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Аннотация
Увеличение продолжительности жизни населения, более частая встречаемость сердечной недостаточности (СН) среди
лиц пожилого возраста и растущие затраты на ее лечение являются значительным экономическим бременем для здраво-
охранения любой страны. Причинами госпитализации пациентов с хронической СН (ХСН) могут быть как ухудшение
состояния основного заболевания, которое осложнилось СН, так и декомпенсация СН, необходимость имплантации ре-
синхронизирующих кардиостимуляторов и других устройств или трансплантации сердца. Разные причины госпитали-
зации требуют разных ресурсов. ХСН должна учитываться (кодироваться) как основной заключительный диагноз в тех
случаях, когда является основной причиной госпитализации и наибольшими расходами при оказании медицинской по-
мощи. Для планирования объемов и анализа результатов оказания медицинской помощи в стационарных условиях па-
циентам с ХСН необходимо внести соответствующие дополнения в формы государственного статистического наблюде-
ния и в инструкции Федерального фонда обязательного медицинского страхования по отнесению случаев оказания ме-
дицинской помощи к конкретной клинико-статистической группе.
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Abstract
The increase in life expectancy of the population, the more frequent occurrence of heart failure (HF) among the elderly and the
increasing costs of its treatment are a significant economic burden for the health of any country. The reasons for the hospitaliza-
tion of patients with chronic HF (CHF) can be either a worsening condition of the underlying disease, which was complicated by
HF, decompensation of HF, the need for implantation of resynchronizing pacemakers and other devices, or heart transplantation.
Different reasons for hospitalization require different resources. CHF should be taken into account (coded) as the main final diag-
nosis in those cases when it is the main reason for hospitalization and the greatest expenses for providing medical care. To plan
the volumes and analyze the results of inpatient care for patients with HF, it is necessary to make appropriate additions to the sta-
te statistical monitoring forms and to the instructions of the Federal Compulsory Medical Insurance Fund to classify cases of me-
dical care as a specific clinical and statistical group.
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Введение
Современный этап организации и оказания меди-

цинской помощи характеризуется увеличением в
возрастной структуре населения доли пожилых лю-
дей и, соответственно, увеличением частоты хрони-
ческих неинфекционных заболеваний. По мере из-
менения демографической ситуации меняется
структура заболеваемости и, следовательно, меняет-
ся потребность населения в отдельных видах меди-
цинской помощи как качественно, так и количе-
ственно. Так, на фоне происходящих изменений
имеется тенденция к увеличению числа пациентов с
сердечной недостаточностью (СН) [1]. По данным
C. Lawson и соавт., за период с 1 января 1998 по 
17 сентября 2018 г. общее число госпитализаций за
10 лет увеличилось (с учетом изменений в возраст-
ной структуре) на 28% (с 97,1 до 124,2 на 100 чело-
веко-лет) [2].

Развитие СН ассоциируется с повышенной
смертностью, является основной причиной госпи-
тализации и серьезным бременем ложится на си-
стему здравоохранения любой страны. Например, в
США ожидается, что общие медицинские расходы
на медицинскую помощь пациентам с СН вырастут
с 20,9 млрд дол. США в 2012 г. до 53 млрд дол. США к
2030 г. [3].

В России и других странах, использующих способы
оплаты медицинской помощи по клинико-статисти-
ческим (клинико-профильным) группам, важной и
все еще не решенной проблемой является проблема
ценообразования и обеспечения справедливости
финансирования стационаров [4].

СН не является основным диагнозом. Это всегда
осложнение, которое, как при инфаркте миокарда,
развивается одновременно с основным заболева-
нием либо представляет собой финальный этап
многих болезней системы кровообращения (БСК):
артериальной гипертензии, порока сердца, ишеми-
ческой болезни сердца, кардиомиопатии, первич-
ной легочной гипертензии и т.д. В эпидемиологи-
ческих и клинических исследованиях в настоящее
время применяют разные подходы и критерии
определения СН. Используются клинические кри-
терии, установленные во Фрамингемском исследо-
вании сердца [5], критерии The Cardiovascular He-
alth Study Европейского общества кардиологов [6], в
части исследований и рутинной клинической
практике врачи опираются на симптомы, о кото-
рых говорит сам пациент. При учете госпитализа-
ций пациентов с БСК и наличием СН кодирование
случая осуществляется согласно Международной
классификации болезней (МКБ) [7], и проблема в
том, что часть случаев учитывается по коду основ-
ного заболевания, а часть – по коду СН. Примене-
ние разных критериев в различных популяциях, от-
сутствие четкой регистрации случаев СН на осно-
вании всеобъемлющего учета приводят к тому, что
организационные решения принимаются в усло-
виях неопределенности.

В этой связи актуальным является разработка пред-
ложений по совершенствованию учета (статистиче-
ских учетно-отчетных форм и информационно-ана-
литических систем) и механизмов оплаты случаев
госпитализации при хронической СН (ХСН).

Цель статьи – разработка предложений по совер-
шенствованию методологических подходов к учету
случаев и механизмов оплаты случаев оказания меди-
цинской помощи, связанных с декомпенсацией ХСН,
в стационарных условиях.

причины госпитализации при сН
Длительное прогрессирующее течение ряда пре-

имущественно сердечно-сосудистых заболеваний с
развитием СН является причиной более 1 млн гос-
питализаций ежегодно [8, 9]. Повторно в связи с де-
компенсацией ХСН госпитализируются 25% паци-
ентов в течение первых 30 дней [10], 60% – в тече-
ние года [11]. 80% всех госпитализаций, обусловлен-
ных СН, регистрируется среди лиц в возрасте 65 лет
и старше [4].

В настоящее время четкой границы между острой
СН и декомпенсацией ХСН не существует. Согласно
рекомендациям Европейского общества кардиоло-
гов (2016 г.) к острой СН относят все состояния,
связанные с впервые возникшей СН, внезапной
острой декомпенсацией СН, развитием выражен-
ной одышки на фоне значительного повышения
артериального давления и сопровождающиеся по-
вышенным уровнем натрийуретического пептида в
плазме. Согласно клиническим рекомендациям Об-
щества специалистов по сердечной недостаточно-
сти/Российского кардиологического общества/
Российского научного медицинского общества те-
рапевтов, острая декомпенсированная СН – период
течения СН, который характеризуется быстрым
усугублением/появлением симптомов СН, что тре-
бует экстренной госпитализации пациента и про-
ведения интенсивной терапии.

Причинами декомпенсации ХСН обычно являются
ухудшение тяжести течения основного заболевания
(осложнением которого является СН), несоблюдение
пациентами рекомендованного образа жизни, режи-
ма и медикаментозного лечения, присоединение ин-
фекции разной локализации и другие причины
(включая злоупотребление алкоголем, нарушение
функции почек, анемию и др.).

Традиционными в нашей стране при наличии
симптомов и признаков СН показаниями для гос-
питализации являются жизнеугрожающие состоя-
ния, такие как: гипертонический криз, рецидиви-
рущие нарушения ритма и проводимости, острый
коронарный синдром, острые механические нару-
шения, такие как разрыв папиллярных мышц, от-
рыв хорд митрального клапана сердца на фоне
острого коронарного синдрома, травма грудной
клетки, острая недостаточность клапанов сердца
на фоне инфекционного эндокардита, тромбоэм-
болия легочной артерии. В части случаев такие со-
стояния развиваются впервые в жизни, но опреде-
ленная часть из них развивается на фоне хрониче-
ских БСК. Плановая госпитализация на фоне ХСН
требуется в тех случаях, когда на фоне амбулатор-
ного лечения не удается купировать развивающие-
ся признаки и симптомы декомпенсации и/или с
целью имплантации ресинхронизирующих кар-
диостимуляторов и других устройств для лечения
тяжелой прогрессирующей ХСН или транспланта-
ции сердца.

Безусловно, неоднозначность причин госпитали-
зации пациентов в связи с СН, отсутствие явной гра-
ницы между декомпенсацией сердечной деятельно-
сти и острой СН осложняет статистический учет ко-
личества случаев госпитализации, обусловленных
СН. Совершенно очевидно, что затраты на случаи
лечения больных с разными причинами госпитали-
зации при одном и том же коде МКБ (СН) будут со-
вершенно разные (медикаментозная терапия деком-
пенсированной ХСН или имплантация ресинхрони-
зирующего устройства).
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проблемы статистического учета объема
медицинской помощи, оказанной в условиях
стационара при сН

В ряде стран для учета числа госпитализаций ис-
пользуют информационные системы, основанные на
клинической модификации МКБ-10. Так, в США в
течение последних лет число госпитализаций паци-
ентов с СН, принятой в качестве основной причины
госпитализации, составляет около 900 тыс., число
госпитализаций пациентов с другой патологией, но
наличием СН в качестве осложняющего течение бо-
лезни состояния, значительно выше [12]. Частота гос-
питализаций на 100 тыс. населения (нестандартизо-
ванные показатели) в связи с СН, по данным Органи-
зации экономического сотрудничества и развития
[13], значительно варьирует – от 20 на 100 тыс. в Мек-
сике до 560 на 100 тыс. в Германии. Данные показате-
ли не являются стандартизованными по возрасту. По-
этому их величина может зависеть от демографиче-
ских особенностей населения страны, распростра-
ненности ХСН, качества амбулаторного лечения, по-
требности в госпитализации. Но в не меньшей степе-
ни такие различия могут свидетельствовать и о раз-
ных подходах к учету случаев госпиатлизаций.

В России учет числа случаев госпитализаций и чис-
ла обращений в амбулаторно-поликлинические уч-
реждения с СН (код I50) в формах федерального ста-
тистического наблюдения (форма №14 «Сведения о
деятельности подразделений медицинской органи-
зации, оказывающих медицинскую помощь в ста-
ционарных условиях», форма №12 «Сведения о числе
заболеваний, зарегистрированных у пациентов, про-
живающих в районе обслуживания медицинской ор-
ганизации) не предусмотрен.

Учитывая, что СН является осложнением основно-
го заболевания, а осложнения и сопутствующие забо-
левания не учитываются с помощью так называемых
«бумажных» отчетов, на которые ориентированы все
без исключения формы федерального статистиче-
ского наблюдения в здравоохранении, для учета не
только основного диагноза, но и других необходимо
соответствующее программное обеспечение, осно-
ванное на регистрации персонифицированных дан-
ных. Это планируется реализовать при введении
МКБ-11.

В настоящее время учет госпитализаций с СН ча-
стично осуществляется при формировании счетов
на оплату случаев медицинской помощи медицин-
скими организациями по клинико-статистическим
группам (КСГ) за счет средств обязательного меди-
цинского страхования (ОМС). Однако эти сведения
включают персональные данные пациента, следова-
тельно, в открытом доступе отсутствуют.

В ряде стран учет госпитализаций, связанных с СН,
также осуществляется на основе формирования сче-
тов и компенсации затрат медицинским учреждени-
ем по КСГ. Однако нет данных о критериях учета та-
ких случаев по каждой стране, нельзя исключить, что
каждая страна использует свои критерии и подходы.

проблемы компенсации затрат на оказание
медицинской помощи при сН в условиях
стационара

В России с 2012 г. используется способ компенса-
ции затрат на оказание медицинской помощи в ста-
ционарных условиях с использованием клинико-за-
тратных групп (КСГ) или клинико-профильных
групп. Согласно Методическим рекомендациям по
способам оплаты медицинской помощи за счет

средств обязательного медицинского страхования
(далее – Рекомендации), доведенных до участников
ОМС совместным письмом Минздрава России и Фе-
дерального фонда ОМС от 12.12.2019 №11-7/И/2-
11779, 17033/26-2/и, КСГ заболеваний – группа забо-
леваний, относящихся к одному профилю медицин-
ской помощи, сходных по используемым методам ди-
агностики и лечения пациентов с примерно одинако-
вой ресурсоемкостью. Клинико-профильная группа –
группа КСГ и/или отдельных заболеваний, объединен-
ных одним профилем медицинской помощи. В 2020 г.
рекомендуется использовать 364 КСГ для круглосуточ-
ного и 153 КСГ для дневного стационара [14].

Федеральный фонд ОМС дополняет Рекомендации
так называемым «расшифровщиком» КСГ, который
содержит инструкции по отнесению случаев оказа-
ния медицинской помощи к конкретной КСГ [15]. 
В данной инструкции указано, что при отнесении
случая госпитализации к какой-либо КСГ прежде все-
го учитывается основной диагноз.

До 2020 г. госпитализация больного по причине СН
(коды МКБ I50.0, I50.1, I50.9) как основного диагноза,
во время которой не проводилось определенных ме-
дицинских вмешательств (манипуляций), должна
была быть отнесена к КСГ st27.008 «Другие болезни
сердца (уровень 1)» с довольно низким коэффициен-
том затратоемкости (0,78). Максимально возможный
коэффициент затратоемкости для учета медицин-
ской помощи по причине СН – 1,54, но только при
условии выполнения одного из 9 медицинских вме-
шательств (биопсия миокарда, воздействие синусои-
дальными модулированными токами при патологии
сердца и перикарда, компьютерная томография ор-
ганов грудной полости с внутривенным болюсным
контрастированием, коронарография, чрезвенозная
катетеризация сердца, шунтография, электроим-
пульсная терапия при патологии сердца и перикарда,
электрокардиостимуляция, электрокардиостимуля-
ция чреспищеводная). Стоит отметить, что все пере-
численные методы являются методами диагностики
БСК, но не диагностики и лечения СН.

заключение
Для планирования объемов и анализа результатов

оказания медицинской помощи в стационарных
условиях пациентам с преимущественно декомпен-
сацией ХСН необходимо внести дополнительные
строки в форму №14 «Сведения о деятельности под-
разделений медицинской организации, оказываю-
щих медицинскую помощь в стационарных усло-
виях».

Необходимо внесение СН в раздел 8.8. «Особенно-
сти формирования отдельных КСГ, объединяющих
случаи лечения БСК» Инструкции по отнесению слу-
чаев оказания медицинской помощи к конкретной
КСГ [15], а также в алгоритм создания КСГ для оплаты
диагностических исследований сердечно-сосуди-
стой системы. При формировании счетов на оплату
медицинской помощи по КСГ СН должна учитывать-
ся (кодироваться) как основной заключительный ди-
агноз в тех случаях, когда СН являлась основной при-
чиной госпитализации, обусловившей наибольшие
расходы при оказании медицинской помощи или
явившийся причиной смерти.
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