальное» значение показателя выгодности не 
имеет установленной нижней границы и стремит-
ся к нулю; чем менее выгодно выполняемое меди-
цинское вмешательство, тем большее числовое 
значение принимает показатель (уровень убеди-
тельности научных доказательств А, класс ре-
комендаций I). 

Выгодными являются любые значения менее 
1  ЗЭР (уровень убедительности научных доказа-
тельств В, класс рекомендаций I). 

Значения более 1 ЗЭР следует расценивать как 
маркёры сомнительной выгодности, а контролируе-
мое медицинское вмешательство – как экономиче-
ски малоэффективное (уровень убедительности 

научных доказательств В, класс рекоменда- 
ций 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 представле-
на в таблице 5. 

Модели клинических решений на основе динами-
ческой оценки показателя «выгодность» (где ЗЭР 1 – 
значение показателя при первом измерении, ЗЭР 2 – 
при повторном измерении) приведены в таблице 6. 

Методология и формулы расчёта показателей 
«рациональность» и «выгодность» приведены в При-
ложении А. Примеры расчётов показателей в кон-
кретных клинических ситуациях приведены в Прило-
жении Б. 
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Таблица 5
Параметры выгодности

ЗЭР Результат Характеристика КР, УД

Более 
5 Плохой Вмешательство неуспешно. Выполнение вмешательства в выбранном режиме невы-

годно. Необходимо изменение финансовой модели вмешательства IIa, В

1–5 Средний Выгодность вмешательства в выбранном режиме сомнительна. Рекомендовано из-
менение финансовой модели вмешательства IIa, В

Менее 
1 Хороший Вмешательство успешно. Выполнение вмешательства в выбранном режиме выгодно. Модификации финансовой модели вмешательства не требуется IIa, В

Таблица 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

несения полученного значения к той или иной группе 
(достигнутого высокого, среднего или низкого уров-
ня) 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, использует-
ся контроль выборочных значений (связанных выбо-
рок либо несвязанных исследовательских выборок с 
выборками сравнения), показатели рациональности 
и выгодности могут быть рассчитаны как средневы-
борочные. 

Формулы расчёта средневыборочных значений 
показателей «рациональность» и «выгодность», а 
также константы точных значений технических кри-
териев «эффективность, E», «полезность, U» и «E2хU», 
используемых при расчёте этих показателей, приве-
дены в Приложении В.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОДГОТОВКИ КОНСЕНСУСА
1. К созданию Консенсуса были привлечены ве-

дущие эксперты, в том числе главные специалисты 
Минздрава России и федеральных округов, прези-
дент, вице-президенты и полномочные представи-
тели РНМОТ в федеральных округах, профессорско-
преподавательский состав и научные сотрудники 
ведущих российских научно-исследовательских цен-
тров и профильных вузов, практические врачи, а 
также специалисты в области искусственного ин-
теллекта, системного анализа и компьютерного про-
граммирования. 

В медицинских организациях расчёт рационально-
сти и выгодности медицинских вмешательств может 
выполняться с помощью электронных медицинских 
калькуляторов, как в онлайн-режиме с использова-
нием сети «интернет», так и интегрированных в авто-
матизированное рабочее место (АРМ) врача. Доступ 
к электронному калькулятору «Оценка результатов 
лечения» представлен на рисунке.

QR http

www.cor-rnmot.com

Рис. QR-код и http-адрес калькулятора  
«Оценка результатов лечения»

В клинических исследованиях (КИ) оценка рацио-
нальности и выгодности выполняется по тем же кри-
териям, что и в клинической практике. Вместе с тем 
специфическими для РКИ и ЦИ особенностями явля-
ются более высокий уровень требований, предъявля-
емых к точности получаемых индивидуальных значе-
ний критериев. 

Соответственно, применяемая в клинической 
практике оценка клинической или экономической 
эффективности вмешательства путём простого от-
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2. Определена цель: мониторинг, индивидуали-
зация и оптимизация медицинских вмешательств на 
основе интегральной количественной оценки клини-
ческого и экономического результата лечения. 

3. Создана рабочая группа: Н. А. Николаев (руко-
водитель), Ю. П. Скирденко (координатор). Титульные 
авторы: Н. А. Николаев, А. И. Мартынов, С. А. Бойцов, 
О. М. Драпкина, Д. А. Сычев, М. А. Ливзан, Ю. П. Скир-
денко.

4. Создан Комитет экспертов (по алфавиту): 
Г. П. Арутюнов (член-корреспондент РАН, д.м.н., 

профессор, заведующий кафедрой пропедевтики 
внутренних болезней, общей физиотерапии и луче-
вой диагностики педиатрического факультета ФГБОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Мин- 
здрава России, главный внештатный специалист-те-
рапевт Департамента здравоохранения Москвы, ви-
це-президент РНМОТ, заслуженный врач РФ);

С. А. Бойцов (член-корреспондент РАН, д.м.н., 
профессор, директор ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр кардиологии» 
Минздрава России, заведующий кафедрой поликли-
нической терапии ФГБОУ ВО «Московский государ-
ственный медико-стоматологический университет 
им. А. И. Евдокимова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист-кардиолог Минздрава Рос-
сии, член Президиума РНМОТ, главный редактор 
журнала «Рациональная фармакотерапия в кардио-
логии»);

И. А. Викторова (д.м.н., профессор, заведующая 
кафедрой внутренних болезней и поликлинической 
терапии ФГБОУ ВО «Омский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России); 

В. В. Власов (д.м.н., профессор, профессор ка-
федры управления и экономики здравоохранения  
ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский уни-
верситет «Высшая школа экономики», вице-прези-
дент ОСДМ, руководитель Российского отделения 
Североевропейского центра Кокрейновского сотруд-
ничества, эксперт РАН, член комиссии по борьбе с 
лженаукой и фальсификацией научных исследований 
при Президиуме РАН, член Общественного совета 
при Минздраве России); 

М. И. Воевода (академик РАН, д.м.н., профессор, 
заместитель председателя СО РАН, директор НИИ 
терапии и профилактической медицины  – филиа-
ла ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр 
Института цитологии и генетики СО РАН», вице-пре-
зидент Национального общества по изучению атеро-
склероза, полномочный представитель РНМОТ в Си-
бирском ФО); 

П. А. Воробьёв (д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой гематологии и гериатрии, заведующий от-
делом стандартизации в здравоохранении ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский университет), заместитель предсе-
дателя Формулярного комитета РАН, председатель 
Технического комитета по стандартизации 466 «Ме-
дицинские технологии» Ростехрегулирования, член 
Президиума РНМОТ, председатель правления Мо-
сковского городского научного общества терапев-
тов, президент МОООФИ); 

О. М. Драпкина (член-корреспондент РАН, д.м.н., 
профессор, директор ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр профилактической 
медицины» Минздрава России, главный внештатный 
специалист по терапии и общей врачебной практике 
Минздрава России, вице-президент РНМОТ); 

В. С. Задионченко (д.м.н., профессор, профессор 
кафедры поликлинической терапии ФГБОУ ВО «Мо-
сковский государственный медико-стоматологиче-
ский университет им. А. И. Евдокимова» Минздрава 
России); 

Т. С. Зарубина (д.м.н., профессор, заместитель 
директора по информатизации в здравоохранении 
ФГБУ «Центральный НИИ организации и информати-
зации здравоохранения» Минздрава России, заведу-
ющая кафедрой медицинской кибернетики и инфор-
матики медико-биологического факультета ФГБОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Мин- 
здрава России, главный внештатный специалист 
по информационным системам в здравоохранении 
Минздрава России);

С. К. Зырянов (д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой общей и клинической фармакологии меди-
цинского факультета ФГАОУ ВО «Российский универ-
ситет дружбы народов», заместитель главного врача 
по терапии ГКБ № 24 Департамента здравоохранения 
г. Москвы, главный редактор журнала «Качественная 
клиническая практика»); 

Р. С. Карпов (академик РАН, д.м.н., профессор, 
руководитель научного направления Томского НИМЦ, 
научный руководитель НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ, заведующий кафедрой факультетской тера-
пии ФГБОУ ВО «Сибирский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России);

Ж. Д. Кобалава (д.м.н., профессор, заведующая 
кафедрой внутренних болезней и клинической фар-
макологии медицинского факультета ФГАОУ ВО 
«Российский университет дружбы народов», член 
Президиума РНМОТ); 

С. В. Колбасников (д.м.н., профессор, заведую-
щий кафедрой общей врачебной практики (семейной 
медицины) факультета последипломного образо-
вания ФГБОУ ВО «Тверской государственный меди-
цинский университет» Минздрава России, главный 
внештатный специалист-терапевт Центрального ФО, 
главный специалист по терапии и семейной медици-
не министерства здравоохранения Тверской обла-
сти); 

Л. Б. Лазебник (д.м.н., профессор, профес-
сор кафедры поликлинической терапии ФГБОУ 
ВО «Московский государственный медико-стома-
тологический университет им. А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, вице-президент РНМОТ, пре-
зидент НОГР);

М. А. Ливзан (д.м.н., ректор, заведующая кафе-
дрой факультетской терапии, профессиональных 
болезней ФГБОУ ВО «Омский государственный ме-
дицинский университет» Минздрава России, главный 
внештатный специалист-терапевт Сибирского ФО, 
руководитель группы «Наука» научно-образователь-
ного медицинского кластера «Сибирский» Сибирско-
го ФО);

А. Г. Малявин (д.м.н., профессор, руководитель 
центра респираторной медицины, начальник управ-
ления науки, заведующий кафедрой пульмонологии 
ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А. И. Евдокимо-
ва» Минздрава России, главный внештатный специ-
алист-пульмонолог Центрального ФО);

А. И. Мартынов (академик РАН, д.м.н., профес-
сор, профессор кафедры госпитальной терапии № 1 
ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет им. А. И. Евдокимо-
ва» Минздрава России, Президент РНМОТ, главный 
редактор журнала «Терапия»);
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И. В. Медведева (академик РАН, д.м.н., профес-
сор, Заслуженный деятель науки РФ, ректор ФГБОУ 
ВО «Тюменский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России, член экспертного со-
вета по науке Минздрава России, главный редактор 
журнала «Медицинская наука и образование Ура-
ла»);

С. В. Моисеев (д.м.н., заведующий кафедрой вну-
тренних, профессиональных болезней и ревматоло-
гии, директор клиники им. М. Е. Тареева ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова» Минздрава России 
(Сеченовский университет), главный редактор журна-
ла «Клиническая фармакология и терапия»);

Д. А. Напалков (д.м.н., профессор кафедры фа-
культетской терапии № 1 ФГАОУ ВО «Первый Москов-
ский государственный медицинский университет им. 
И.  М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
университет));

В. А. Невзорова (д.м.н., профессор, директор ин-
ститута терапии и инструментальной диагностики, 
заведующая кафедрой терапии, функциональной 
диагностики и ультразвуковой диагностики ФПК и 
ППС  ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, пол-
номочный представитель РНМОТ в Дальневосточном 
ФО);

А. В. Нелидова (к.м.н., доцент, доцент кафедры 
пропедевтики внутренних болезней, руководитель 
НОМУС, заместитель начальника отдела аспиранту-
ры и докторантуры ФГБОУ ВО «Омский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России);

Г. И. Нечаева (д.м.н., профессор, заведующая ка-
федрой внутренних болезней и семейной медицины 
ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский 
университет» Минздрава России);

Ю. П. Никитин (академик РАН, д.м.н., профессор, 
руководитель академической группы Лаборатории 
внутренних болезней НИИ терапии и профилактиче-
ской медицины – филиала ФГБНУ «Федеральный ис-
следовательский центр Института цитологии и гене-
тики 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 Рос-
сии);

Н. А. Николаев (д.м.н., старший научный сотруд-
ник ЦНИЛ, профессор кафедры факультетской тера-
пии, профессиональных болезней ФГБОУ ВО «Ом-
ский 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 ме-
дицинских вмешательств); 

Л. А. Пушкарёва (старший специалист-аналитик 
«Luxoft Professional LLC»); 

А. П. Ребров (д.м.н., профессор, заведующий ка-
федрой госпитальной терапии лечебного факультета 
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицин-
ский университет им. В. И. Разумовского» Минздрава 
России, полномочный представитель РНМОТ в По-
волжском ФО); 

Р. И. Сайфутдинов (д.м.н., профессор, заведу-
ющий кафедрой факультетской терапии и эндокри-
нологии ФГБОУ ВО «Оренбургский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России, 
полномочный представитель РНМОТ в Уральском 
ФО); 

С. В. Скальский (к.м.н., доцент, заведующий ка-
федрой фармакологии, клинической фармакологии 
ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский 
университет» Минздрава России);

Ю. П. Скирденко (учёный секретарь проблемной 
комиссии «Соматические и инфекционные болезни», 
ассистент кафедры факультетской терапии, про-
фессиональных болезней ФГБОУ ВО «Омский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава 
России, врач-кардиолог БУЗ «Клинический кардио-
логический диспансер»); 

В. И. Совалкин (д.м.н., профессор, проректор по 
ДПО, заведующий кафедрой госпитальной терапии 
ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский 
университет» Минздрава России); 

Д. А. Сычев (член-корреспондент РАН, д.м.н., про-
фессор, заведующий кафедрой клинической фарма-
кологии и терапии ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессионального 
образования» Минздрава России, член Формуляр-
ного комитета РАН, консул России в Европейской 
ассоциации клинических фармакологов и фармако-
терапевтов, главный редактор журнала «Фармакоге-
нетика и фармакогеномика»); 

В. П. Терентьев (д.м.н., профессор, заведующий 
кафедрой внутренних болезней № 1 ФГБОУ ВО «Рос- 
товский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, главный внештатный специалист-
терапевт Южного ФО, полномочный представитель 
РНМОТ в Южном ФО); 

Г. Ф. Тотчиев (д.м.н., профессор кафедры аку-
шерства, гинекологии и репродуктивной медицины 
факультета непрерывного медицинского образова-
ния Медицинского института ФГАОУ ВО «Российский 
университет дружбы народов», министр здравоохра-
нения и социального развития Правительства Респу-
блики Южная Осетия);

В. П. Тюрин (д.м.н., профессор, главный тера-
певт, заведующий кафедрой внутренних болезней 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н. И. Пирогова» Минздрава России);

В. П. Уразов (старший инженер-программист  
Information Service Systems Art, LLC custom software 
development company, старший инженер-програм-
мист Омского научного центра СО РАН); 

Г. Б.Федосеев (член-корреспондент РАН, д.м.н., 
профессор, профессор ФГБОУ ВО «Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский уни-
верситет им. академика И. П. Павлова» Минздрава 
России, полномочный представитель РНМОТ в Севе-
ро-Западном ФО); 

Е. В. Чебаненко (ассистент кафедры радиотехни-
ческих устройств и систем диагностики, м.н.с. на-
учно-исследовательской лаборатории «Микропро-
цессорные устройства» НИИ радиоэлектроники и 
приборостроения ФГБОУ ВО «Омский государствен-
ный технический университет»); 

А. В. Ягода (д.м.н., профессор, Заслуженный де-
ятель науки РФ, Заслуженный врач РФ, заведующий 
кафедрой госпитальной терапии ФГБОУ ВО «Став-
ропольский государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России, полномочный предста-
витель РНМОТ в Северо-Кавказском ФО, главный 
редактор журнала «Медицинский вестник Северного 
Кавказа»);

Э. П. Яковенко (д.м.н., профессор, профессор 
кафедры гастроэнтерологии и диетологии ФГБОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Мин- 
здрава России); 
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С. С. Якушин (д.м.н., профессор, заведующий ка-
федрой госпитальной терапии ФГБОУ ВО «Рязанский 
государственный медицинский университет им. ака-
демика И. П. Павлова» Минздрава России); 

К. Н. Ярыгин (член-корреспондент РАН, д.б.н., за-
ведующий лабораторией клеточной биологии Фе-
дерального государственного бюджетного научного 
учреждения «Научно-исследовательский институт био-
медицинской химии им. В. Н. Ореховича»);

Л. Н. Ясницкий (д.т.н., профессор, профессор 
кафедры прикладной математики и информатики 
ФГБОУ ВО «Пермский государственный националь-
ный исследовательский университет», профессор 
кафедры информационных технологий в бизнесе 
ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский уни-
верситет «Высшая школа экономики», председатель 
Пермского отделения Научного совета РАН по мето-
дологии искусственного интеллекта).

Члены рабочей группы и Комитета экспертов яв-
ляются равноправными соавторами настоящего Кон-
сенсуса.

5. Создан проект Консенсуса, структурированный 
по модульному принципу. Модули сформированы на 
основе положений, соответствующих высшим клас-
сам и уровням доказательности, принятым для на-
стоящего Консенсуса (введение; общая часть; клини-
ческая часть; методология; приложения). 

6. Созданы электронные приложения «Количе-
ственная оценка клинического результата лечения» и 
«Количественная оценка клинико-экономического ре-
зультата 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 экс-
пертная оценка; внутренняя экспертная оценка. 
В предварительных версиях Консенсус был рецензи-
рован независимыми экспертами, задачей которых, 
прежде всего, являлась оценка доступности для по-
нимания интерпретации доказательств, положенных 
в основу документа. Также были получены коммен-
тарии со стороны практикующих врачей в отношении 
доходчивости изложения рекомендаций Консенсуса 
и оценки их важности в качестве рабочего инстру-
мента повседневной практики. Предварительная 
версия была также направлена рецензентам, не име-
ющим медицинского образования, для получения 
комментариев о перспективах понимания рекомен-
даций Консенсуса неподготовленными пользовате-
лями.

9. Подготовлены опросные листы для сбора мне-
ний 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 «твёрдых» исходов в комбинированной конечной точке 	
ни при каких условиях не должно маскироваться благоприятным изменением включённых 	

в неё «мягких» исходов
I, А 2

Основанный на измерении «твёрдых» исходов либо сочетании «твёрдых» 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):

10. Рассылка опросных листов членам Комитета 
экспертов Консенсуса. Индикаторы доброкачествен-
ной практики (Good Practice Points, GPPs): доброка-
чественная практика базировалась на индивидуаль-
ном клиническом и профессиональном опыте членов 
Комитета экспертов. 

11. Сбор опросных листов, анализ полученных дан-
ных 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 включе-
нии их в окончательную редакцию Консенсуса. 

12. Представление проекта Консенсуса на II Те-
рапевтическом форуме «Междисциплинарный боль-
ной» 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 но-
ября 2018 года (г. Москва). 

15. Подготовка к публикации: полной версии Кон-
сенсуса; краткой версии Консенсуса; алгоритмов 
Консенсуса; полной версии Консенсуса на англий-
ском языке (для научного перевода текста Консенсу-
са 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 включени-
ем материалов Консенсуса. 

19. Включение указанных докладов в программы 
научных и образовательных медицинских мероприя-
тий.

20. Согласование Консенсуса с главным специ-
алистом Министерства здравоохранения РФ.

21. Представление в Министерство здравоохра-
нения 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 расчётного показателя «Ба-
зовая рациональность» (Rb, basic rationality), 
характеризующего фактически достигнутый ин-
тегральный клинический результат медицинского 
вмешательства либо комплекса медицинских вме-
шательств к установленному пороговому значению, 
и измеряется в удельных единицах клинического 
успеха (ЕКУ). Для расчёта показателя установ-
ленное пороговое значение принято за единицу 
(рис. А.1). 

Показатель «рациональность»
R = 1/Rb (1) 

где R – рациональность; 1 – установленное корриги-
рующее число; Rb – базовая рациональность

Рис. А.1. Расчет показателя «рациональность» 

Показатель «базовая рациональность» рассчиты-
вают как произведение квадрата показателя «эффек-
тивность» и показателей «полезность» и «технологич-
ность» (рис. А.2).

Критерий «базовая рациональность»  
показателя «рациональность»

Rb = E2UM (2)
где Rb – базовая рациональность; E – эффективность; 
U – полезность; M – технологичность

Рис. А.2. Расчет технического критерия  
«базовая рациональность» 

Показатель «эффективность» (E, effectiveness 
of the intervention) является техническим ранго-
вым критерием, демонстрирующим достигнутый 
в результате медицинских вмешательств уровень 
контроля над установленными клиническими пара-
метрами. В общем виде он может рассматривать-
ся как «твёрдая» либо «мягкая» конечные точки, 
или как их сочетание, либо как контролируемый 
клинический признак или группа таких признаков, 
характерных для проявления заболевания или со-
стояния. 

Для этого в каждом конкретном случае (при ока-
зании медицинской услуги или в клиническом ис-
следовании) выделяют критерии эффективности, 
ранжируемые в зависимости от решаемой задачи. 
Каждому критерию (группе критериев) присваива-
ют ранг от «1» до «3», при этом ранг «1» присваи-
вают наиболее благоприятному событию (исходу), 
ранг «3»  – наименее благоприятному или наиболее 
неблагоприятному из оцениваемых, ранг «2» – про-
межуточным событиям (исходам) между ними. При-
своенный ранг включается в формулу расчёта, где 
возводится в квадрат. 

Показатель «полезность» (U, utility)  – техниче-
ский ранговый критерий, характеризующий достиг-
нутый в результате медицинских вмешательств ба-
ланс между позитивными и негативными критериями 
(маркёрами) контролируемых объективных и субъек-
тивных параметров конкретного медицинского вме-
шательства (рис. А.3). 

Критерий «полезность» показателя «рациональность»

U = ______________1 + Oneg + Sneg
1 + Opos + Spos

(3)

где U – полезность; Oneg – ранговое значение контро-
лируемого объективного негативного критерия (груп-
пы критериев); Opos – ранговое значение контролиру-
емого объективного позитивного критерия (группы 
критериев); Sneg  – ранговое значение контролируе-
мого субъективного негативного критерия (группы 
критериев); Spos  – ранговое значение контролируе-
мого субъективного позитивного критерия (группы 
критериев)

Рис. А.3. Расчет технического критерия «полезность» 

К объективным критериям относятся установлен-
ные параметры лабораторного и инструментального 
исследования, к субъективным – мнение больного об 
изменении самочувствия (включая улучшение само-
чувствия либо появление новых жалоб), связываемом 
им с течением болезни на фоне проводимого вмеша-
тельства. К объективным и субъективным критери-
ям также должны быть отнесены контролируемые и 
впервые выявленные нежелательные реакции на ме-
дицинское вмешательство, включая лекарственную 
непереносимость. Перечень конкретных критериев 
(маркёров) в каждом отдельном случае выбирает врач 
или исследователь. 

Показатель «технологичность» (M, manufactu- 
rability)  – технический количественный критерий, ха-
рактеризующий параметры технологической модели 
медицинских вмешательств. В общем виде он пред-
ставлен двумя компонентами – лекарственного вмеша-
тельства и нелекарственного вмешательства (рис. А.4). 

Критерий «технологичность» показателя  
«рациональность»

(4)

(5)

(6)

где M – технологичность; t – количество применений 
препарата, событий в сутки; m  – разовая доза при-
менённого препарата, в используемых единицах из-
мерения; tmax  – максимально допустимое количество 
применений препарата, событий в сутки; mmax – мак-
симально допустимая разовая доза препарата, в ис-
пользуемых единицах измерения; n  – общее количе-
ство применяемых препаратов, наименований в сутки; 
p – количество применений нелекарственного вмеша-
тельства, событий всего; ppec – эталонное (стандарти-
зированное либо установленное) количество примене-
ний нелекарственного вмешательства, событий всего; 
n′  – общее количество наименований применённых 
конкретных нелекарственных вмешательств, всего
Рис. А.4. Расчет технического критерия «технологичность» 

Технологичность применения в медицинском 
вмешательстве каждого лекарственного средства 
оценивается как отношение произведения количе-
ства приёмов препарата в сутки и его разовой дозы 
к произведению максимально допустимого количе-
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ства приёмов этого препарата и его максимальной 
разовой дозы. При использовании нескольких ле-
карственных средств технологичность выражается в 
виде отношения простой суммы значений техноло-
гичности, вычисленных для каждого лекарственного 
средства, к общему количеству используемых лекар-
ственных средств (рис. А.4, формула 4). 

Технологичность применения каждого нелекар-
ственного вмешательства оценивается как отношение 
количества применений конкретного нелекарствен-
ного вмешательства к эталонному (стандартизован-
ному) количеству применений этого вмешательства. 
При использовании нескольких нелекарственных 
вмешательств технологичность выражается в виде от-
ношения простой суммы значений технологичности, 
вычисленных для каждого нелекарственного вмеша-
тельства, к общему количеству используемых неле-
карственных вмешательств (рис. А.4, формула 5). 

В случаях, когда во вмешательстве учитывается 
технологичность как лекарственных, так и нелекар-
ственных вмешательств, она вычисляется как про-
стое произведение полученных значений технологич-
ности этих вмешательств (рис. А.4, формула 6). 

Показатель «выгодность» (А, advantage) являет-
ся характеристикой фактически достигнутого клини-
ко-экономического результата медицинских вмеша-
тельств, измеряемой как стоимость одного условного 
дня жизни в затраченных эффективных рублях (ЗЭР), 
и вычисляется как простое произведение технических 
показателей базовой рациональности и экономично-
сти (рис. А.5).

Показатель «выгодность»
A = 0,5RbF (7)

где A – выгодность; 0,5 – установленное корригиру-
ющее число; Rb  – базовая рациональность; F – эко-
номичность 

Рис. А.5. Расчет показателя «выгодность» 

Показатель «экономичность» (F, frugality) – тех-
нический количественный критерий, отражающий 
прямые затраты на выполнение медицинского вме-
шательства (комплекса медицинских вмешательств) 
определяемые за выбранный период (рис. А.6).

Критерий «экономичность» показателя «выгодность»

pec

pec

(8)

(9)

(10)

где F  – экономичность; c  – цена упаковки препара-
та, рублей; f – количество действующего вещества в 
отдельной дозе препарата, в используемых единицах 
измерения; f ′  – количество действующего вещества 
в применяемой суточной дозе препарата, в исполь-
зуемых единицах измерения; ν  – количество от-
дельных доз в упаковке препарата, единиц; b – цена 
фактического количества применений конкретного 
нелекарственного вмешательства, рублей; bpec – цена 
эталонного (стандартизированное либо установлен-
ное) количества применений нелекарственного вме-
шательства, рублей
Рис. А.6. Расчет технического критерия «экономичность» 

Экономичность применения в медицинском вме-
шательстве каждого лекарственного средства оцени-
вается как отношение произведения цены упаковки 
препарата и количества действующего вещества в 
применяемой суточной дозе этого препарата к произ-
ведению количества отдельных доз в упаковке препа-
рата и количества действующего вещества в отдель-
ной дозе препарата. При использовании нескольких 
лекарственных средств экономичность выражается 
в виде отношения простой суммы значений эконо-
мичности, вычисленных для каждого лекарственного 
средства, к общему количеству используемых лекар-
ственных средств (рис. А.6, формула 8). 

Экономичность применения каждого нелекарствен-
ного вмешательства оценивается как отношение цены 
фактического количества применений конкретного 
нелекарственного вмешательства к цене эталонного 
(стандартизованного) количества применений этого 
вмешательства. При использовании нескольких неле-
карственных вмешательств экономичность выражает-
ся в виде отношения простой суммы значений эконо-
мичности, вычисленных для каждого нелекарственного 
вмешательства, к общему количеству используемых 
нелекарственных вмешательств (рис. 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 эконо-
мичности этих вмешательств (рис. А.6, формула 10). 

В развернутом виде формулы расчёта рациональ-
ности и выгодности представлены на рисунке А.7 

Показатель «рациональность»

(11)

Показатель «выгодность»

pec

(12)

Рис. А.7. Расчет показателей «рациональность»  
и «выгодность» 

Приложение Б 

ТЕХНОЛОГИЯ И ПРИМЕРЫ РАСЧЁТА 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» 	

И «ВЫГОДНОСТЬ»

А. Оценка рациональности и выгодности ле-
карственной терапии

Оценка рациональности и выгодности лекар-
ственной терапии в условиях реальной клини-
ческой практики чаще всего реализуется в виде 
двух типовых моделей: монотерапии и комбини-
рованной терапии, имеющих успешные либо не-
успешные варианты контролируемых исходов. 
В качестве успешной рассматривается лекар-
ственная терапия только с высокими достигну-
тыми уровнями рациональности и выгодности. 
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А1. ОЦЕНКА РАЦИОНАЛЬНОСТИ ЛЕКАРСТВЕН-
НОЙ МОНОТЕРАПИИ (НА ПРИМЕРЕ АНТИГИПЕРТЕН-
ЗИВНОЙ 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. 
2. Критерии: 
2.1. Эффективность (Е): достигнуты установлен-

ные целевые значения систолического и диастоли-
ческого артериального давления  – Е=1; достигнуты 
установленные целевые значения только систоли-
ческого или только диастолического артериального 
давления  – Е=2; недостигнуты установленные целе-
вые значения систолического и диастолического ар-
териального давления – Е=3.

2.2. Полезность (U): Oneg  – выявлено отклонение 
от нормы хотя бы одного из показателей, контроли-
руемых в соответствии с актуальными клинически-
ми рекомендациями, утверждёнными Минздравом  
РФ, – ранг «1», отсутствие таких отклонений – ранг «0»; 
Opos – нормализация хотя бы одного из ранее имеющих 
отклонение показателей, контролируемых в соответ-
ствии с актуальными клиническими рекомендациями, 
утверждёнными Минздравом РФ,  – ранг «1», отсут-
ствие нормализации – ранг «0»; Sneg – декларируемое 
пациентом ухудшение самочувствия, связываемое им 
с настоящим заболеванием или лечением, – ранг «1», 
отсутствие такого ухудшения самочувствия – ранг «0»; 
Spos – декларируемое пациентом улучшение самочув-
ствия, связываемое им с настоящим заболеванием 
или лечением,  – ранг «1», отсутствие такого улучше-
ния самочувствия – ранг «0». 

2.3. Технологичность (M): t – количество примене-
ний препарата в сутки; m – разовая доза применённого 
препарата; tmax – максимально допустимое количество 
применений препарата, событий в сутки; mmax  – мак-
симально допустимая разовая доза препарата; n – об-
щее количество применяемых препаратов в сутки. 

3. Контроль критериев в результате медицин-
ского вмешательства: 

3.1. Эффективность (Е): достигнуты целевые зна-
чения систолического и диастолического артериаль-
ного давления – Е=1. 

3.2. Полезность (U): Oneg – отсутствие отклонения 
от нормы контролируемых лабораторных показате-
лей – ранг «0»; Opos – нормализация имеющих откло-
нение контролируемых показателей  – ранг «1»; Sneg  – 
отсутствие декларируемого пациентом ухудшения 
самочувствия, связываемое им с настоящим заболе-
ванием или лечением, – ранг «0»; Spos – декларируемое 
пациентом улучшение самочувствия, связываемое им 
с настоящим заболеванием или лечением, – ранг «1».

3.3. Технологичность (M): t – количество примене-
ний препарата в сутки – 1; m – разовая доза приме-
нённого препарата – 10 мг; tmax – максимально допу-
стимое количество применений препарата, событий 
в сутки – 2; mmax – максимально допустимая разовая 
доза препарата – 40 мг; n – общее количество приме-
няемых препаратов в сутки – 1. 

4. Расчёт рациональности: 

 

;

                                                                          .

Базовая рациональность (Rb) = 0,042; рациональ-
ность (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 МО-
НОТЕРАПИИ (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. 
2. Критерии: 
2.1. Базовая рациональность (Rb): технический 

количественный критерий для расчета показателей 
рациональности и выгодности, характеризующий 
фактически достигнутый интегральный клинический 
результат медицинских вмешательств.

2.2. Экономичность (F): c – цена упаковки препа-
рата, рублей; f – количество действующего вещества 
в отдельной дозе препарата, мг; f ′ – количество дей-
ствующего вещества в применяемой суточной дозе 
препарата, мг; ν  – количество отдельных доз в упа-
ковке препарата, единиц. 

3. Контроль критериев в результате медицин-
ского вмешательства: 

3.1. Базовая рациональность (Rb): 0,042. 
3.2. Экономичность (F): с  – цена одной упаковки 

таблеток лизиноприла  – 37 рублей; f  – количество 
действующего вещества в отдельной дозе препара-
та  – 10 мг; f ′  – количество действующего вещества 
в применяемой суточной дозе препарата  – 10 мг; 
ν – количество отдельных доз в упаковке препарата – 
30 таблеток.

4. Расчёт выгодности: 

                                                                   
.

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 КОМБИНИРО-
ВАННОЙ 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 установлен-

ные целевые значения систолического и диастоли-
ческого артериального давления  – Е=1; достигнуты 
установленные целевые значения только систоли-
ческого или только диастолического артериального 
давления  – Е=2; недостигнуты установленные целе-
вые значения систолического и диастолического ар-
териального давления – Е=3.

2.2. Полезность (U): Opos – выявлено отклонение от 
нормы хотя бы одного из показателей, контролируемых 
в соответствии с актуальными клиническими рекомен-
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дациями, утверждёнными Минздравом РФ, – ранг «1», 
отсутствие таких отклонений  – ранг «0»; Opos

 
– норма-

лизация хотя бы одного из ранее имеющих отклонение 
показателей, контролируемых в соответствии с актуаль-
ными клиническими рекомендациями, утверждёнными 
Минздравом РФ, – ранг «1», отсутствие нормализации – 
ранг «0»; Sneg – декларируемое пациентом ухудшение 
самочувствия, связываемое им с настоящим заболева-
нием или лечением, – ранг «1», отсутствие такого ухуд-
шения самочувствия  – ранг «0»; Spos – декларируемое 
пациентом улучшение самочувствия, связываемое им с 
настоящим заболеванием или лечением, – ранг «1», от-
сутствие такого улучшения самочувствия – ранг «0». 

2.3. Технологичность (M): t – количество примене-
ний препарата в сутки; m – разовая доза применённого 
препарата; tmax – максимально допустимое количество 
применений препарата, событий в сутки; mmax  – мак-
симально допустимая разовая доза препарата; n – об-
щее количество применяемых препаратов в сутки. 

3. Контроль критериев в результате медицин-
ского вмешательства: 

3.1. Эффективность (Е): достигнуты целевые зна-
чения систолического и диастолического артериаль-
ного давления – Е=1. 

3.2. Полезность (U): Oneg
 
– отсутствие отклонения 

от нормы контролируемых лабораторных показате-
лей – ранг «0»; Opos – нормализация имеющих откло-
нение контролируемых показателей – ранг «1»; Sneg  – 
отсутствие декларируемого пациентом ухудшения 
самочувствия, связываемое им с настоящим заболе-
ванием или лечением, – ранг «0»; Spos – декларируемое 
пациентом улучшение самочувствия, связываемое им 
с настоящим заболеванием или лечением, – ранг «1».

3.3. Технологичность (M): лизиноприл: t – количе-
ство применений препарата в сутки  – 1; m  – разовая 
доза применённого препарата  – 10 мг; tmax – макси-
мально допустимое количество применений препара-
та, событий в сутки – 2; tmax – 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 применённого препарата  – 10 мг; 
tmax  – максимально допустимое количество примене-
ний препарата, событий в сутки – 1; mmax – максималь-
но допустимая разовая доза препарата – 2,5 мг; n – об-
щее количество применяемых препаратов в сутки – 1.

4. Расчёт рациональности: 

;

                                                                         .

Базовая рациональность (Rb) = 0,042; рациональ-
ность (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 АНТИГИ-
ПЕРТЕНЗИВНОЙ 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 (Rb): технический 

количественный критерий для расчета показателей 
рациональности и выгодности, характеризующий 
фактически достигнутый интегральный клинический 
результат медицинских вмешательств.

2.2. Экономичность (F): c – цена упаковка препа-
рата, рублей; f – количество действующего вещества 
в отдельной дозе препарата, мг; f ′ – количество дей-
ствующего вещества в применяемой суточной дозе 
препарата, мг; ν  – количество отдельных доз в упа-
ковке препарата, единиц. 

3. Контроль критериев в результате медицин-
ского вмешательства: 

3.1. Базовая рациональность (Rb): 0,042. 
3.2. Экономичность (F): c  – цена одной упаковки 

таблеток лизиноприла  – 37 рублей; f  – количество 
действующего вещества в отдельной дозе препара-
та  – 10 мг; f ′  – количество действующего вещества 
в применяемой суточной дозе препарата  – 10 мг; 
ν  – количество отдельных доз в упаковке препара-
та  – 30  таблеток; c  – 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; ν – количество от-
дельных доз в упаковке препарата – 30 таблеток.

4. Расчёт выгодности: 

.

Выгодность (А) = 0,027 ЗЭР.
5. Заключение: Вмешательство экономически 

оправдано. 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 выгодно.

Б. Оценка рациональности и выгодности неле-
карственных вмешательств

Оценка рациональности и выгодности неле-
карственных медицинских вмешательств может 
быть выполнена во всех случаях, когда они ис-
пользуются для достижения контролируемого 
результата. Такими вмешательствами могут быть 
физиотерапевтические, диапевтические, хирур-
гические и т. д. 

Б1. ОЦЕНКА РАЦИОНАЛЬНОСТИ НЕЛЕКАРСТВЕН-
НОГО МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА (НА ПРИ-
МЕРЕ ТОНКОИГОЛЬНОЙ АСПИРАЦИОННОЙ ПУНК-
ЦИОННОЙ БИОПСИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ)

1. Условия: 
1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: диффузный 

(эндемический) зоб, связанный с йодной недостаточ-
ностью, Е 01.0; доброкачественное новообразование 
щитовидной железы, D 34. 

1.2. Вмешательство: тонкоигольная аспирацион-
ная пункционная биопсия щитовидной железы. 

2. Критерии: 
2.1. Эффективность (Е): биологический материал 

ткани щитовидной железы в количестве, достаточном 
для выполнения морфологического исследования, по-
лучен за единственную пункционную аспирацию – Е=1; 
биологический материал ткани щитовидной железы в 
количестве, достаточном для выполнения морфоло-
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гического исследования, получен после нескольких 
пункционных аспираций  – Е=2; биологический мате-
риал ткани щитовидной железы не получен – Е=3.

2.2. Полезность (U): Oneg – зарегистрировано небла-
гоприятное изменение контролируемых показателей и/
или осложнение во время выполнения медицинского 
вмешательства и/или недостигнут запланированный 
результат медицинского вмешательства – ранг «1», от-
сутствие таких изменений и/или осложнений, и/или ре-
зультата – ранг «0»; Opos – зарегистрировано благопри-
ятное изменение контролируемых показателей и/или 
достигнут запланированный результат медицинского 
вмешательства – ранг «1», отсутствие таких изменений 
и/или результат – ранг «0»; Sneg– декларируемое паци-
ентом ухудшение самочувствия, связываемое им с на-
стоящим вмешательством, и/или неудовлетворённость 
выполненным вмешательством  – ранг «1», отсутствие 
ухудшения самочувствия и/или неудовлетворённости – 
ранг «0»; Spos – декларируемое пациентом улучшение 
самочувствия, связываемое им с настоящим вмеша-
тельством, и/или удовлетворённость выполненным 
вмешательством – ранг «1», отсутствие улучшения са-
мочувствия и/или удовлетворённости – ранг «0». 

2.3. Технологичность (M): p  – количество приме-
нений нелекарственного вмешательства, событий 
всего; ppec  – эталонное (стандартизированное либо 
установленное) количество применений нелекар-
ственного вмешательства, событий всего; n′ – общее 
количество наименований применённых конкретных 
нелекарственных вмешательств, всего. 

3. Контроль критериев в результате медицин-
ского вмешательства: 

3.1. Эффективность (Е): биологический материал 
ткани щитовидной железы в количестве, достаточном 
для выполнения морфологического исследования, по-
лучен за единственную пункционную аспирацию – Е=1. 

3.2. Полезность (U): Oneg – отсутствие осложне-
ний – ранг «0»; Opos – полученный материал биоптата 
информативен  – ранг «1»; Sneg – отсутствие ухудше-
ния самочувствия пациента  – ранг «0»; Spos – отсут-
ствие улучшения самочувствия пациента – ранг «0».

3.3. Технологичность (M): p  – количество приме-
нений нелекарственного вмешательства, событий 
всего  – 1; ppec  – эталонное (среднестатистическое) 
количество успешных применений вмешательства, 
событий всего – 2; n′ – общее количество наименова-
ний применённых конкретных нелекарственных вме-
шательств, всего – 1. 

4. Расчёт рациональности: 

                                                            
.

Базовая рациональность (Rb) = 0,165; рациональ-
ность (R) = 6,06 ЕКУ.

5. Заключение: Вмешательство клинически 
успешно. Тонкоигольная аспирационная биопсия щи-
товидной железы у данного пациента рациональна.

 
Б2. ОЦЕНКА ВЫГОДНОСТИ НЕЛЕКАРСТВЕННОГО 

МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА (НА ПРИМЕРЕ 
ТОНКОИГОЛЬНОЙ АСПИРАЦИОННОЙ ПУНКЦИОН-
НОЙ БИОПСИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ)

1. Условия: 
1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: диффузный 

(эндемический) зоб, связанный с йодной недостаточ-

ностью, Е 01.0; доброкачественное новообразование 
щитовидной железы, D 34. 

1.2. Вмешательство: тонкоигольная аспирацион-
ная пункционная биопсия щитовидной железы. 

2. Критерии: 
2.1. Базовая рациональность (Rb): технический 

количественный критерий для расчета показателей 
рациональности и выгодности, характеризующий 
фактически достигнутый интегральный клинический 
результат медицинских вмешательств.

2.2. Экономичность (F): b – цена фактического ко-
личества применений конкретного нелекарственного 
вмешательства, рублей; bpeс  – цена эталонного (стан-
дартизированного либо установленного) количества 
применений нелекарственного вмешательства, ру-
блей. 

3. Контроль критериев в результате медицин-
ского вмешательства: 

3.1. Базовая рациональность (Rb): 0,165. 
3.2. Экономичность (F): b  – цена фактического 

количества применений конкретного нелекарствен-
ного вмешательства, рублей  – 2300; bpec  – цена 
эталонного (среднестатистического) количества 
применений нелекарственного вмешательства, руб- 
лей – 4600.

4. Расчёт выгодности: 

.
pec

Выгодность (А) = 0,042 ЗЭР.
5. Заключение: Вмешательство экономически 

оправдано. Тонкоигольная аспирационная биопсия 
щитовидной железы у данного пациента выгодна.

 
В. Оценка рациональности и выгодности ком-

бинированных вмешательств

Оценка рациональности и выгодности ком-
бинированных медицинских вмешательств при-
менима во всех случаях, когда для достижения 
контролируемого результата используется уста-
новленное профессиональными указаниями, 
стандартами или рекомендациями сочетание 
лекарственных и нелекарственных медицинских 
вмешательств. Такими вмешательствами могут 
быть многокомпонентные хирургические, диа-
певтические, терапевтические, профилактиче-
ские и т. д. 

 
В1. ОЦЕНКА РАЦИОНАЛЬНОСТИ КОМБИНИРО-

ВАННОГО 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 химиоте-

рапия (с учётом чувствительности флоры) – цефтри-
аксон 1000 мг внутримышечно, 1 раз в сутки; вскры-
тие и дренирование карбункула.

2. Критерии: 
2.1. Эффективность (Е): достигнуты в установ-

ленный срок заживление послеоперационной раны и 
нормализация общего состояния пациента – Е=1; до-
стигнуты в установленный срок заживление послео-
перационной раны или нормализация общего состо-
яния пациента – Е=2; недостигнуты в установленный 
срок заживление послеоперационной раны и норма-
лизация общего состояния пациента – Е=3.



298

Первый Российский Консенсус The first Russian Consensus 

2.2. Полезность (U): Oneg – зарегистрировано 
неблагоприятное изменение контролируемых по-
казателей и/или осложнение во время выполнения 
медицинского вмешательства и/или недостигнут 
запланированный результат медицинского вмеша-
тельства  – ранг «1», отсутствие таких изменений 
и/или осложнений, и/или результата  – ранг «0»; 
Opos – зарегистрировано благоприятное измене-
ние контролируемых показателей и/или достигнут 
запланированный результат медицинского вмеша-
тельства – ранг «1», отсутствие таких изменений и/
или результат  – ранг «0»; Sneg – декларируемое па-
циентом ухудшение самочувствия, связываемое им 
с настоящим вмешательством, и/или неудовлет-
ворённость выполненным вмешательством  – ранг 
«1», отсутствие ухудшения самочувствия и/или не-
удовлетворённости – ранг «0»; Spos – декларируемое 
пациентом улучшение самочувствия, связываемое 
им с настоящим вмешательством, и/или удовлетво-
рённость выполненным вмешательством – ранг «1», 
отсутствие улучшения самочувствия и/или удовлет-
ворённости – ранг «0». 

2.3. Технологичность (M): t  – количество приме-
нений препарата в сутки; m  – разовая доза приме-
нённого препарата; tmax – максимально допустимое 
количество применений препарата, событий в сутки; 
mmax – максимально допустимая разовая доза препа-
рата; n – общее количество применяемых препаратов 
в сутки; p – количество применений нелекарственно-
го вмешательства, событий всего; ppec  – эталонное 
(стандартизированное либо установленное) количе-
ство применений нелекарственного вмешательства, 
событий всего; n′ – общее количество наименований 
применённых конкретных нелекарственных вмеша-
тельств, всего. 

3. Контроль критериев в результате медицин-
ского вмешательства: 

3.1. Эффективность (Е): в установленный срок 
достигнуты заживление послеоперационной раны и 
нормализация общего состояния пациента – Е=1. 

3.2. Полезность (U): Oneg – отсутствие неблаго-
приятного изменения контролируемых показателей 
и осложнений медицинского вмешательства – ранг 
«0»; Opos – достигнут запланированный результат 
медицинского вмешательства  – ранг «1»; Sneg – от-
сутствие ухудшения самочувствия пациента  – ранг 
«0»; Spos – улучшение самочувствия пациента, свя-
зываемое им с выполненным вмешательством,  – 
ранг «1».

3.3. Технологичность (M): t – количество приме-
нений препарата в сутки – 1; m – разовая доза при-
менённого препарата – 1000 мг; tmax – максималь-
но допустимое количество применений препарата, 
событий в сутки – 1; mmax – максимально допусти-
мая разовая доза препарата – 4000 мг; n – общее 
количество применяемых препаратов в сутки  – 1; 
p  – количество применений нелекарственного 
вмешательства, событий всего  – 1; ppec  – эталон-
ное (среднестатистическое) количество успешных 
применений вмешательства, событий всего  – 2; 
n′ – общее количество наименований применённых 
конкретных нелекарственных вмешательств, все-
го – 1. 

4. Расчёт рациональности: 

.

Базовая рациональность (Rb) = 0,083; рациональ-
ность (R) = 12,05 ЕКУ.

5. Заключение: Вмешательство клинически ус- 
пешно. Антиинфекционная химиотерапия цефтриак-
соном с вскрытием и дренированием карбункула у 
данного пациента рациональна.

В2. ОЦЕНКА ВЫГОДНОСТИ КОМБИНИРОВАННО-
ГО МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА (НА ПРИМЕ-
РЕ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ КАРБУНКУ-
ЛЕ ЛИЦА)

1. Условия: 
1.1. Заболевание, шифр по МКБ-10: абсцесс 

кожи, фурункул и карбункул лица, L 02.0. 
1.2. Вмешательство: антиинфекционная химиоте-

рапия (с учётом чувствительности флоры) – цефтри-
аксон 1000 мг внутримышечно, 1 раз в сутки; вскры-
тие и дренирование карбункула. 

2. Критерии: 
2.1. Базовая рациональность (Rb): технический 

количественный критерий для расчета показателей 
рациональности и выгодности, характеризующий 
фактически достигнутый интегральный клинический 
результат медицинских вмешательств.

2.2. Экономичность (F): c – цена упаковки препа-
рата, рублей; f – количество действующего вещества 
в отдельной дозе препарата, мг; f ′ – количество дей-
ствующего вещества в применяемой суточной дозе 
препарата, мг; ν  – количество отдельных доз в упа-
ковке препарата, единиц; b – цена фактического ко-
личества применений конкретного нелекарственного 
вмешательства, рублей; bpec – цена эталонного (стан-
дартизированного либо установленного) количе-
ства применений нелекарственного вмешательства,  
рублей. 

3. Контроль критериев в результате медицин-
ского вмешательства: 

3.1. Базовая рациональность (Rb): 0,083. 
3.2. Экономичность (F): c  – цена упаковки пре-

парата, рублей – 12,9; f – количество действующего 
вещества в отдельной дозе препарата  – 1000  мг; 
f  ′  – количество действующего вещества в при-
меняемой суточной дозе препарата  – 1000  мг; 
ν – количество отдельных доз в упаковке препара-
та, единиц  – 1; b  – цена фактического количества 
применений конкретного нелекарственного вме-
шательства, рублей  – 4112; bpec  – цена эталонно-
го (среднестатистического) количества примене- 
ний нелекарственного вмешательства, рублей  – 
4112.

4. Расчёт выгодности: 

                                                                              
;

                                                                                                          
.

pec

Выгодность (А) = 0,54 ЗЭР.
5. Заключение: Вмешательство экономически 

оправдано. Антиинфекционная химиотерапия цеф-
триаксоном с вскрытием и дренированием карбунку-
ла у данного пациента выгодна.
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Приложение В 

РАСЧЁТ СРЕДНЕВЫБОРОЧНЫХ ЗНАЧЕНИЙ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ «РАЦИОНАЛЬНОСТЬ» 	

И «ВЫГОДНОСТЬ» И КОНСТАНТЫ ТОЧНЫХ 
ЗНАЧЕНИЙ НЕКОТОРЫХ ТЕХНИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ

Показатель «рациональность выборки»

(13)

где Rsamp – средняя рациональность в исследователь-
ской выборке; R – рациональность вмешательства у 
респондента выборки; n – общее количество респон-
дентов

Показатель «выгодность выборки»

(14)

где Asamp – средняя выгодность в исследовательской 
выборке; A – выгодность вмешательства у респонден-
та выборки; n – общее количество респондентов 
Рис. В.1. Расчет показателей «рациональность выборки»  

и «выгодность выборки» 

Таблица В.1
Константы значений технического 	

рангового критерия «эффективность» (E)

E E2 Результат Исход

1 1
отсутствие контролируемых событий 
(исходов) по всем включённым 	
в показатель параметрам

положи-
тельный

2 4

достигнуто хотя бы одно контроли-
руемое событие (исход) по любому 

включённому в показатель параметру, 
за исключением событий 	

(исходов), установленных для истин-
ной или суррогатной конечной точки

оценка 	
зависит 	
от ус-
ловий 
исследо-
вания

3 9

достигнуто хотя бы одно контролируе-
мое событие (исход) по любому пара-
метру, установленному для истинной 
либо суррогатной конечной точки, 
либо достигнуты контролируемые 	

события (исходы) по всем параметрам

отрица-
тельный

Таблица В.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

Таблица В.3
Константы значений контролируемых 	

клинических исходов (E2хU)

Значения Кон-
станта 
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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