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Реферат. Представлена модель пациентоориентированного контролируемого лечения пациентов 
разных клинико-затратных групп туберкулеза в амбулаторных условиях. Составлены основные ста-
тистические показатели и даны оценочные критерии деятельности противотуберкулезных организа-
ций в новых условиях работы: частоты теста лекарственной чувствительности к противотуберкулез-
ным лекарственным средствам, охвата пациентов лечением туберкулеза, госпитализации, средней 
длительности пребывания в стационаре, эффективности лечения, структуры коечного фонда. Пере-
ход на широкое использование амбулаторного этапа лечения позволило сократить общую числен-
ность туберкулезных коек за последние 2 года в Беларуси на 12,7 %, а для пациентов с лекарствен-
но-чувствительным туберкулезом — на 12,2 %.
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Введение. В Республике Беларусь послед-
ние 15 лет наблюдается положительная эпиде-
мическая ситуация по туберкулезу. Заболевае-
мость туберкулезом за этот период снизилась 
в 3,7 раза и составила в 2021 г. 12,7 на 100 тыс. 
населения, смертность  — в 7,7 раза (1,2 на 
100 тыс. населения), численность контингентов 
с активным туберкулезом — в 7,2 раза (18,9 на 
100 тыс. населения). У пациентов с лекарствен-
но-чувствительным туберкулезом эффектив-
ность лечения достигла 85,2 %, с множественно 
лекарственно-устойчивым туберкулезом при 
использовании новых противотуберкулезных 
лекарственных средств (ПТЛС) — 86,4 %.

Благодаря широкому внедрению в практи-
ку быстрых бактериологических и молекуляр-
но-генетических методов диагностики мико-
бактерий туберкулеза и определения лекар-
ственной чувствительности, стало возможным 
своевременно диагностировать заболевание 
и с индивидуальным подходом проводить ле-
чение, в том числе амбулаторно, а использова-
ние режимов с новыми ПТЛС позволяет до-
стигнуть положительных результатов терапии 
в более короткие сроки от начала заболевания 
до выздоровления. При этом сокращается про-
должительность дорогостоящего стационарно-
го этапа в общем курсе химиотерапии и, соот-
ветственно, уменьшается число больничных 

коек. Так, за последние 2 года в республике 
численность туберкулезных коек сократилась 
на 12,7 %, а для стационарного лечения паци-
ентов с лекарственно-чувствительным туберку-
лезом — на 12,2 %.

Европейским региональным бюро ВОЗ 
в рамках проекта по борьбе с туберкулезом 
в Восточной Европе и Центральной Азии «Укре-
пление систем здравоохранения для эффектив-
ного контроля туберкулеза, в том числе с лекар-
ственной устойчивостью возбудителя» был под-
готовлен проект модели противотуберкулезной 
помощи, ориентированной на нужды людей, 
в странах Восточной Европы и Центральной 
Азии (ВЕЦА), включая Беларусь, где организа-
ции лечения туберкулеза в амбулаторных усло-
виях отводится приоритетное место [4].

В Беларуси с целью адаптирования данной 
модели реформирована противотуберкулезная 
служба в направлении более широкого смеще-
ния медицинских услуг со стационарного на 
менее затратный амбулаторный этап лечения. 
Актуальным является проведение анализа эф-
фективности и качества деятельности противо-
туберкулезных организаций (ПТО) в новых 
условиях работы.

Цель работы  — на основе официальной 
статистической отчетности составить показате-
ли и определить оценочные критерии деятель-
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ности ПТО в условиях внедрения пациенто-
ориентированного контролируемого лечения 
туберкулеза.

Материалы и методы. Проведен анализ 
статистических показателей по эпидемиологии 
туберкулеза в Беларуси за последние 15 лет, 
результатов лабораторной диагностики и лече-
ния в зависимости от характера клинической 
формы заболевания, длительности госпитали-
зации и диспансерного наблюдения пациентов. 
На основе полученных данных предложены 
статистические показатели и целевые индика-
торы деятельности ПТО.

Результаты и их обсуждение. В Республике 
Беларусь в соответствии с заданиями подпро-
грамм по туберкулезу государственных про-
грамм «Здоровье народа и демографическая 
безопасность Республики Беларусь» на 
2016–2020 годы и на 2021–2025 годы разрабо-
тана и внедрена в практику новая система дис-
пансерного наблюдения пациентов,  состоящих 
на учете в противотуберкулезных организаци-
ях, в которой представлена модель пациенто-
ориентированного контролируемого лечения 
туберкулеза в амбулаторных условиях и финан-
сирования фтизиатрической службы по клини-
ко-затратным группам туберкулеза [2].

Клинико-затратные группы (КЗГ) — это 
группы клинических случаев, сходные по сред-
ней ресурсоемкости затрат на методы диагно-
стики и лечения пациентов с туберкулезом и за-
трат на содержание материально-технической 
базы [3, 4]. Все случаи туберкулеза разделяются 
на следующие КЗГ: лекарственно-чувствитель-
ный туберкулез (ЛЧ-ТБ), включая моно- и по-
лирезистентность; туберкулез с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ), вклю-
чая моно- и полирезистентность к рифампици-
ну (РУ-ТБ); преширокая лекарственная устой-
чивость (МЛУ/РУ-ТБ) с установленной до-
полнительной устойчивостью к любому 
фторхинолону (пре-ШЛУ-ТБ); широкая ле-
карственная устойчивость (МЛУ/РУ-ТБ) с уста-
новленной дополнительной устойчивостью 
к любому фторхинолону и как минимум к од-
ному из ПТЛС группы А действующей клас-
сификации (бедаквилин и/или линезолид) 
(ШЛУ-ТБ).

Существует ряд важных преимуществ 
классификации пациентов по КЗГ. Так, с по-
мощью разделения пациентов на группы мож-
но снизить уровень сложности данных и выра-
ботать общую терминологию, которая позво-
лит медицинским работникам и руководителям 
лучше понимать, как в действительности функ-
ционируют те или иные учреждения здравоох-

ранения или отделения. Такое определение 
различных категорий пациентов или различ-
ных медицинских услуг является для медицин-
ских работников и руководителей обязатель-
ным условием сотрудничества в области опти-
мизации лечебных процессов.

КЗГ могут использоваться для сравнения 
расходов на лечение схожих пациентов, т.  е. 
пациентов, входящих в одну и ту же КЗГ. По-
скольку у каждой КЗГ имеется свой весовой 
коэффициент расходов, это дает возможность 
выразить в количественной форме деятель-
ность всей больницы (или отделения) с по-
правкой на различный уровень потребления 
ресурсов в связи с разницей в уровнях сложно-
сти лечения пациентов.

КЗГ могут применяться для сравнения 
фактических расходов на каждую КЗГ в разных 
медицинских учреждениях. Руководство меди-
цинских учреждений может использовать КЗГ 
на микроуровне для сравнения собственной 
структуры расходов и средней стоимости лече-
ния в других медицинских учреждениях или для 
выявления пациентов, лечение которых сопря-
жено с чрезвычайно высокими расходами.

Системы классификации пациентов помо-
гают определить различные типы пациентов 
(или результатов деятельности здравоохране-
ния) и рассчитать разные уровни сложности на 
основании взвешенных расходов на каждую 
группу пациентов [6]. Разделение пациентов на 
КЗГ позволяет проводить ряд информативных 
сравнений расходов медучреждений по отно-
шению к получаемым промежуточным резуль-
татам.

В то же время существуют некоторые 
ограничения, которые следует принимать во 
внимание при использовании КЗГ. Как и в лю-
бом другом статистическом анализе, случайные 
вариации здесь могут привести к значительной 
неопределенности оценки уровня эффективно-
сти медицинских услуг. Особенно серьезные 
сложности возникают в том случае, если меди-
цинские услуги оказываются относительно не-
большому числу пациентов, подпадающих под 
критерии конкретной КЗГ (или любой другой 
категории пациентов). Следовательно, резуль-
таты сравнения эффективности должны рас-
сматриваться вместе с доверительными интер-
валами для обозначения уровня неопределен-
ности оценок эффективности.

Кроме того, существует еще ряд других 
факторов, которые могут приводить к возник-
новению систематической погрешности при 
оценке эффективности на основании КЗГ или 
других систем классификации пациентов.
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Во-первых, КЗГ или другие группы па-
циентов, выделенные в рамках систем клас-
сификации, учитывают лишь ограниченный 
набор факторов, влияющих на стоимость ме-
дицинской помощи. Если у некоторых по-
ставщиков медицинских услуг в каждой груп-
пе пациентов чаще, чем у других, оказывают-
ся более сложные клинические случаи, то эти 
поставщики неизбежно будут нести более 
высокие расходы.

Во-вторых, при использовании систем 
КЗГ и большинства других систем классифи-
кации пациентов основное внимание сосредо-
точено на одном конкретном медучреждении 
и при этом не учитывается возможная взаимос-
вязь между расходами нескольких учреждений. 

В-третьих, важную роль имеет качество 
данных. КЗГ и другие группы пациентов фор-
мируются на основании административных 
данных, подготовленных поставщиками меди-
цинских услуг.

С одной стороны, любые неточности при 
записи диагнозов и процедур могут приводить 
к неверной классификации пациентов и их 
разделению на некорректные КЗГ, что может 
стать причиной систематических погрешно-
стей при сравнении. С другой стороны, взве-
шенные значения расходов отдельных КЗГ мо-
гут быть неверными в том случае, если они 
рассчитываются на основании данных, некор-
ректно составленных больничными системами 
учета расходов. Следовательно, необходимо 
тщательно контролировать качество данных, 
чтобы при сравнительном анализе использова-
лись достоверные сведения [5].

Переход на широкое использование кон-
тролируемой формы лечения туберкулеза в ам-
булаторных условиях позволяет в значительной 
степени сократить число больничных коек 
и уменьшить численность медицинского и об-
служивающего персонала, что обеспечивает 
существенный экономический эффект, а выс-
вободившееся финансовые средства становит-
ся возможным направить на лекарственное 
обеспечение пациентов и материальное стиму-
лирование медицинских работников [3, 7]. 

Основными задачами новой модели ока-
зания медицинской помощи пациентам с ту-
беркулезом, от решения которых зависит успех 
борьбы с туберкулезом, являются: повышение 
качества и доступности лечения пациентов 
в амбулаторных условиях; рациональное ис-
пользование расходов на борьбу с туберкулезом 
путем перераспределения финансовых средств 
со стационарного на амбулаторный этап лече-
ния пациентов.

Для успешной реализации модели паци-
ентоориентированного контролируемого лече-
ния в подготовительном периоде потребова-
лось провести реструктуризацию противоту-
беркулезной службы регионов: создание 
крупных головных противотуберкулезных ор-
ганизаций (диспансеров, больниц) с правом 
аккумулирования всех финансовых средств 
региона, сокращение коечного фонда, уком-
плектование штатов квалифицированными 
специалистами. Медицинские учреждения 
обеспечены в достаточном количестве проти-
вотуберкулезными лекарственными сред-
ствами и лекарственными средствами для ку-
пирования нежелательных реакций ПТЛС. 
Созданы необходимые условия для бактерио-
логического и рентгенологического исследова-
ния пациентов и работы республиканского 
регистра «Туберкулез»; налажена четкая систе-
ма контроля, включая видеоконтроль за прие-
мом пациентами ПТЛС; повышена привер-
женность пациентов к излечению [2].

С целью оперативного управления и кон-
троля за оказанием медицинской помощи 
в условиях новой модели фтизиатрической 
службы разработаны следующие статистиче-
ские показатели и критерии деятельности про-
тивотуберкулезных организаций:

1. Удельный вес случаев туберкулеза лег-
ких с проведением теста ле карственной чув-
ствительности (ТЛЧ) к противотуберкулезным 
лекарственным средствам (ПТЛС) рассчитыва-
ется по формуле

  (1)

где А1 — удельный вес ТЛЧ к ПТЛС первого ряда 
среди пациентов с ЛЧ-ТБ; а1 — число пациентов 
ЛЧ-ТБ с ТЛЧ к ПТЛС первого ряда; b1 — общее 
число зарегистрированных пациентов с ЛЧ-ТБ.

Данный показатель рассчитывается отдель-
но для пациентов с лекар ственно-чувствительным 
туберкулезом (ЛЧ-ТБ), множественно лекар-
ственно-устойчивым туберкулезом (МЛУ-ТБ) 
и туберкулезом с широкой лекарственной 
устойчивостью (ШЛУ-ТБ).

Критерием эффективности бактериологи-
ческого обследования пациентов ЛЧ-ТБ 
и МЛУ-ТБ с ТЛЧ к ПТЛС первого ряда явля-
ется показатель, равный 100 %, при ШЛУ-ТБ 
с ТЛЧ к препаратам второго ряда — 85 %.

Выполнение ТЛЧ у пациентов с впервые 
диагностированным и повторно леченным 
туберкулезом позволяет проводить лечение 
в соответствии с моделью лекарственной 
устойчивости МБТ, применяя в необходимых 
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случаях новые и перепрофилированные 
ПТЛС по стандартным и укороченным режи-
мам лечения [1].

2. Охват лечением пациентов в зависимо-
сти от характера клинико-затратной группы ту-
беркулеза (ЛЧ-ТБ, в том числе полирезистент-
ный туберкулез (ПР-ТБ), МЛУ-ТБ, ШЛУ-ТБ, 
в том числе пре-ШЛУ-ТБ), рассчитывается по 
формуле 

  (2)

где А2 — охват лечением пациентов ЛЧ-ТБ, в том 
числе с ПР-ТБ; а2 — число пациентов с ЛЧ-ТБ, в том 
числе с ПР-ТБ начавших лечение; b2 — общее число 
зарегистрированных пациентов ЛЧ-ТБ, в том числе 
с ПР-ТБ.

Аналогичным образом рассчитываются 
показатели в группах пациентов с МЛУ-ТБ 
и ШЛУ-ТБ, в том числе пре-ШЛУ-ТБ.

Критерием охвата лечением пациентов 
с ЛЧ-ТБ, в том числе с ПР-ТБ, и МЛУ-ТБ яв-
ляется показатель, равный 100 %, при ШЛУ-ТБ, 
включая пре-ШЛУ-ТБ — 85 %.

Задержка начала лечения повышает риск 
передачи инфекции, потери пациента для по-
следующего наблюдения и снижает результат 
терапии.

3. Удельный вес пациентов, подлежащих 
госпитализации в разных клинико-затратных 
группах туберкулеза, рассчитывается по фор-
муле 

  (3)

где А3 — удельный вес пациентов с ЛЧ-ТБ, подле-
жащих госпитализации; а3 — число пациентов с ЛЧ-
ТБ, подлежащих госпитализации; b3 — общее число 
зарегистрированных пациентов с ЛЧ-ТБ.

Аналогичным образом рассчитываются по-
казатели в группах пациентов с ПР-ТБ, МЛУ-
ТБ и ШЛУ-ТБ, в том числе пре-ШЛУ-ТБ.

Критерием госпитализации пациентов 
при ЛЧ-ТБ является показатель, равный 50 %, 
с полирезистентным туберкулезом (ПР-ТБ) — 
65 %, при МЛУ-ТБ  — 70 %, при ШЛУ-ТБ, 
в том числе пре-ШЛУ-ТБ — 100 %.

Основными показаниями для госпитали-
зации пациентов являются: 1) осложненные 
формы туберкулеза с выраженной дыхатель-
ной недостаточностью, а также случаи, тре-
бующие хирургических вмешательств (кро-
вотечение, пневмоторакс, экссудативный 
плеврит); 2) тяжелые формы сопутствующих 
заболеваний, лечение которых безуспешно 
в амбулаторных условиях (заболевание пече-

ни, почек, неконтролируемый сахарный диа-
бет и др.); 3) серьезные медицинские состо-
яния, обусловленные нежелательными реак-
циями при приеме противотуберкулезных 
лекарственных средств. Дополнительными 
показаниями для госпитализации пациентов 
является невозможность обеспечить строгий 
инфекционный контроль в домашних усло-
виях (проживание в общежитии, многонасе-
ленной квартире, контакт с детьми), а также 
большая удаленность от амбулаторного меди-
цинского учреждения.

Увеличение критериев госпитализации 
пациентов той или иной клинико-затратной 
группы будет свидетельствовать о недостаточ-
но четкой постановке работы по организации 
лечения в амбулаторных условиях. В органи-
зационном плане лечение туберкулеза в амбу-
латорных условиях значительно повышает 
качество жизни пациентов за счет их социа-
лизации.

4. Средняя длительность пребывания на 
больничной койке пациентов разных клини-
ко-затратных групп туберкулеза, рассчитывает-
ся по формуле 

  (4)

где А4 — средняя длительность пребывания на боль-
ничной койке пациентов с ЛЧ-ТБ (дней); а4 — чис-
ло койко-дней пациентов с ЛЧ-ТБ за анализируе-
мый период; b4  — число выбывших пациентов 
с ЛЧ-ТБ за анализируемый период.

Аналогичным образом рассчитываются 
показатели в группах пациентов ПР-ТБ, 
МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ, в том числе пре-ШЛУ-ТБ, 
при симптоматическом лечении. 

Критерием длительности пребывания на 
больничной койке пациентов при ЛЧ-ТБ явля-
ется показатель, равный 30 дням, при ПР-ТБ — 
45 дней, при МЛУ-ТБ — 90 дней, при ШЛУ-ТБ, 
в том числе пре-ШЛУ-ТБ — 180 дней, при сим-
птоматическом лечении — 180 дней.

При анализе показателей стационарного 
лечения пациентов с туберкулезом и выявле-
нии более высоких, чем нормативные, сроков 
длительности пребывания пациентов в стаци-
онаре следует установить причины задержки 
пациентов в больнице.

5. Основываясь на нормативных показате-
лях численности пациентов, подлежащих го-
спитализации, и средней длительности пребы-
вания на больничной койке пациентов разных 
клинико-затратных групп, составлен показа-
тель структуры коек по профилю лекарствен-
ной устойчивости, рассчитывается по формуле 
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  (5)

где А5 — количество коек ЛЧ-ТБ, в том числе ПР-
ТБ; а5 — число зарегистрированных пациентов с ЛЧ-
ТБ, в том числе ПР-ТБ; b5 — общее количество коек.

Аналогичным образом рассчитываются 
показатели коечного фонда для пациентов 
с МЛУ-ТБ и для симптоматического лечения 
туберкулеза.

Критерием эффективного распределения 
коечного фонда для пациентов в соответствии 
с профилем лекарственной устойчивости явля-
ются следующие показатели: койки ЛЧ-ТБ, 
в том числе ПР-ТБ — 40 %, койки МЛУ-ТБ — 
57 %, койки для симптоматического лечения 
туберкулеза — 3 %.

6. Показатель эффективности лечения ту-
беркулеза, рассчитывается по формуле 

  (6)

где А6 — эффективность лечения пациентов с ЛЧ-
ТБ, в том числе ПP-ТБ; а6 — число пациентов с ЛЧ-
ТБ, в том числе ПР-ТБ с результатами «излечение» 
и «лечение завершено»; b6 — число зарегистрирован-
ных пациентов с ЛЧ-ТБ, в том числе с ПР-ТБ, за-
кончивших основной курс лечения.

Аналогичным образом рассчитываются 
показатели в группах пациентов МЛУ-ТБ, 
в том числе пре-ШЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ.

Критерием эффективности лечения пациен-
тов с ЛЧ-ТБ, в том числе с ПР-ТБ является по-
казатель, равный 95 %, при МЛУ-ТБ, в том чис-
ле пре-ШЛУ-ТБ — 75 % и с ШЛУ-ТБ — 55 %.

При оценке результатов лечения пациен-
тов с разными формами туберкулеза и в первую 
очередь с МЛУ-ТБ, следует установить причи-
ны, свидетельствующие о неудовлетворитель-
ных результатах лечения.

Приведенные показатели и целевые инди-
каторы пациентоориентированного контроли-
руемого лечения пациентов с туберкулезом 
включаются в модель конечных результатов 
деятельности противотуберкулезной организа-
ции, что позволяет ежеквартально оценивать 
эффективность проводимых мероприятий, 

определять клинико-трудовой прогноз пациен-
тов, выявлять дефекты в работе. 

Заключение. В Беларуси с 2019 г. в работе 
противотуберкулезной службы используется 
новая организационная форма пациентоориен-
тированного контролируемого лечения тубер-
кулеза в амбулаторных условиях и финансиро-
вания противотуберкулезных мероприятий по 
клинико-затратным группам заболевания. Си-
стема классификации пациентов по КЗГ по-
зволяет выявить группы пациентов, которые 
отличаются однородностью с клинической 
и экономической (относительно) точки зрения. 
Главное преимущество системы классифика-
ции пациентов заключается в том, что она дает 
четкое представление о результатах деятельно-
сти медучреждения руководителям и медицин-
ским работникам, которые благодаря этому 
могут объединять свои усилия в целях оптими-
зации процессов лечения для конкретной груп-
пы пациентов. Появляется возможность выя-
вить неравномерно высокие расходы на лече-
ние пациентов с одинаковыми проблемами или 
отдельных представителей КЗГ, лечение кото-
рых значительно превышает средние показате-
ли по группе.

Для оценки деятельности противотуберку-
лезных организаций в новых условиях работы 
предложены статистические показатели и це-
левые индикаторы модели медицинской помо-
щи, предусматривающей смещение медицин-
ских услуг пациентам со стационарных в амбу-
латорные условия: частоты теста лекарственной 
чувствительности к ПТЛС, охвата пациентов 
лечением туберкулеза, госпитализации, сред-
ней длительности пребывания в стационаре, 
эффективности лечения, структуры коечного 
фонда по профилю лекарственной чувстви-
тельности возбудителя болезни. 

Анализ статистических показателей, сопо-
ставление полученных результатов между со-
бой дает возможность выявить дефекты в лече-
нии и диспансерном наблюдении пациентов, 
что позволяет руководителям противотуберку-
лезной службы своевременно принимать 
управленческие решения по улучшению каче-
ства медицинской помощи населению.
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Model of patient-centered controlled treatment of tuberculosis  
in outpatient settings: statistical indicators, target indicators

Skryagina E. M., Kalechits O. M., Zhurkin D. M., Klimuk D. A., Saprykina Zh. A.,  
Bobrukevich E. L., Belko A. F.

State Institution “Republican Scientific and Practical Center for Pulmonology and Phthisiology”, 
Minsk, Republic of Belarus

A model of patient-сeutered controlled treatment of patients of different clinical-costly groups of 
tuberculosis on an outpatient basis is presented. The main statistical indicators are compiled and the 
evaluation criteria for the activities of anti-tuberculosis organizations in the new working conditions are 
given: the frequency of drug sensitivity tests to anti-tuberculosis drugs, the coverage of patients with 
tuberculosis treatment, hospitalization, the average length of stay in the hospital, the effectiveness of 
treatment, the structure of the bed fund. The transition to the widespread use of the outpatient stage of 
treatment has reduced the total number of TB hospital beds over the past 2 years in Belarus by 12.7 %, 
and for patients with drug-susceptible tuberculosis - by 12.2 %.

Keywords: tuberculosis, outpatient treatment, statistical indicators, target indicators.
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