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Модель экономических потерь при некорректной микробиологической 
диагностике антимикробной резистентности и нерациональном 
применении антимикробных препаратов
Кузьменков А.Ю.1, Виноградова А.Г.1, Гультяева Н.А.2, Свято О.П.3
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Цель. Разработать модель количественной оценки экономических потерь, обусловленных нераци-
ональным применением антимикробных препаратов и недостаточной точностью микробиологиче-
ской диагностики антимикробной резистентности.
Материалы и методы. Для формирования стартовых параметров модели было проведено анке-
тирование по особенностям практики антимикробной терапии, значении микробиологических за-
ключений с оценкой частоты ошибок и их последствий. Основа модели представляет взаимосвязь 
между точностью микробиологического заключения, вероятностью нерациональной антимикроб-
ной терапии и экономическим ущербом. С целью повышения точности и адаптивности модели были 
включены параметры валового регионального продукта, численность населения, структура клю-
чевых возбудителей внебольничных и нозокомиальных инфекций, частота различных фенотипов, а 
также цены на антимикробные препараты.
Результаты. Бактериальные инфекции встречаются на регулярной основе в практике более 75% 
специалистов. В наибольшем проценте случаев на запрос консультации клинического фармако-
лога по вопросам терапии инфекций влияет множественная лекарственная устойчивость патоге-
нов и неэффективность назначенной терапии. Электронное микробиологическое заключение по-
лучают 50,85% специалистов, а 65,62% – результаты из внутренней лаборатории. Однако 36% 
специалистов не имеют доступа к консультации специалистов лабораторной службы. Наличие связи 
между интерпретацией антибиотикограммы и выбором антимикробной терапии отметили 82,32% 
специалистов. На амбулаторном этапе легкие и умеренные последствия некорректной антимикроб-
ной терапии (АМТ) с частотой до 25% наблюдают 25,6% и 79,85% специалистов соответственно. 
На стационарном этапе умеренные и тяжелые последствия АМТ (частота более 25%) регистрируют 
34,83% и 19,52% специалистов. Согласно разработанной модели на 1000 пациентов, вероятности 
ошибки 10% и с учетом заданных параметров, прямые расходы на стационарном треке составляют 
более 1,7 млн рублей, а общие потери достигают 18,94 млн рублей.
Выводы. Созданная экономическая модель позволяет оценить экономические последствия нера-
циональной антимикробной терапии, учитывая как прямые, так и косвенные затраты, и демонстри-
рует высокую адаптивность с учетом различных факторов. Полученные результаты подчеркивают 
необходимость дальнейших исследований для улучшения взаимодействия специалистов и разра-
ботки стратегий по снижению экономических потерь от антибиотикорезистентности.

A model for estimating economic loss attributable to incorrect 
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Objective. To develop a quantitative model to assess the economic loss of irrational antimicrobial use and 
inaccurate antimicrobial resistance diagnosis.
Materials and methods. The model's parameters were derived from a questionnaire survey designed 
to elucidate the characteristics of antimicrobial therapy practices and the impact of microbiological 
findings, including the frequency and consequences of diagnostic errors. The model's fundamental 
structure rests upon the relationship between the accuracy of microbiological diagnoses, the likelihood of 
irrational antimicrobial therapy, and the consequent economic losses. To improve the model's precision 
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and generalizability, parameters encompassing gross regional product, population demographics, the 
prevalence of key community-acquired and nosocomial pathogens and their respective phenotypes, and 
antimicrobial drug prices were integrated.
Results. Bacterial infections are prevalent in the practice of over 75% of surveyed specialists. Requests for 
clinical pharmacology consultation regarding infectious disease management are most frequently driven 
by multidrug-resistant pathogens and treatment failure. Electronic microbiology reports are accessed by 
50,85% of specialists, with 65,62% utilizing in-house laboratory services. However, 36% lack readily 
available laboratory consultation. An association between interpretation of AST reports and choice of 
antimicrobial therapy was noted by 82,32% of specialists. In outpatient settings, mild and moderate 
adverse consequences of inappropriate antimicrobial therapy (IAT), affecting up to 25% of cases, were 
reported by 25,6% and 79,85% of specialists, respectively. In inpatient settings, moderate and severe 
adverse consequences of IAT (affecting >25% of cases) were reported by 34,83% and 19,52% of 
specialists. Based on the developed model, with the specified parameters, a cohort of 1000 patients and 
a 10% error rate yields direct inpatient costs exceeding 1,7 million rubles, while total loss reaches 18,94 
million rubles.
Conclusions. The developed model facilitates the estimation of economic consequences associated with 
irrational antimicrobial therapy, encompassing both direct and indirect costs, and exhibits considerable 
adaptability across diverse contexts. The findings underscore the need for further investigation to optimize 
interprofessional collaboration and the development of evidence-based strategies for mitigating the 
economic burden of antimicrobial resistance.

Conflicts of interest: all authors report no 
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Введение

Инфекционные заболевания представляют масштаб-
ную проблему здравоохранения, ежегодно приводя к 
миллионам смертей и значительным экономическим по-
терям [1]. Так, исследование глобального бремени бо-
лезней, травм и факторов риска (The Global Burden of 
Diseases, Injuries, and Risk Factors Study  – GBD) демон-
стрирует существенную роль инфекционных заболева-
ний как основных причин смерти [2, 3]. Согласно дан-
ным систематического обзора в 2019 г. заболевания, 
ассоциированные с 85 различными патогенами, были 
связаны приблизительно с 704 млн лет жизни (95% ДИ 
610–820 млн), скорректированным по нетрудоспособ-
ности (disability-adjusted life year  – DALY). Из общего 
числа 704 млн DALY, бактериальные инфекции ассоци-
ированы с 415 млн DALY (до 59% всех DALY от всех ин-
фекций) [4]. 

Бремя инфекций возрастает из-за усугубляющейся 
проблемы антимикробной резистентности (АМР), с ко-
торой связано около 9% смертей в мире, что делает 
АМР одной из ведущих причин смертности [5]. По ре-
зультатам систематического обзора за 2019 г. было за-
регистрировано около 13,7 млн смертей, связанных с 
инфекциями, из которых 1,27 млн смертей были непо-
средственно, а 4,95 млн косвенно связаны с АМР [6]. 
Показатели смертности, связанной с АМР, для различ-
ных регионов мира варьируются от 28 до 114,8 на 
100 тыс. населения [5]. 

Согласно данным другого исследования, в 2021 г. 
около 4,71 млн смертей (95% ДИ 4,23–5,19 млн) были 
связаны с бактериями, устойчивыми к антимикробным 
препаратам (АМП), включая 1,14 млн смертей (95% ДИ 
1–1,28 млн), непосредственно обусловленных устойчи-
выми бактериями. При этом с 1990 по 2021 г. смерт-
ность от АМР снизилась более чем на 50% среди детей 
младше 5 лет и увеличилась более чем на 80% среди 

взрослых 70 лет и старше [7]. Также отмечается, что гло-
бальный показатель смертности от АМР среди всех воз-
растов увеличится с 14,2 на 100 тыс. населения (95% 
ДИ 12,3–16,7) в 2022 г. до 20,4 на 100 тыс. населения 
(95% ДИ 16,6–24,2) в 2050 г. [7]. Согласно имеющимся 
прогнозам, без принятия мер к 2050 г. экономические 
потери от косвенных затрат, связанных с АМР, в стра-
нах с низким и средним уровнем дохода превысят 5% 
ВВП, а глобальный ВВП сократится на 3–8%, следствием 
чего станет ущерб в 100 трлн долларов США [8]. Рост 
АМР приводит к значительному увеличению расходов 
на здравоохранение и в странах с высоким уровнем до-
хода, например, в США в 2017 г. данные затраты соста-
вили 4,6 млрд долларов, включая лечение, госпитализа-
цию, реабилитацию и долгосрочный уход за пациентами 
с инвалидностью [9]. Несмотря на негативно складыва-
ющийся тренд роста смертности из-за АМР, отмечается, 
что усовершенствование медицинской помощи при тя-
желых инфекциях и улучшение доступа к АМП позволит 
предотвратить около 92 млн смертей (95% ДИ 82,8–
102,0 млн) среди всех возрастных групп в период с 
2025 по 2050 г. [7].

Для достижения данной цели в складывающихся ус-
ловиях неизбежности возникновения инфекций, а также 
роста и распространения АМР, необходимо наличие эф-
фективных АМП, сохраняющих свою активность на вы-
соком уровне в отношении возбудителей инфекций. 
Следует отметить, что создание и выход на фармацев-
тический рынок АМП с принципиально новыми механиз-
мами действия представляет собой сложный и длитель-
ный процесс. Кроме того, доступность АМП сама по 
себе не способна обеспечить эффективную антимикроб-
ную терапию (АМТ). В связи с этим, с целью минимиза-
ции ошибок в реальной клинической практике, наряду с 
обеспечением доступности существующих АМП и разра-
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боткой новых, необходимо внедрение принципов рацио-
нального использования АМП.

Среди всех групп лекарственных препаратов АМП 
наиболее подвержены нерациональному назначению 
[10–12]. Некорректное использование АМП является 
одним из факторов, способствующих возникновению 
устойчивости к антимикробным препаратам во всем 
мире [13]. Доказано, что адекватная ранняя эмпириче-
ская АМТ ассоциируется со значительным снижением 
смертности от всех причин [14]. Однако, несмотря на 
всю важность данного факта, ненадлежащая старто-
вая АМТ при септическом шоке встречается примерно у 
20% пациентов и ассоциируется с пятикратным сниже-
нием выживаемости [15]. Около 30,8% ошибок при на-
значении лекарственных препаратов были оценены как 
клинически значимые и чаще всего были связаны с на-
значением АМП [10]. Согласно данным российского ис-
следования KANT, оценка знаний специалистов по раци-
ональному применению АМП показала низкий уровень 
(46,8–47,5%) [16].

Для обеспечения эффективности АМТ наряду с ра-
циональной эмпирической терапией нельзя не отметить 
важность этиотропной терапии, основой для выбора ко-
торой является микробиологическая диагностика, в том 
числе диагностика АМР. Кроме того, накопленные ре-
зультаты идентификации микроорганизмов и опреде-
ления чувствительности к АМП выступают в качестве 
доказательной базы для формирования локальных про-
токолов эмпирической АМТ. Принимая во внимание дан-
ное комплексное влияние микробиологической диагно-
стики на АМТ, крайне важным является обеспечение 
минимизации ошибок в результатах идентификации ми-
кроорганизмов и определения чувствительности к АМП. 
Так, в 2022 г. исследование по системной оценке ре-
зультатов определения чувствительности к АМП в 450 
российских микробиологических лабораториях выявило 
значительные вариации доли ошибок и неточностей, ко-
леблющиеся от 0,49% до 64,6% в зависимости от комби-
нации «микроорганизм–АМП». При проведении субана-
лиза по различным федеральным округам доля ошибок 
и неточностей для отдельных федеральных округов до-
стигла еще больших значений. Кроме того, была вы-
явлена значимая частота использования неактуальных 
критериев интерпретации результатов определения чув-
ствительности к антимикробной препаратам, достига-
ющая 71,04% [17]. Учитывая, что в структуре закупок 
медицинскими организациями в РФ за 2023 г. в стои-
мостном объеме АМП занимают второе место (25,4%) 
после противоопухолевых препаратов (42,2%) [18], то 
экономический аспект некорректной диагностики АМР 
и ассоциированного с ней нерационального назначения 
АМП является существенным. 

Для оценки клинических и экономических послед-
ствий нерациональной АМТ необходимо применение 
количественных методов. Однако проведение полно-
ценных клинических исследований для получения та-
ких оценок связано с существенными сложностями из-за 
разнообразия влияющих факторов, неоднородности по-

пуляции пациентов, вариабельности и доступности суще-
ствующих диагностических подходов, а также различий 
в практике применения АМТ, поэтому подобные исследо-
вания могут быть реализованы только для узкой популя-
ции пациентов. В то же время, для конкретной медицин-
ской организации и администраторов здравоохранения 
на уровне региона или страны, важным является исполь-
зование прогностических оценок, основанных на реаль-
ных или гипотетических данных. С целью решения таких 
задач используется моделирование. Существуют раз-
личные подходы к созданию моделей начиная от объ-
ясняемых математических моделей и заканчивая техно-
логиями искусственного интеллекта [19–21]. Модели 
позволяют оценить затраты, связанные с лечением ин-
фекций, потерей производительности труда; а также по-
тери, связанные с инвалидностью и смертностью. Более 
того, моделирование позволяет оценить потенциальную 
экономическую выгоду от вмешательств, направленных 
на оптимизацию использования АМП и предотвращение 
развития АМР [22–24]. Следует отметить, что ни одна 
математическая модель не может идеально имитировать 
«реальную жизнь», но некоторые хорошо структуриро-
ванные и адекватно наполненные относительно решае-
мой задачи модели могут оценивать будущие сценарии с 
достаточной точностью, чтобы быть полезными для по-
лучения количественной оценки при заданных вводных 
параметрах с целью принятия решений [19, 25, 26]. 

Принимая во внимание многофакторность и ва-
риабельность проблемы количественной оценки как 
клинических, так и экономических последствий не-
рациональной АМТ, основанной на результатах микро-
биологической диагностики, данное исследование по-
священо созданию адаптируемой для нужд различных 
медицинских организаций модели экономических по-
терь, связанных с последствиями нерационального при-
менения АМТ и некорректной микробиологической ди-
агностикой АМР. С целью формирования стартовых 
параметров для модели в рамках настоящего исследо-
вания был проведен опрос, посвященный врачебной 
практике АМТ, ошибкам и их последствиям. На основе 
полученных данных и общедоступной информации раз-
работана модель для оценки экономических потерь, 
связанных с последствиями нерационального примене-
ния АМТ и некорректной микробиологической диагно-
стикой АМР.

Материалы и методы

Для создания адаптируемой модели экономических 
потерь, связанных с нерациональным применением 
АМП и некорректной микробиологической диагности-
кой АМР, был использован подход, включающий следу-
ющие этапы.

1. Сбор данных для формирования стартовых пара­
метров модели.

На данном этапе было проведено исследование 
практики антимикробной терапии, роли микробиологи-
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ческого заключения с целью оценки частоты ошибок и 
их последствий. Для этих целей был разработан структу-
рированный опросник, включающий 34 вопроса, кото-
рый был реализован в онлайн-формате. Опрос осущест-
влялся с соблюдением следующих правил:

•	 На странице опроса была представлена краткая 
инструкция по заполнению опросника, которая 
предусматривала обязательное ознакомление ре-
спондента с последующим предоставлением до-
ступа к основному блоку вопросов.

•	 В случае возникающих вопросов, касающихся пра-
вил заполнения, респонденты могли обратиться за 
помощью через форму обратной связи на странице 
опроса.

•	 Электронный опросник предусматривал заполне-
ние всех полей и исключал повторное заполнение.

•	 После заполнения опросника и сохранения резуль-
татов ответы каждого респондента проверялись 
координатором исследования для выявления про-
тиворечивых данных и, в случае необходимости, 
дополнительно уточнялись.

Данные, собранные в ходе опроса, включали ин-
формацию о типе учреждения, структуре степени тя-
жести пациентов с инфекциями в данном учреждении, 
частоте ошибок при назначении АМП, частоте прове-
дения дополнительных консультаций, а также структуре 
и частоте возникновения различных последствий нера-
циональной антибиотикотерапии и роль микробиоло-
гической диагностики в данном процессе. Кроме того, 
уточнялась структура последствий нерациональной ан-
тимикробной терапии, а также что по мнению респон-
дентов относится к «малым», «умеренным», «тяжелым» 
последствиям.

2. Формирование базовой структуры модели на ос­
нове полученных данных

На основе полученных данных был создан базовый 
каркас экономической модели. Этот каркас отражает 
взаимосвязь между точностью микробиологического за-
ключения (антибиотикограммы), вероятностью нераци-
ональной АМТ и экономическим ущербом, классифици-
рованным по степени тяжести последствий («малые», 
«умеренные», «тяжелые»). Модель предполагает, что 
точность категоризации микробиологического заклю-
чения непосредственно влияет на вероятность ошибки 
при назначении АМП, что, в свою очередь, приводит к 
экономическим потерям. Каждый уровень тяжести по-
следствий ассоциирован с соответствующим размером 
экономического ущерба. Модель учитывает как кратко-
срочные, так и долгосрочные экономические потери. 

К краткосрочным экономическим потерям в рамках 
разрабатываемой модели относятся:

•	 прямые дополнительные расходы системы здраво-
охранения на лечение осложнений, рассчитанные 
на основе соответствующих тарифов и данных по 
инфекционным осложнениям;

•	 потери валового регионального продукта (ВРП) 
из-за временной нетрудоспособности пациентов и 

возможной преждевременной смертности, рассчи-
танные на основе методики Министерства финан-
сов РФ [27].

Долгосрочные экономические потери в рамках дан-
ной модели оцениваются по двум взаимозаменяемым 
сценариям: 

•	 базовый сценарий учитывает среднее количество 
«недожитых» лет жизни (Years of life lost; YLL) при 
смерти от бактериальной инфекции;

•	 альтернативный  – стоимость жизни, оцененную 
Центральным экономико-математическим институ-
том РАН (ЦЭМИ РАН) [28].

3. Дополнение модели параметрами из открытых 
источников

Для повышения точности и адаптивности модели, в 
нее были интегрированы данные из открытых источни-
ков, включающие: валовой региональный продукт (ВРП) 
и численность населения. Кроме того, в рамках стар-
товых параметров для модели была использована ин-
формация о структуре ключевых возбудителей внеболь-
ничных и нозокомиальных инфекций, а также частота 
встречаемости различных фенотипов антимикробной 
резистентности, согласно данным ресурса AMRmap.ru 
за 2019–2022 гг. Проводился расчет средневзвешен-
ной стоимости АМТ с учетом цен ЖНВЛП (без наценок), 
а для препаратов, не входящих в перечень, использова-
лась средние аукционные цены. Следует отметить, что в 
зависимости от нужд конкретной медицинской органи-
зации или региона и с целью рассмотрения различных 
сценариев, параметры модели могут быть изменены на 
основе локальных данных.

Обработка и анализ данных исследования проводи-
лись с использованием языка программирования «R» 
(версия 4.2.1) [29] и программного пакета Microsoft 
Excel. В R применялись пакеты для статистического ана-
лиза и представления данных: dplyr (версия 1.1.4) [30], 
binom (версия 1.1–1.1) [31], ggplot2 (версия 3.5.1) [32], 
forcats (версия 1.0.0) [33]. Расчет 95% доверительного 
интервала (ДИ) для оценки процентов распределения 
различных факторов и групп клинических ситуаций, по-
служивших причиной запроса консультации клиниче-
ского фармаколога, проводился по методу Уилсона. Для 
предварительной обработки данных, проверки резуль-
татов и создания таблиц использовался Excel.

Результаты и обсуждение

I. Опрос по исследованию практики антимикробной 
терапии, роли микробиологического заключения для 
оценки частоты ошибок и их последствий – сбор данных 
для стартовых параметров.

В рамках анкетирования по вопросам антимикроб-
ной терапии, антибиотикорезистентности и микро-
биологических заключений были получены ответы от 
413 специалистов. Уровень медицинской организа-
ции большинства респондентов был городской 43,83% 
(181/413) и областной/краевой/республиканский  – 
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30,75% (127/413), а федеральный и районный соста-
вили 18,16% (75/413) и 7,26% (30/413). В наиболь-
шем проценте случаев тип учреждения, в котором 
работают специалисты был стационарным  – 56,9% 
(235/413), амбулаторно-поликлиническое учреждение 
выбрали 10,17% (42/413), стационарное и амбулатор-
но-поликлиническое учреждение  – 27,36% (113/413); 
5,57% (23/413) отметили вариант «другое».

Профиль учреждение, где работают респонденты, 
в 75,3% (311/413)  – многопрофильное учреждение, 
узкопрофильная (неинфекционная) медицинская ор-
ганизация  – 15,98% (66/413), инфекционный госпи-
таль  – 5,57% (23/413), а противотуберкулезный дис-
пансер  – 3,15% (13/413). Основная специальность 
наибольшего процента специалистов: клиническая фар-
макология, анестезиология-реаниматология и бакте-
риология  – 23% (95/413), 20,58% (85/413) и 18,4% 
(76/413) соответственно.

В практике доля пациентов с бактериальными инфек-
циями, включая нозокомиальные, составляла значитель-
ную часть для более 75% специалистов. Распределение 
по частоте встречаемости бактериальных инфекций в 
практике представлена в Таблице 1.

Следует подчеркнуть, что среди назначающих АМТ 
на амбулаторном этапе специалистов 31,97% (47/147) 
сталкиваются с типичным течением бактериальной ин-
фекции без ухудшения состояния в процессе лечения 
почти всегда (76–90% от всех пациентов). При этом 
для данного этапа 51,02% (75/147) респондентов от-
мечают, что ухудшение состояния пациента, требующее 
дополнительного контроля или госпитализации в ста-
ционар, возникает преимущественно редко (до 10% от 
всех пациентов). 

По стационарному этапу вопросы включали количе-
ство пациентов в нереанимационных отделениях с невы-
раженным системным ответом, с умеренным или выра-
женным системным воспалительным ответом и угрозой 
перевода в реанимационное отделение, а также долю 
тяжелых пациентов в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии. 

На стационарном этапе доля стабильных пациентов 
(более 26% всех случаев) без выраженного системного 
ответа в практике специалистов, назначающих АМТ, 
встречается довольно часто – 70,63% (202/286). Для 
10,14% (29/286) и 19,23% (55/286) специалистов та-
кие пациенты встречаются редко (менее 10%) или ино-
гда (11–25%). 

На стационарном этапе пациенты с умеренным и вы-
раженным системным воспалительным ответом, а также 
с необходимостью перевода в отделение ОРИТ по дан-
ным опроса в практике специалистов встречаются в ос-
новном от 11 до 25% всех случаев – 41,67% (120/288). 

Доля стационарных пациентов с тяжелыми инфекци-
ями и необходимостью перевода в ОРИТ для большин-
ства специалистов, назначающих АМТ, составляет ме-
нее 10% всех случаев – 29,31% (90/307), вариант от 
11% до 25% выбрали 22,8% (70/307) респондентов. 
В то же время, для части специалистов тяжелые паци-

енты встречаются часто (26–50% всех случаев) и очень 
часто (51–75% всех случаев), такие ответы были даны 
16,61% (51/307) и 15,96% (49/307).

В рамках опроса была затронута тема взаимодей-
ствия с клиническими фармакологами, так большин-
ство участников отметили, что в медицинской организа-
ции есть клинический фармаколог – 65,38% (270/413). 
Однако 6,3% (17/270) указали, что несмотря на на-
личие клинического фармаколога в медицинской орга-
низации данный специалист не проводит консультации 
по вопросам терапии инфекций. Частота обращений за 
консультацией к клиническому фармакологу в зависи-
мости от этапа (амбулаторный или стационарный) пред-
ставлена на Рисунке 1.

По данным проведенного опроса 174 специалиста 
могли принимать решение о смене/корректировке АМТ 
у пациентов с инфекциями, опираясь на заключение 
клинического фармаколога (оценивались ответы специ-
алистов-неклинических фармакологов и при условии 
наличия клинического фармаколога в медицинской ор-
ганизации). При этом 38,51% (67/174) отметили, что 
почти во всех случаях (>80%) рекомендации клиниче-
ского фармаколога влияли на изменение АМТ. Частое 
влияние на терапию (50–80% случаев всех случаев) ука-
зали 24,71% (43/174), в то же время 6,9% (12/174) 

Таблица 1.	Встречаемость бактериальных инфекций (включая 
нозокомиальные) в практике специалистов

Характеристика  
встречаемости

Процент специалистов,  
выбравших данный вариант

Всегда (91–100%) 11,14% (46/413)

Почти всегда (76–90%) 21,79% (90/413)

Очень часто (51–75%) 19,61% (81/413)

Часто (26–50%) 21,79% (90/413)

Иногда (11–25%) 14,53% (60/413)

Редко (0–10%) 6,3% (26/413)

Бактериальных инфекций 
в практике нет или специалист 
не назначает антимикробную 
терапию

4,84% (20/413)

Рисунок 1.	Количество обращений за консультацией 
к клиническому фармакологу на стационарном 
и амбулаторном этапах
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специалистов никогда не меняют терапию по результа-
там консультации клинического фармаколога.

В рамках проведенного опроса проводилась оценка 
влияния различных факторов и групп клинических ситу-
аций на необходимость консультации клинического фар-
маколога. Подробная информации по данному вопросу 
представлена в Таблицах 2 и 3. При этом отдельно про-
водилась оценка среди специалистов – клинических фар-
макологов. С наибольшей частотой за консультацией 
обращаются при множественной лекарственной устой-
чивости патогенов более 80% специалистов, а также 
при наличии сепсиса у пациента – свыше 75%. 

Оценка эффективности взаимодействия с клиниче-
скими фармакологами для оптимизации назначения АМТ 
представлена следующим образом:

•	 в группе клинических фармакологов  – 75,79% 
(72/95) считают взаимодействие эффективным, 
частично эффективным  – 20% (19/95); 4,21% 
(4/95) специалистов считают взаимодействие не-
эффективным;

•	 в группе со специальностью, кроме клинической 
фармакологии – эффективное взаимодействие от-
мечают 66,03% (105/159) специалистов; 13,84% 
(22/159)  – отмечают неэффективность; 20,12% 
(32/159) частичное эффективное взаимодействие. 
При этом некоторые специалисты оставили ком-
ментарии по улучшению взаимодействия, они ка-

Таблица 2.	Роль различных факторов для запроса консультации клинического фармаколога в отношении пациентов с инфекциями

Название фактора Количество специалистов, выбравших данный 
вариант, исключая клинических фармакологов 

Количество клинических фармакологов, вы-
бравших данный вариант 

Множественная лекарственная  
устойчивость патогенов

81,13% (129/159; 95% ДИ 74,34–86,45%) 92,63% (88/95; 95% ДИ 85,56–96,39%)

Наличие аллергических реакций  
у пациента

24,53% (39/159; 95% ДИ 18,49–31,76%) 80% (76/95; 95% ДИ 70,86–86,81%)

Неэффективность ранее назначенной 
терапии

71,07% (113/159; 95% ДИ 63,59–77,55%) 92,63% (88/95; 95% ДИ 85,56–96,39%)

Особые состояния (беременность, 
сопутствующие заболевания)

36,48% (58/159; 95% ДИ 24,4–44,42%) 68,42% (65/95; 95% ДИ 58,51–76,9%)

Расшифровка антибиотикограммы 14,46% (23/159; 95% ДИ 9,84–20,77%) 64,21% (61/95; 95% ДИ 54,19–73,12%)

Требуется подбор дозировки 37,11% (59/159; 95% ДИ 29,98–44,84%) 66,31% (63/95; 95% ДИ 56,34–75,02%)

Тяжелое состояние пациента 47,17% (75/159; 95% ДИ 39,57–54,9%) 80% (76/95; 95% ДИ 70,86–86,81%)

Таблица 3.	Группы клинических ситуаций для обращения за консультацией к клиническому фармакологу

Название клинической ситуации Количество специалистов, выбравших данный 
вариант, исключая клинических фармакологов 

Количество клинических фармакологов,  
выбравших данный вариант 

Сепсис 79,24% (126/159; 95% ДИ 72,29–84,82%) 93,68% (89/95; 95% ДИ 86,9–97,07%)

Инфекции мочевыводящих путей 32,7% (52/159; 95% ДИ 25,9–40,33%) 76,84% (73/95; 95% ДИ 67,42–84,18%)

Инфекции кожи и мягких тканей 25,16% (40/159; 95% ДИ 19,05–32,43%) 64,21% (61/95; 95% ДИ 54,19–73,12%)

Инфекции дыхательных путей 62,26% (99/159; 95% ДИ 54,52–69,43%) 88,42% (84/95; 95% ДИ 80,45–93,41%)

Интраабдоминальные инфекции 39,62% (63/159; 95% ДИ 32,35–47,38%) 76,84% (73/95; 95% ДИ 67,42–84,18%)

Другое 18,87% (30/159; 95% ДИ 13,55–25,66%) 20% (19/95; 95% ДИ 13,19–29,14%)

сались расширения области влияния клинических 
фармакологов на назначение АМТ (особенно для 
пациентов с тяжелой инфекцией), увеличение ко-
личества фармакологов в штате организации, об-
разовательные мероприятия для фармакологов и 
других специалистов в области назначения АМТ.

По данным опроса медицинская организация полу-
чает микробиологические заключения в большинстве 
случаев по результатам работы собственной лабора-
тории в составе медицинской организации лаборато-
рии – 65,62% (271/413). Услугами внешней лаборато-
рии в структуре другой государственной медицинской 
организации пользуется 21,31% (88/413), с частной 
коммерческой лабораторией по данным опроса вза-
имодействует 11,14% (46/413). Антибиотикограмма 
предоставляется в виде электронного медицинского до-
кумента в МИС – 50,85% (210/413), бумажного носи-
теля  – 46,73% (193/413), и устного информирования 
по телефону – 2,42% (10/143).

Обращение за консультацией к бактериологам/ми-
кробиологам/специалистам лабораторной диагностики 
по аспектам интерпретации антибиотикограммы про-
водится с различной частотой: редко (1–2 раза в ме-
сяц) – 34,97% (114/326), иногда (1–2 раза в неделю) – 
12,27% (40/326), часто (ежедневно для избранных 
пациентов) – 12,88% (42/326), очень часто (ежедневно 
для всех пациентов) – 3,68% (12/326). При этом боль-
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шинство отметило, что возможность обратиться за кон-
сультацией отсутствует – 36,2% (118/326).

Согласно опросу 82,32% (340/413) специалистов 
указали, что некорректная интерпретация антибиоти-
кограммы или ошибки в антибиотикограмме связаны с 
последующим некорректным выбором АМТ. При этом 
такой вариант в большинстве случаев выбрали опрошен-
ные с основной специальностью «клиническая фармако-
логия» – 24,7% (84/340), «анестезиология-реанимато-
логия» – 18,8% (64/340) и «бактериология» – 18,53% 
(63/340).

В рамках опроса проводилась оценка последствий 
некорректной АМТ на амбулаторном этапе. Информация 
по малым и умеренным последствиям представлена в 
Таблицах 4 и 5 соответственно.

Среди специалистов, назначающих АМТ на амбула-
торном этапе, малые последствия с частотой до 10% и в 
11–25% случаев отмечают по 32,74% (55/168) специ-
алистов для каждого варианта ответа. В то же время 

Таблица 4.	Последствия некорректной АМТ на амбулаторном 
этапе (малые)

Показатель последствия
Количество специали-

стов, выбравших данный 
вариант

Увеличение длительности терапии 
при отсутствии ухудшения состояния

39,71% (164/413)

Дополнительные затраты пациента 
на антимикробную терапию

47,94% (198/413)

Дополнительные затраты на сопут-
ствующую терапию

29,05% (120/413)

Ухудшение течения заболевания 
без необходимости в госпитализации

23,97% (99/413)

Дополнительные затраты на диагно-
стические методики (лабораторно-
инструментальные)

32,69% (135/413)

У некорректной АМТ не может быть 
малых последствий

49,15% (203/413)

Таблица 5.	Последствия некорректной АМТ на амбулаторном 
этапе (умеренные)

Показатель последствия
Количество специали-

стов, выбравших данный 
вариант

Увеличение длительности терапии 
при отсутствии ухудшения состояния

48,42% (200/413)

Дополнительные затраты пациента 
на антимикробную терапию

52,54% (217/413)

Дополнительные затраты на сопут-
ствующую терапию

40,43% (167/413)

Ухудшение течения заболевания 
без необходимости в госпитализации

59,81% (247/413)

Дополнительные затраты на диагно-
стические методики (лабораторно-
инструментальные)

44,07% (182/413)

Таблица 6.	Последствия некорректной АМТ на стационарном 
этапе (умеренные)

Показатель последствия
Количество специали-

стов, выбравших данный 
вариант

Дополнительное вовлечение среднего 
медицинского персонала

35,11% (145/413)

Дополнительные затраты на сопут-
ствующую терапию

52,78% (218/413)

Затраты на антимикробные препараты 
«2 линии»

77,48% (320/413)

Дополнительные затраты на диагно-
стические методики (лабораторно-
инструментальные)

61,26% (253/413)

Увеличение длительности госпитали-
зации

79,9% (330/413)

Таблица 7.	Последствия некорректной АМТ на стационарном 
этапе (тяжелые)

Показатель последствия
Количество специали-

стов, выбравших данный 
вариант

Дополнительное вовлечение среднего 
медицинского персонала

109/413

Дополнительные затраты на сопут-
ствующую терапию

159/413

Затраты на антимикробные препараты 
«2 линии»

152/413

Использование реанимационной койки 346/413

Летальный исход вследствие инфекции 336/413

Применение ИВЛ 299/413

Применение антибиотиков «глубокого 
резерва» с высокой стоимостью и/или 
высокой токсичностью

373413

Применение экстракорпоральных 
методов детоксикации

223/413

Риск вторичных инфекций 327/413

Увеличение длительности госпитали-
зации

203/413

Дополнительные затраты на диагно-
стические методики (лабораторно-
инструментальные)

179/413

25,6% (43/168) указали, что малые последствия некор-
ректной терапии встречаются часто (26–50% случаев).

Частота умеренных последствий согласно практике 
специалистов, назначающих АМТ на амбулаторном 
этапе, в основном отмечается редко (0–10%) – 41,38% 
(72/174) или иногда (11–25% случаев)  – 38,51% 
(67/174). 

В рамках опроса проводилась оценка последствий 
некорректной АМТ на стационарном этапе. Информация 
по умеренным и тяжелым последствиям представлена в 
Таблицах 6 и 7 соответственно.
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Умеренные последствия некорректной АМТ по дан-
ным опроса встречаются с частотой более 25% слу-
чаев в практике 34,83% (101/290) специалистов, 
назначающих АМТ в стационаре, до 10% случаев  – 
17,93% (52/290) и от 11% до 25% случаев – 47,24% 
(137/290). Информация по частоте встречаемости 
умеренных последствий в стационаре в зависимости от 
типа учреждения представлена на Рисунке 2 (исклю-
чены специалисты, указавшие, что не назначают АМТ 
в стационаре).

Тяжелые последствия некорректной АМТ по данным 
опроса встречаются с частотой более 25% случаев в 
практике 19,52% (57/292) специалистов, назначающих 
АМТ в стационаре, до 10% случаев – 47,6% (139/292) 
и от 11% до 25% случаев – 32,88% (96/292). При этом 
с тяжелыми последствиями преимущественно сталкива-
ются анестезиологи-реаниматологи  – 45,61% (26/57 
всех случаев тяжелых последствий), клинические фарма-
кологи – 31,58% (18/57 всех случаев тяжелых послед-
ствий). Информация по частоте встречаемости тяжелых 
последствий в стационаре в зависимости от типа учреж-
дения представлена на Рисунке 3 (исключены специали-
сты, указавшие, что не назначают АМТ в стационаре).

II. Формирование базовой структуры экономической 
модели последствий ошибок.

На основе результатов проведенного структури-
рованного опроса были получены стартовые количе-
ственные параметры для разрабатываемой модели. 
Структура разработанной модели с учетом данных пара-
метров представлена на Рисунке 4. Основной входящей 
единицей в модели, от которой происходит построение 
различных сценариев, является количество микробио-
логических заключений, которые были использованы 
для назначения антимикробной терапии (один пациент – 
одно микробиологическое заключение). Далее в модели 
происходит выделение «амбулаторного трека» и «стаци-
онарного трека». Под «амбулаторным треком» в рамках 

модели подразумевается популяция пациентов, получа-
ющих АМТ по результатам микробиологической диагно-
стики, и все события, происходящие на амбулаторном 
этапе. Соответственно под «стационарным треком» под-
разумевается популяция пациентов, получающих АМТ 
по результатам микробиологической диагностики, и все 
события, происходящие на стационарном этапе. В рам-
ках каждого трека выделяется степень тяжести паци-
ентов: легкая и средняя – для «амбулаторного трека», 
а также легкая, средняя и тяжелая  – для «стационар-
ного трека». Следует отметить, что для каждого трека 
распределение степеней тяжести различно, кроме того, 
подразумевается, что на «амбулаторном треке» отсут-
ствует тяжелая степень.

Далее для каждого трека используется доля ми-
кробиологических заключений, содержащих ошибки. 
Учитывая, что микробиологическая лаборатория явля-
ется «единым» поставщиком информации, то в рамках 
модели данный параметр приравнен для двух треков. 
Следует отметить, что данный параметр является клю-
чевым для последующего моделирования, и его значе-
ние определяется эмпирически в зависимости от сце-
нария (оптимистичный или пессимистичный). В качестве 
стартового значения возможно использовать данные 
собственной лаборатории или ориентироваться на дан-
ные, полученные при анализе системы отчетов главных 
внештатных специалистов по клинической микробио-
логии и антимикробной резистентности. Так было по-
казано, что доли ошибок и неточностей, колеблется от 
0,49% до 64,6% в зависимости от комбинации «микро-
организм–АМП», а для отдельных федеральных округов 
была еще выше [17]. 

Модель также может учитывать возможность кор-
ректировки подходов к терапии клиническим фарма-
кологом. При этом подразумевается, что отдельно для 
каждого трека у пациентов с различной степенью тя-
жести вероятность наличия консультации отличается. 
В качестве базовых значений данных параметров в мо-

Рисунок 2.	Частота встречаемости умеренных последствий 
некорректной АМТ в стационаре в зависимости 
от типа учреждения

Рисунок 3.	Частота встречаемости тяжелых последствий 
некорректной АМТ в стационаре в зависимости 
от типа учреждения
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дели использованы результаты, полученные в настоя-
щем исследовании. Кроме того, модель учитывает, что 
по результатам консультации смена терапии может на-
ступить с определенной вероятностью. Так, согласно по-
лученным результатам в рамках данного исследования, 
большинство респондентов указало более чем 80% ве-
роятность корректировки терапии по результатам кон-
сультации клинического фармаколога. В рамках модели 
это значение используется по умолчанию для пациентов 
всех степеней тяжести двух треков.

Следующим уровнем модели являются последствия 
для каждого трека. При этом для «амбулаторного трека» 
существуют только «малые» и «умеренные» последствия 
некорректной антимикробной терапии по результатам 
микробиологического исследования (см.  Рисунок  5). 
В свою очередь для «стационарного трека» суще-
ствуют только «умеренные» и «тяжелые» последствия 
(см.  Рисунок  6). Определение последствия, состояния 
его определяющие, а также частота их развития были 
установлены по результатам проведенного исследования 
(см. Таблицы 4–7). Полученные в рамках исследования 
значения частот наступления соответствующих послед-
ствий в амбулаторной практике и при терапии госпита-
лизированных пациентов использованы данной модели. 
Результатом работы модели на данном уровне является 
расчет теоретического числа пациентов с наступившим 
последствием каждого типа на каждом треке.

Далее ключевым моментом является оценка стоимо-
сти последствия каждого типа (малые, умеренные, тя-
желые) на каждом треке. В рамках данной модели под-
разумевается наличие у медицинской организации или 
региона собственной структуры краткосрочных и долго-
срочных экономических потерь. К краткосрочным эко-
номическим потерям в рамках разрабатываемой модели 
относится:

•	 Прямые дополнительные расходы системы здраво-
охранения на лечение осложнений, рассчитанные 
на основе соответствующих тарифов и данных по 
инфекционным осложнениям. Расчет может учиты-
вать: структуру инфекций, увеличение продолжи-
тельности АМТ с учетом стоимости схем терапии, 
стоимость дополнительных исследований согласно 
стандартным практикам и клиническим рекоменда-
циям. Данный блок модели настраивается отдельно 
и может учитывать широкий перечень показателей 
в зависимости от нужд медицинской организации 
и/или региона.

•	 Потери валового регионального продукта (ВРП) 
из-за временной нетрудоспособности пациентов 
и возможной преждевременной смертности, рас-
считанные на основе методики Министерства фи-
нансов РФ [27]. Данный подход подразумевает 
учет ВРП региона в расчете на одного трудоспо-
собного человека в регионе, что позволяет оце-
нить средний вклад жителя в экономику региона. 
Соответственно, увеличение продолжительности 
заболевания ведет к потере ВРП. Кроме того, мо-
дель позволяет учитывать возможное вовлечение 

родственника в уход за пациентом и уменьшение 
его экономического вклада в ВРП.

Долгосрочные экономические потери в рамках дан-
ной модели оцениваются по двум взаимозаменяемым 
сценариям: 

•	 Базовый сценарий учитывает среднее количество 
«недожитых» лет жизни (Years of life lost (YLL)) при 
смерти от бактериальной инфекции. Согласно 
оценкам Institute for Health Metrics and Evaluation 
для РФ для ключевых бактериальных инфекций по-
казатель YYL составляет в среднем 25,43 года в 
расчете на одну смерть. В рамках модели данный 
показатель скорректирован: подразумевается, что 
в среднем только 60% YYL может относится к тру-
доспособному периоду, что составляет 15,26 лет. 
Таким образом, одна смерть от бактериальных ин-
фекций в среднем приводит к потере 15,26 лет 
трудоспособного возраста. Учитывая этот показа-
тель, а также данные ВРП в расчете на душу тру-
доспособного населения конкретного региона мо-
дель производит расчет экономических потерь 
суммарно на 15,26 лет. Кроме того, учитывая про-
должительный период модель также способна учи-
тывать влияние инфляции. Для этого в модели ис-
пользуется ставка дисконтирования, которая в 
базовом сценарии равняется 10% в год.

•	 Альтернативный сценарий учитывает стоимость 
жизни, оцененную экспертами ЦЭМИ РАН [28]. 
Таким образом каждая смерть в РФ приводит к по-
тере 27 000 000 руб.

Учитывая краткосрочные и долгосрочные потери для 
каждого типа последствия отдельно для каждого трека 
и абсолютное количество наступивших последствий осу-
ществляется общий расчет прямых затрат и социаль-
но-экономических потерь. Следует отметить, что пара-
метры модели могут быть адаптированы в зависимости 
от нужд и конкретных тарифов, экономико-демографи-
ческих показателей и других параметров.

III. Практический пример использования модели и до­
полнение модели параметрами из открытых источников.

Для получения более подробного представления о 
стартовых настройках и функционировании модели да-
лее представлен пример ее практического применения. 
Параметры, использованные для расчета краткосроч-
ных и долгосрочных экономических потерь в расчете 
на одно наступившее последствие для каждого трека, 
представлены в Таблицах 8 и 9.

Таблица 8 является универсальным шаблоном для 
создания сценариев прямых затрат на амбулаторном и 
стационарном треке, который при необходимости мо-
жет быть дополнен соответствующими пунктами в зави-
симости от профиля деятельности организации. В дан-
ном случае представлен базовый демонстрационный 
сценарий. Следует обратить внимание, что затраты мо-
гут быть учтены как наступающие события с опреде-
ленной кратностью, или как события, которые длятся с 
определенной продолжительностью, выраженной в про-
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Таблица 8.	Параметры для расчета краткосрочных экономических потерь в расчете на одно последствие 

Амбулаторный трек

Минимальные 
последствия

Терапия Длительность нетрудоспособности 
(дополнительных дней)

3

Наименование затрат Доля дней терапии (от кол-ва 
дней нетрудоспособности)

Стоимость в день (руб.)

День терапии АМП «второй линии» 
в день

0% 0

Сопутствующая терапия 0% 0

Приемы врача 
и процедуры

Наименование затрат Кол-во (шт.) Стоимость (руб./шт.)

Прием врача 1,0 1000

ИТОГО, руб 1 000,00 

Умеренные 
последствия

Терапия Длительность нетрудоспособности 
(дополнительных дней)

5

Наименование затрат Доля дней терапии (от кол-ва 
дней нетрудоспособности)

Стоимость в день (руб.)

День терапии АМП «второй линии» 
в день

0% 0

Сопутствующая терапия 0% 0

Приемы врача 
и процедуры

Наименование затрат Кол-во (шт.) Стоимость (руб./шт.)

Прием врача 2,0 1000

 ИТОГО, руб 	 2 000,00

Стационарный трек

Умеренные 
последствия

Госпитализация Длительность госпитализации  
(дополнительных дней)

7

Наименование затрат Доля от общего кол-ва дней 
госпитализации

Стоимость в день (руб.)

Сопутствующая терапия 0% 0

Дополнительная диагностика 0% 0

Базовый койко-день 100% 1750

Средневзвешенная стоимость  
дня терапии АМП «второй линии»*

100% 1287,48

Дополнительные 
процедуры

Наименование затрат Кол-во (шт.) Стоимость (руб./шт.)

Общий анализ крови 2 590

Определение прокальцитонина 3 447

Определение C-реактивного белка 3 696

Общий анализ мочи 1 610

Креатинин 2 491

Мочевина 2 460

УЗИ органов брюшной полости 0,4 1774

Консультация профильного специалиста 0 0

КТ в соответствии с локусом 1 1271

Бронхоскопия 0,0 0

ИТОГО, руб 27 142,36 
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Тяжелые 
последствия

Госпитализация Длительность госпитализации 
(дополнительных дней)

14

Наименование затрат Доля от общего кол-ва дней 
госпитализации

Стоимость в день (руб.)

Сопутствующая терапия 0% 0

Дополнительная диагностика 0% 0

Базовый койко-день в ОРИТ 100% 8715

Средневзвешенная стоимость дня тера-
пии АМП «второй линии»*

100% 6360,48

Дополнительные 
процедуры

Наименование затрат Кол-во (шт.) Стоимость (руб./шт.)

Общий анализ крови 6 590

Определение прокальцитонина 6 447

Определение C-реактивного белка 6 696

Общий анализ мочи 1 610

Креатинин 6 491

Мочевина 6 460

УЗИ органов брюшной полости 0,4 1774

Консультация профильного специалиста 0 0

КТ в соответствии с локусом 2 1271

Бронхоскопия 0,1 3014

Диализ 0,07 108136

ИТОГО, руб 225 687,26 

* Методика расчета средневзвешенной стоимости представлена далее в тексте.

центах от дополнительных затраченных дней. Такой под-
ход позволят получить более гибкий инструмент учета 
«разовых» процедур или «длящихся» процедур. Следует 
обратить внимание на процедуры, частота которых ме-
нее 1, например, в представленной Таблице 8 количе-
ство процедуры «диализ» составляет 0,07, что факти-
чески означает, что данная процедура используется 
только у 7% пациентов. В свою очередь параметры 
для расчета долгосрочных последствий представлены в 
Таблице 9 включают: данные по ВРП, численности насе-
ления, YLL и прочие социально-экономические показа-
тели, а также количество дополнительных дней нетрудо-
способности и госпитализаций, доля умерших в расчете 
на 1 случай и частота вовлечения родственника. Данные 
параметры также могут быть скорректированы вплоть 
до полного исключения из модели.

Для расчета средневзвешенной стоимости АМТ в 
расчете на один случай инфекции использовались дан-
ные системы мониторинга антимикробной резистент-
ности национального уровня AMRmap.ru [34], схемы 
антимикробной терапии в зависимости от профиля чув-
ствительности согласно клиническим и методическим 
рекомендациям [35, 36], а также цены на антимикроб-
ные препараты согласно ЖНВЛП без учета наценок 
(для препаратов не входящих в перечень использова-

лась средние аукционные цены). На основании ресурса 
AMRmap.ru за 2020–2022 гг. были получены данные 
о структуре возбудителей внебольничных и нозокоми-
альных инфекций. Возбудители были отсортированы в 
порядке уменьшения частоты встречаемости. Для каж-
дого микроорганизма (группы микроорганизмов для 
Enterobacterales) были определены ключевые фенотипы 
чувствительности и дополнительный прирост доли чув-
ствительности к препаратам «следующей линии» АМТ: 
например, была оценена доля Enterobacterales, не про-
дуцирующих бета-лактамазы расширенного спектра 
(не-ESBL фенотип; на основании чувствительности к це-
фотаксиму), затем был оценен прирост доли чувстви-
тельных Enterobacterales за счет потенциального исполь-
зования карбапенемов (для ESBL фенотипа). Далее был 
оценен прирост доли чувствительных Enterobacterales 
за счет цефтазидима-авибактама (фенотип Carba-R), 
а также теоретический прирост доли чувствительных 
изолятов за счет комбинации цефтазидима-авибак-
тама и азтреонама (фенотип NDM). В случае, если при-
рост доли чувствительности может быть обеспечен не-
сколькими альтернативными препаратами или схемами, 
то частота прироста делилась поровну между данными 
альтернативными препаратами/схемами. Так, прирост 
доли чувствительных в случае MRSA фенотипа может 

Окончание таблицы 8
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быть обеспечен за счет ванкомицина или линезолида, 
поэтому частота 0,251 была распределена поровну 
между данными препаратам (по 0,1255). 

После получения частот прироста чувствительно-
сти за счет использования тех или иных препаратов/
схем терапии была рассчитана потенциальная вероят-
ность встретить тот или иной фенотип чувствительно-
сти в общей структуре возбудителей. Для этого частота 
встречаемости микроорганизма умножалась на долю 
прироста соответствующего фенотипа чувствительно-
сти. Для каждого фенотипа чувствительности на осно-
вании методических и клинических рекомендаций была 
представлена АМТ с расчетом стоимости на 1 сутки на 
основании цен ЖНВЛП (без наценок), а для препара-
тов, не входящих в перечень, использовалась средние 
аукционные цены. С использованием полученных цен 
и частоты встречаемости фенотипа в общей структуре 
возбудителей была рассчитана средневзвешенная стои-
мость одного дня АМТ (для всех вариантов фенотипов, 
и отдельно с исключением фенотипов, которые требуют 
АМТ в условиях ОРИТ). Предложенный подход к рас-
чету средневзвешенной стоимости позволяет усреднить 
стоимость АМТ на одного пациента с учетом широкого 
разнообразия видов микроорганизмов, вызывающих 
внебольничные и нозокомиальные инфекции, а также 
вариабельности их чувствительности, и потенциально 
обеспечить при росте выборки объективную картину за-
трат на АМТ. Средневзвешенная стоимость для всех ва-
риантов фенотипов составила 6360,489299 руб., а при 
исключении фенотипов, требующих с высокой степенью 
вероятности АМТ в условиях ОРИТ – 1287,485186 руб. 
Данные расчетов представлены в Таблицах 10 и 11. 
Следует отметить, что представленные данные стоимо-
сти АМТ являются стартовыми для создания сценария 
модели и могут быть изменены в зависимости от нужд и 
имеющейся информации.

Представленные параметры для расчета кратко-
срочных и долгосрочных экономических потерь в рас-
чете на одно наступившее последствие для каждого 
трека были использованы в модели. Структура модели 
и стартовые количественные параметры по результатам 
опроса представлены на Рисунке 4. 

С учетом полученных настроек проводилась оценка 
расходов и потерь при различной частоте (от 10 до 
50%) последствий ошибок, связанных с нерациональ-
ным применением АМП и некорректной микробиоло-
гической диагностикой АМР, а также экономических 
выгод от снижения частоты ошибок на различный ин-
тервал. Расчетные значения экономических потерь при 
1000 микробиологических заключений, которые были 
использованы для назначения антимикробной терапии, 
при условии, что 30% исследований выполняются для 
амбулаторных пациентов, а 70% для стационарных и 
10% вероятности ошибки представлены в Таблице 12. 
Результаты моделирования потерь в зависимости от ве-
личины ошибки и ее снижении представлены в прило-
жении к данной публикации (https://cmac-journal.ru/
supplementary/2025/1/data-model.zip).

Таблица 9.	Параметры для расчета долгосрочных экономических 
потерь в расчете на одно последствие 

Общие параметры

Для всех потерь Регион г. Москва
ВРП региона, руб 19673004000000
Численность населения 
региона, чел

13126990

Доля рабочей силы в 
общей численности, %

50%

Среднее количество 
«недожитых» лет жизни 
(Years of life lost (YLL)) 
при смерти от бактери-
альной инфекции, лет

15

Ставка дисконтирова-
ния, доля

0,10

Экономический рост, 
доля

0,05

Темп изменения числен-
ности населения, доля

0,02

Средняя стоимость 
жизни (ЦЭМИ РАН), 
руб

27000000

Амбулаторный трек
Минимальные 
последствия

Смертность в расчете 
на 1 случай, доля

0

Вовлечение родствен-
ника для ухода, доля

0

Длительность нетрудо-
способности (дополни-
тельных дней)

3

ИТОГО, руб 8992
Умеренные послед-
ствия

Доля умерших в рас-
чете на 1 случай

0

Вовлечение родствен-
ника для ухода

0

Длительность нетрудо-
способности (дополни-
тельных дней)

5

ИТОГО, руб 24978

Стационарный трек
Умеренные послед-
ствия

Смертность в расчете 
на 1 случай

0

Вовлечение родствен-
ника для ухода, доля

0

Длительность госпита-
лизации (дополнитель-
ных дней)

7

ИТОГО, руб 20981
Тяжелые послед-
ствия

Доля умерших в рас-
чете на 1 случай

0,1

Вовлечение родствен-
ника для ухода, доля

0,3

Длительность госпита-
лизации (дополнитель-
ных дней)

14

ИТОГО, руб С учетом дисконтиро-
вания на 15 лет

1231073

На один год 92018,23
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Таблица 10.	 Расчет стоимости одного дня терапии с учетом структуры возбудителей внебольничных, нозокомиальных инфекций 
и определенным фенотипом резистентности, включая фенотипы с высокой вероятностью терапии в ОРИТ 

Фенотип* МНН
Доза  

во флаконе,  
мг

Стоимость  
флакона,  
руб. коп.

Количе­
ство 

флако­
нов в 
сутки

Стои­
мость 

в сутки

Частота 
встреча­
емости 
микро­
орга­
низма 

Частота 
встреча­
емости 
фено­
типа

Прирост 
доли чув­

ствительных 
микроорга­

низмов

Средне­
взвешенная 
стоимость 

схемы тера­
пии

не ESBL Цефтриаксон 1000 29,68 2 59,36 0,4211 0,3311 0,13942621 6360,489299

ESBL Меропенем 1000 556,46 3 1669,38 0,4211 0,4342 0,18284162

Entero­
bacterales 
Carba-R

Цефтазидим-
Авибактам

2500 7294,913 3 21884,74 0,4211 0,0951 0,04004661

Entero­
bacterales 
NDM

Цефтазидим-
Авибактам + 
Азтреонам

2500/1000 7294,913/1673,5 3/6 31925,74 0,4211 0,1392 0,05861712

PAE PIP-S Пиперациллин-
Тазобактам

4500 990 4 3960 0,1345 0,5158 0,0693751

PAE PIP-R, 
Carba- S

Меропенем 1000 556,46 3 1669,38 0,1345 0,1572 0,0211434

PAE PIP-R, 
Carba-R

Цефтазидим-
Авибактам

2500 7294,913 3 21884,74 0,1345 0,0697 0,00937465

PAE VIM Цефтазидим-
Авибактам + 
Азтреонам

2500/1000 7294,913/1673,5 3/6 31925,74 0,1345 0,1 0,01345

PAE XDR Полимиксин B 
+ Меропенем 
+ Фосфомицин

50/1000/1000 870,99/556,46/370,8 4/6/16 12755,52 0,1345 0,1573 0,02115685

ABA-CarbaS Меропенем 1000 556,46 6 3338,76 0,0886 0,1427 0,01264322

ABA-CarbaR Полимиксин B 
+ Тигециклин 
+ Ампициллин-
Сульбактам

50/50/1500 870,99/985,2/158,6 4/4/12 9327,96 0,0886 0,8573 0,07595678

MSSA Цефазолин 1000 40,3 6 241,8 0,1056 0,7489 0,07908384

MRSA Ванкомицин 1000 394,62 2 789,24 0,1056 0,1255 0,0132528

MRSA Линезолид 600 1316,23 2 2632,46 0,1056 0,1255 0,0132528

Efaecalis-S Ампициллин 1000 8,3058 8 66,45 0,0284 0,9674 0,02747416

Efaecalis-R Ванкомицин 1000 394,62 2 789,24 0,0284 0,0326 0,00092584

Spn-S Цефтриаксон 1000 29,68 2 59,36 0,0261 0,8407 0,02194227

Spn-R Цефтаролин 600 2378,18 2 4756,36 0,0261 0,1593 0,00415773

не ESBL – микроорганизмы, не имеющие β-лактамаз расширенного спектра; ESBL – микроорганизмы, продуцирующие β-лактамазы расши­
ренного спектра; Enterobacterales Carba-R – представители порядка Enterobacterales, устойчивые к карбапенемам; Enterobacterales NDM – 
представители порядка Enterobacterales, продуцирующие NDM; PAE PIP-S – Pseudomonas aeruginosa чувствителен к пиперациллину; PAE 
PIP-R, Carba- S – Pseudomonas aeruginosa устойчив к пиперациллину и чувствителен к карбапенемам; PAE PIP-R, Carba-R – Pseudomonas 
aeruginosa устойчив к пиперациллину и карбапенемам; PAE VIM – Pseudomonas aeruginosa, продуцирующие VIM; ABA-CarbaS – Acinetobacter 
baumannii чувствителен к карбапенемам; ABA-CarbaR – Acinetobacter baumannii устойчив к карбапенемам; MSSA – метициллиночувстви­
тельный Staphylococcus aureus; MRSA – метициллинорезистентный Staphylococcus aureus; Efaecalis-S – Enterococcus faecalis чувствителен 
к ампициллину; Efaecalis-R – Enterococcus faecalis устойчив к ампициллину; Spn-S – Streptococcus pneumoniae чувствителен к пенициллину; 
Spn-R – Streptococcus pneumoniae устойчив к пенициллину.

Заключение

В исследовании приняли участие 413 специалистов, 
большинство из которых работает в городских стацио­
нарах и специализируется на лечении пациентов с бак­
териальными инфекциями. Наиболее часто встречающи­
мися специализациями среди респондентов оказались 
клиническая фармакология, анестезиология-реанима­

тология и бактериология. Наблюдалась вариабель­
ность тяжести инфекций: на амбулаторном этапе преоб­
ладали случаи с неосложненным течением, в то время 
как в стационаре значительная часть опрошенных от­
мечала преимущественно стабильное состояние пациен­
тов без выраженной системной реакции. Тем не менее, 
существенная доля врачей сталкивалась с пациентами, 
нуждающимися в интенсивной терапии или переводе в 
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Таблица 11.	 Расчет стоимости одного дня терапии с учетом структуры возбудителей внебольничных, нозокомиальных инфекций и 
определенным фенотипом резистентности без фенотипов с высокой вероятностью терапии в ОРИТ

Фенотип МНН
Доза во 
флаконе, 

мг

Стоимость 
флакона, 
руб. коп.

Количество 
флаконов в 

сутки

Стоимость 
в сутки

Частота 
встречаемо-
сти микроор-

ганизма 

Частота 
встречае-
мости фе-

нотипа

Прирост доли 
чувствитель-

ных микроор-
ганизмов

Средне
взвешенная 
стоимость 

схемы терапии
не ESBL Цефтриаксон 1000 29,68 2 59,36 0,4211 0,3311 0,13942621 1287,485186
ESBL Меропенем 1000 556,46 3 1669,38 0,4211 0,4342 0,18284162
PAE PIP-S Пиперациллин-

Тазобактам
4500 990 4 3960 0,1345 0,5158 0,0693751

PAE PIP-R, 
Carba- S

Меропенем 1000 556,46 3 1669,38 0,1345 0,1572 0,0211434

ABA-CarbaS Меропенем 1000 556,46 6 3338,76 0,0886 0,1427 0,01264322
MSSA Цефазолин 1000 40,3 6 241,8 0,1056 0,7489 0,07908384
MRSA Ванкомицин 1000 394,62 2 789,24 0,1056 0,1255 0,0132528
MRSA Линезолид 600 1316,23 2 2632,46 0,1056 0,1255 0,0132528
Efaecalis-S Ампициллин 1000 8,3058 8 66,45 0,0284 0,9674 0,02747416
Efaecalis-R Ванкомицин 1000 394,62 2 789,24 0,0284 0,0326 0,00092584
Spn-S Цефтриаксон 1000 29,68 2 59,36 0,0261 0,8407 0,02194227
Spn-R Цефтаролин 600 2378,18 2 4756,36 0,0261 0,1593 0,00415773

не ESBL – микроорганизмы, не имеющие β-лактамаз расширенного спектра; ESBL – микроорганизмы, продуцирующие β-лактамазы расши-
ренного спектра; PAE PIP-S – Pseudomonas aeruginosa чувствителен к пиперациллину; PAE PIP-R, Carba-S – Pseudomonas aeruginosa устойчив 
к пиперациллину и чувствителен к карбапенемам; PAE PIP-R, Carba-R – Pseudomonas aeruginosa устойчив к пиперациллину и карбапенемам; 
ABA-CarbaS – Acinetobacter baumannii чувствителен к карбапенемам; MSSA – метициллиночувствительный Staphylococcus aureus; MRSA – 
метициллинорезистентный Staphylococcus aureus; Efaecalis-S – Enterococcus faecalis чувствителен к ампициллину; Efaecalis-R – Enterococcus 
faecalis устойчив к ампициллину; Spn-S – Streptococcus pneumoniae чувствителен к пенициллину; Spn-R – Streptococcus pneumoniae устой-
чив к пенициллину.

отделение реанимации. Несмотря на то, что должность 
врача-клинического фармаколога присутствует в штат-
ном расписании большинства медицинских организаций, 
частота обращения к ним за консультациями по анти-
микробной терапии варьируется от полного отсутствия 
до регулярных консультаций в отношении всех пациен-
тов. При этом значительная часть респондентов вно-
сит корректировки в лечебную тактику на основании 
полученных рекомендаций от клинических фармаколо-
гов. Представленные данные свидетельствуют о необ-
ходимости дальнейшего исследования взаимодействия 
между специалистами различных профилей в контексте 
проблемы антибиотикорезистентности и оптимизации 
антимикробной терапии.

Разработанная экономическая модель оценки по-
терь использует данные опроса, учитывая пациен-
тов как амбулаторного, так и стационарного этапов, 
с классификацией тяжести последствий нерациональ-
ной антимикробной терапии по категориям легкая, 
средняя и тяжелая. Модель отличается высокой сте-
пенью адаптивности: параметры, такие как тарифные 
ставки, численность населения, показатель валового 
регионального продукта и ставка дисконтирования, 
могут быть модифицированы в соответствии с кон-
кретными условиями и доступными данными. В целом, 
модель обеспечивает комплексный и гибкий подход к 
оценке экономических последствий нерациональной 
АМТ, учитывая как прямые медицинские затраты, так 
и социально-экономические потери в различных сце-
нариях.

Таблица 12.	 Расчетные значения потерь на 1000 
микробиологических заключений, которые были 
использованы для назначения АМТ при 10% 
вероятности ошибки

Показатель Экономический эффект

Прямые расходы (стационар-
ный трек), год

1 756 226 ₽ 

Социально-экономические по-
тери (стационарный трек), год

866 830 ₽ 

Прямые расходы (амбулатор-
ный трек), год

10 000 ₽

Социально-экономические по-
тери (амбулаторный трек), год

110 901 ₽ 

Социально-экономические по-
тери (стационарный трек), с 
учетом потенциальных недо-
житых лет жизни (16 лет) и 
учетом дисконтирования

7 701 159 ₽ 

Социально-экономические 
потери по стоимости жизни 
(ЦЭМИ РАН)

17 066 830 ₽ 

Итого Общие потери 
(на год)

2 743 957 ₽ 

Общие потери (с 
учетом дискон-
тирования на 16 
недожитых лет 
жизни)

9 578 286 ₽ 

Общие потери 
(по стоимости 
жизни ЦЭМИ 
РАН)

18 943 957 ₽ 
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