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Цель исследования – оценка эффективности мероприятий по перинатальной профилактике ВИЧ-
инфекции.

Материал и методы. Использованы методы клинико-экономического анализа для расчета экономиче-
ской эффективности профилактики перинатальной передачи вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) от 
матери ребенку. В 2010–2014 гг. под наблюдением находились 2105 беременных ВИЧ-инфицированных 
г. Екатеринбурга. Проведен расчет затрат на диспансерное наблюдение ребенка с ВИЧ-инфекцией (диагно-
стика, лечение, социальные выплаты). 

Результаты и обсуждение. Проведен расчет стоимости одного случая профилактики передачи ВИЧ от ма-
тери ребенку с учетом стандарта диагностики и лечения. Суммарные затраты на проведение 3-этапной химио-
профилактики за последние 3 года увеличились в 2,4 раза, в их общей структуре возрос удельный вес расходов, 
связанных с профилактикой передачи ВИЧ от матери ребенку на I этапе. Затраты на диспансерное наблюдение 
ребенка с ВИЧ-инфекцией в течение 12 мес незначительно увеличились за счет стоимости диагностики, а за-
траты на лечение снизились на 10% при росте на 97,8% величины социального пособия к 2014 г.

Заключение. Проведенное исследование позволяет констатировать необходимость дальнейшего изучения 
социально-экономической значимости затрат на диагностику и лечение на различных этапах наблюдения ВИЧ-
инфицированной беременной и ВИЧ-инфицированного ребенка для разработки рекомендаций по их сниже-
нию, что позволяет рассматривать антиретровирусную терапию как профилактику ВИЧ-инфекции.
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В последнее время большое значение придают исполь-
зованию экономического анализа и экономических 
оценок в здравоохранении. Это обусловлено многими 

причинами, среди которых можно выделить необходимость 
более полного и рационального использования имеющихся 
ресурсов, важность повышения эффективности функциони-
рования всей системы, отдельных ее служб и учреждений, 
а также ограниченность ресурсного обеспечения здравоох-
ранения.

Указом Президента РФ определена необходимость до-
стижения результата по сокращению числа детей и подрост-
ков с ВИЧ-инфекцией, искоренение вертикальной передачи 
ВИЧ-инфекции, появление поколений, родившихся без ВИЧ-
инфекции. В рамках достижения ожидаемых результатов 
предписано принятие мер по расширению профилактики 
вертикальной передачи ВИЧ-инфекции, включая обяза-
тельное дородовое обследование беременных, а также от-
ражение показателей профилактики вертикальной передачи 
ВИЧ-инфекции в статистической отчетности Службы охраны 
материнства и детства в качестве целевого индикатора эф-
фективности ее деятельности [1].

В соответствии с постановлением Главного государствен-
ного санитарного врача РФ от 11.01.2011 № 1 «Об утвержде-
нии СП 3.1.5.2826-10 “Профилактика ВИЧ-инфекции”» вы-
явление ВИЧ-инфекции у беременной является показанием 
к проведению медикаментозной профилактики передачи 
вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) от матери ребенку, 
включая назначение антиретровирусных препаратов жен-
щине и ребенку. Применение превентивных медицинских 
вмешательств позволяет снизить риск инфицирования ре-
бенка от матери до 1–2% даже на поздних стадиях ВИЧ-
инфекции [2].

В Свердловской области с 2002 г. доля ВИЧ-инфи-
цированных среди беременных превышает 1%, что, согласно 

критериям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
соответствует генерализованной стадии эпидемии [3]. За 
последние 5 лет данный показатель составил 1,78±0,13%, что 
почти в 3 раза выше, чем по всей России (0,75%).

За время наблюдения в Свердловской области на 
31.12.2015 зарегистрировано 22 785 случаев беременно-
сти у ВИЧ-инфицированных, из них 14 625 (64,2%; 63,56–
64,8%; 95% ДИ) случаев беременности закончились родами. 
На 31.12.2015 рождено 14 711 детей от ВИЧ-инфицирован-
ных матерей, в том числе в 2015 г. – 1455 детей. Несмотря 
на значительное число детей, родившихся у ВИЧ-инфициро-
ванных женщин, уровень передачи ВИЧ от матери ребенку 
в Свердловской области стабильно ниже, чем в среднем 
по России. По сравнению с 2005 г., когда показатель со-
ставлял 9,0%, к 2014 г. произошло снижение в 2,6 раза – 
до 3,4%. Между тем ежегодный рост числа родов у ВИЧ-
инфицированных женщин составляет 11,0–13,0% [4, 5].

В случае принятия новых нормативных документов, ре-
гламентирующих оказание помощи при организации меро-
приятий по профилактике передачи ВИЧ от матери ребенку 
(ППМР), следует понимать, насколько вырастут затраты на 
проведение данных мероприятий с учетом этапов диагно-
стики и лечения, и предусмотреть данные виды расходов на 
федеральном и региональном уровнях. 

Цель исследования – провести экономическую оценку 
эффективности мероприятий по перинатальной профилак-
тике ВИЧ-инфекции за 2010–2014 гг.

Материал и методы

За 2010–2014 гг. в Екатеринбурге проведен анализ 
историй болезни беременных ВИЧ-инфицированных: 
в 2010 г. было проанализировано 359 историй, в 2011 г. – 
366, в 2012 г. – 411, в 2013 г. – 462, в 2014 г. – 507 соот-

The purpose of the study: to assess the effectiveness of interventions for perinatal HIV prevention
Material and methods. We used methods of clinical and economic analysis to calculate the economic ef-

ficiency of prevention of perinatal transmission of HIV from mother to child. For the period 2010–2014 the 
study included 2105 pregnant HIV-positive women in Yekaterinburg. The calculation of the cost of dispensary 
observation of a child with HIV infection (diagnosis, treatment, social benefits).

The results of research and discussion.The calculation of the cost of one case of HIV transmission from 
mother to child given the standard of diagnosis and treatment. The total cost of conducting a three-stage 
chemoprophylaxis for the last three years has increased 2.4 times, the share of which has increased the share 
of expenditures related to prevention in the first stage of PMTCT. The costs of dispensary observation of a child 
with HIV infection within 12 months increased slightly, due to the cost of diagnosis and treatment costs de-
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Conclusion. This study allows to state the need for further study socio-economic significance of the cost of 
diagnosis and treatment at different stages of observation of HIV-infected pregnant women and HIV-infected 
children for the development of recommendations for their reduction, which allows us to consider art as preven-
tion of HIV infection.
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ветственно (всего 2105 историй). Проведен расчет затрат 
на диспансерное наблюдение ребенка с ВИЧ-инфекцией 
(диагностика, лечение, социальные выплаты), рожденного 
от ВИЧ-инфицированной матери. При клинико-экономи-
ческом анализе учитывали расчетную величину стоимо-
сти случая, затраты (стоимость) – эффективность, затраты 
(стоимость) – выгода для расчета экономической эффектив-
ности ППМР.

Проведен расчет стоимости одного случая ППМР на при-
мере беременных ВИЧ-инфицированных Екатеринбурга 
с учетом требований действующих стандартов оказания 
медицинской помощи [6, 7] и клинических рекомендаций 
[8, 9], исходя из условия проведения профилактики с 28-й не-
дели беременности до наступления родов (продолжитель-
ность 11 нед) в 2010–2012 гг. и с 14-й недели беремен-
ности до наступления родов (продолжительность 25 нед) 
в 2013–2014 гг. Также в 2013–2014 гг. увеличилось коли-
чество женщин, у которых беременность наступила уже 
на фоне антиретровирусной терапии (АРВТ). Эти женщины 
были выделены в отдельную группу, так как в данном слу-
чае затраты на лечение будут рассчитаны на весь период 
беременности (38 нед) с применением разнообразных 
схем АРВТ.

При расчете стоимости стандарта диагностики учтены 
нормируемые приказом приемы и исследования, частота 
и кратность их предоставления, а также фактические рас-
ходы на их осуществление исходя из длительности про-
ведения профилактики. Учитывали следующие коды услуг: 
B01.014.01, А26.06.036, А26.06.041, A12.06.011, A13.30.003, 
A11.12.009, В03.016.004, В03.016.003, А26.05.021, B01.014.02, 
A12.06.001.

Стоит отметить, что приказом Минздравсоцразвития Рос-
сии [6, 7] не учитывается исследование плазмы крови на 
концентрацию РНК ВИЧ-1 и общий (клинический) анализ 
крови развернутый. С учетом последних требований [8, 9] 
к ведению пациентов данной категории в настоящей работе 
эти исследования были учтены (А26.05.021, В03.016.003). 

При расчете стоимости стандарта лечения учтено требо-
вание проведения беременной ВИЧ-инфицированной хи-
миопрофилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери ре-
бенку, а также возможность использования новых анти-
ретровирусных препаратов, сроков и длительности их на-
значения (что, безусловно, привело к изменениям затрат на 
проведение профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку 
на этапе беременности).

Стоимость II этапа химиопрофилактики на 1 женщину 
рассчитана исходя из потребности в зидовудине и соотно-
шения первородящих и повторнородящих женщин (40:60%). 
Ниже приведена используемая формула для расчета:

(Х×0,6×2)+(Х×0,4×4) = 2,8 флакона зидовудина на 1 женщину, 

где Х – количество родов в год;0,6 – коэффициент повторно-
родящих женщин (60%); 0,4 – коэффициент первородящих 
женщин (40%); 2 – число флаконов зидовудина, требуемое 
для инфузии в течение 4 ч у повторнородящей женщины;
4 – число флаконов зидовудина, требуемое для инфузии 
в течение 8 ч у первородящей женщины.

Результаты и обсуждение

Оценка эффективности работы системы здравоохра-
нения приобретает особую сложность в связи с тем, что 
она не может быть определена однозначно, особенно 
в случае организации медицинской помощи при социально 
значимых заболеваниях, в том числе ВИЧ-инфекции. Все 
чаще используется термин «экономика здравоохранения» 
как комплекс экономических знаний о формах, методах 
и результатах хозяйственной деятельности в области ме-
дицины [10].

При анализе работы системы здравоохранения оце-
нивают такие результирующие показатели, как медицин-
ский, социальный и экономический эффекты здравоох-
ранения. Кроме определения экономического эффекта, 
рассчитывается также экономическая эффективность 
здравоохранения. В широком понимании эффективность – 
это отношение результатов, в том числе в виде улучше-
ния здоровья, к произведенным затратам – затраченным 
ресурсам.

Эффективность всегда относительна, поскольку срав-
ниваются альтернативные решения по использованию ре-
сурсов. Обеспечение эффективности означает принятие 
обоснованных решений по оптимальному использованию 
ресурсов и их реализации [11].

При сопоставлении стоимости болезни у нескольких па-
циентов конкретного медицинского учреждения с одной но-
зологической формой можно рассчитать среднюю стоимость 
лечения данной болезни в данном медицинском учрежде-
нии. Организаторы и менеджеры здравоохранения могут ис-
пользовать анализ стоимости болезни для определения при-
оритетов. Однако следует помнить, что анализ «стоимости 
болезни» не позволяет оценивать альтернативные медицин-
ские технологии. Следовательно, этот метод не создает ус-
ловий для управления качеством оказываемой медицинской 
помощи. Для проведения полного экономического анализа 
той или иной медицинской технологии необходимо исполь-
зовать различные методы. 

Экономисты в области здравоохранения занимаются 
установлением того, насколько выгодна та или иная техно-
логия лечения относительно ресурсов, затраченных на их 
осуществление. Там, где технологии достигают аналогичных 
результатов, их можно сравнивать по затратам (минимиза-
ция затрат). Эффективность затрат достигается при опти-
мальном сочетании полученных результатов и затраченных 
ресурсов [12]. 

Для обеспечения эффективности затрат могут решаться 
прямая и обратная задачи оптимизации: прямая – получе-
ние максимального результата при заданных приемлемых 
затратах и обратная – минимизация затрат при заданном, 
необходимом, ожидаемом результате. Но на практике чаще 
всего стремятся одновременно решить 2 задачи: получить 
максимально возможный результат и при этом минимизиро-
вать затраты. 

Вместе с тем оценка результативности сама по себе еще 
не дает возможности выбора предпочтительного варианта 
и оценки эффективности, поскольку очень высокий резуль-
тат может достигаться за счет недопустимо высоких затрат. 
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Поэтому второй обязательной частью любой экономической 
оценки является анализ затрат. Затраты могут подразде-
ляться на постоянные и переменные [11].

Кроме этого, по методу отнесения все затраты можно раз-
делить еще на 2 группы [11]: прямые (которые могут быть 
отнесены непосредственно к данному конкретному иссле-
дованию, замеру, анализу) и косвенные (которые нельзя 
непосредственно отнести к данной конкретной единице де-
ятельности; к ним относятся не только накладные расходы, 
но и расходы, связанные с использованием общих подраз-
делений службы).

Таким образом, для обоснованной оценки эффектив-
ности необходимо располагать не только достоверными 
результирующими показателями, но и вполне определен-
ными затратами, причем и результаты, и затраты должны 
быть представлены не только в общем виде, но и по от-
дельным разделам деятельности службы или медицинского 
учреждения.

При анализе сообщений по международным клинико-
экономическим исследованиям при ВИЧ-инфекции группой 
авторов [13] было отмечено, что существует всего 2 зару-
бежных исследования, которые оценивают стоимость лече-
ния болезни.

Для определения совокупности затрат с осуществлением 
лечебно-диагностических мероприятий при ВИЧ-инфекции 
мы использовали анализ стоимости болезни без учета эф-
фективности оказания медицинской помощи, но с включе-
нием в анализ стоимости заболевания на разных этапах ле-
чения. 

В настоящее время в целях предотвращения передачи 
ВИЧ-инфекции от матери ребенку проводится 3-этапная про-
филактика: женщине во время беременности (I этап), жен-
щине в родах (II этап), ребенку после рождения (III этап). 
При подсчете затрат учитывали затраты на диагностику и ле-
чение на каждом этапе.

Расчет стоимости курса химиопрофилактики в течение 
беременности представлен в табл. 1.

Цены на препараты указаны в соответствии с данными 
накладных на полученные препараты.

Для того чтобы рассчитать затраты на лечение, проведен 
анализ применяемых схем химиопрофилактики перинаталь-
ной передачи ВИЧ-инфекции в 2010–2014 гг.

Суммарные средние затраты на I этапе профилактики на 
одну беременную ВИЧ-инфицированную (диагностика и ле-
чение) представлены в табл. 2. 

Как следует из табл. 2, при сравнении ежегодных за-
трат на диагностику не выявлено их существенных из-
менений. Между тем установлено значительное увеличе-
ние стоимости лечения (с 38 141,47 руб. в 2010–2012 гг. 
до 82 341,51 руб. в 2013 г., рост на 216%), что, в свою 
очередь, объясняется изменением подходов к срокам на-
чала химиопрофилактики у беременной (с 28-й недели 
беременности до наступления родов в 2010–2012 гг. 
и с 14-й недели беременности до наступления родов в 2013–
2014 гг.). 

На примере последних 2 лет особенно четко просле-
живается, что затраты на этапе беременности растут не 
столько из-за увеличения количества родов (в 2013 г. – 462, 

в 2014 г. – 507 родов), сколько по причине возрастания доли 
женщин, у которых беременность наступает уже на фоне 
приема АРВТ (с 15% в 2013 г. до 31% в 2014 г.). 

Исходя из данных о количестве родов в Екатеринбурге 
был проведен расчет затрат по годам при условии 100% ох-
вата беременных I этапом химиопрофилактики (табл. 3), что 
в дальнейшем будет применено при расчетах прямых затрат.

Рассмотрим затраты на II этапе – роды. Химиопрофилак-
тику в родах проводят всем ВИЧ-инфицированным женщи-
нам независимо от способа родоразрешения. Используют 
следующую схему ППМР: зидовудин (Ретровир) в форме вну-
тривенного раствора (из расчета 2 мг/кг в течение 1-го часа, 
затем – 1 мг/кг в час до пересечения пуповины).

Стоимость профилактики передачи ВИЧ в родах на 1 жен-
щину (в среднем 3 флакона Ретровира) в 2010–2012 гг. со-
ставляла 1561,15 руб., в 2013 г. – 1198,25 руб., в 2014 г. – 
1249,31 руб.

Таким образом, можно предположить, что затраты 
в 2013–2014 гг. по сравнению с 2010–2012 гг. на II этапе 
химиопрофилактики (в отличие от I этапа) должны воз-
растать с увеличением количества родов и составить 
633 400,17 руб. в 2014 г. (в 2010 г. 560 045,85 руб.).

Затраты на III этапе – на новорожденного. Химиопро-
филактика проводится всем детям, рожденным женщинами 
с ВИЧ-инфекцией. При расчетах химиопрофилактики на 
III этапе использованы данные о стоимости сиропа зидо-
вудина (Ретровир) в течение 6 нед. За 2010–2012 гг. стои-
мость 1 флакона сиропа зидовудина составляла 1025,7 руб., 
в 2013 г. – 829,07 руб., в 2014 г. – 765,82 руб. На одного 
новорожденного при проведении профилактики в тече-
ние 6 нед потребность в сиропе составляла в среднем 
1 флакон.

Исходя из данных по количеству родов в Екатерин-
бурге рассчитаны соответствующие затраты по годам на II 
и III этапах химиопрофилактики передачи ВИЧ (при 100% 
охвате беременных и детей). За 2010–2014 гг. рост затрат 
на проведение II и III этапов профилактики составил 10%.

После подсчета затрат на каждом этапе химиопрофилак-
тики мы можем получить стоимость одного случая предот-
вращения передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку.
Таким образом, было установлено значительное увели-
чение стоимости ППМР (с 65 103,32 руб. в 2010–2012 гг. 
до 12 6105,79 руб. в 2014 г., рост на 94%), что в основном 
произошло за счет увеличения стоимости I этапа химиопро-
филактики.

Суммарные затраты на проведение 3-этапной химио-
профилактики (исходя из данных по количеству родов 
в Екатеринбурге и при условии 100% охвата беремен-
ных и детей) за последние 3 года увеличились в 2,4 раза 
(с 26,76 млн руб. в 2012 г. до 63,936 млн руб. в 2014 г.),
в их общей структуре увеличился удельный вес расходов, свя-
занных с химиопрофилактикой на I этапе (с 25,694 млн руб. 
в 2012 г. до 62,913 млн руб. в 2014 г.).

Основной целью организации и проведения химиопро-
филактики является рождение здорового ребенка. Между 
тем под влиянием тех или иных причин [14] проведение 
полного курса химиопрофилактики женщине и ребенку 
в 100% случаев невозможно, что является причиной даль-
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Таблица 1. Расчет стоимости профилактики передачи ВИЧ от матери ребенку на I этапе химиопрофилактики с 2010 по 2014 г.
Лекарственное 

средство, МНН

Цена за упаковку, руб. Суточная стоимость, руб. Стоимость лечения на период бере-

менности (2010–2012 гг., 11 нед, 

и в 2013–2014 гг., 25 нед), руб.
2010–

2012 гг.

2013 г. 2014 г. 2010–

2012 гг.

2013 г. 2014 г. 2010–

2012 гг.

2013 г. 2014 г.

Нелфинавир, 0,25, 

№ 300
11 294,65 – – 376,49 – – 28 989,73 – –

Лопинавир/ритона-

вир, 200/50, № 120 

(до 28-й недели бере-

менности)

6664,80 6631,47 6920,00 222,16 221,05 230,67 – 21 662,90 22 605,66

Лопинавир/ритона-

вир, 200/50, № 120 

(с 28-й недели бере-

менности)

6664,80 6631,47 6920,00 333,24 331,57 346,00 25 659,48 25 530,89 26 642,00

Атазанавир, 0,15, 

№ 60
– 6512,4 6479,82 – 217,08 216,0 – 37 989,0 37 800,0

Атазанавир, 0,2, № 60 – 8633,38 8586,38 – 287,78 286,21 – 50 361,5 50 086,75
Ритонавир, 0,1, № 30 

(однократный прием)
– 2583,9 2572,24 – 86,13 85,74 – 15 072,75 15 004,5

Ритонавир, 0,1, № 30 

(двукратный прием)
– 2583,9 2572,24 – 172,26 171,48 – 30 145,5 30 009,0

Саквинавир, 0,5, 

№ 120
– 11 632,61 9118,24 – 387,75 303,94 – 67 856,25 53 189,5

Фосампренавир, 0,7, 

№ 60
– 11 170,86 10 908,06 – 372,36 363,6 – 65 163,0 63 630,0

Дарунавир, 0,6, № 60 – 23 515,8 24 620,52 – 783,86 820,68 – 137 175,5 14 3619,0
Невирапин 0,2, № 60 – 1390,13 1390,13 – 46,34 46,34 – 8109,5 8109,5
Эфавиренз, 0,6, № 30 – 795,3 795,19 – 26,51 26,51 – 4639,25 4639,25
Ламивудин, 0,15, 

№ 60
1704,60 242,30 131,34 56,82 8,08 4,38 4375,14 1414,00 766,50

Фосфазид, 0,2, № 20 719,40 731,31 893,87 143,88 146,26 178,77 11 078,76 25 595,50 31284,75
Диданозин, 0,4, № 30 2245,35 2451,59 2469,60 74,85 81,72 82,32 5763,45 14301,0 14 406,0
Ставудин, 0,3, № 56 455,84 455,84 1176,44 16,28 16,28 42,02 1253,56 1253,56 7353,5
Абакавир, 0,3, № 60 4202,90 3939,05 3003,08 140,0 131,30 100,10 10 787,70 22977,5 17 517,5
Зидовудин, 0,3, № 60 – – 412,33 – – 13,74 – – 2404,5
Тенофовир, 0,3, № 30 – 6500,0 6500,0 – 216,67 216,67 – 37 917,25 37 917,25
Зидовудин/ламиву-

дин, 0,3/0,15, № 60
3484,8 728,53 712,85 116,16 24,28 23,76 8944,32 4249,0 4158,0

Абакавир/ламивудин, 

0,6/0,3, № 30
– 6149,48 6366,45 – 204,98 212,22 – 35 871,5 37 138,5

Ралтегравир, 0,4, 

№ 60
– 30 624,57 29 962,91 – 1020,82 998,76 – 17 8643,5 174 783,0

Примечание. МНН – международное непатентованное название.

нейшего выявления ВИЧ-инфекции у детей, рожденных 
от ВИЧ-инфицированных матерей, в том числе по клиниче-
ским и эпидемиологическим показаниям.

Наблюдение и лечение таких детей сопряжено с мо-
ральными и социальными аспектами, а также требует зна-
чительных финансовых затрат. Была предпринята попытка 
рассчитать затраты на диспансерное наблюдение ребенка 
с ВИЧ-инфекцией за 12 мес (диагностика, лечение, соци-
альные выплаты). При расчете затрат учитывались прямые 
затраты на диагностику и лечение в ГБУЗ Свердловской 
области «Свердловский областной центр профилактики 

и борьбы со СПИД», без учета затрат на этапе учреждения 
родовспоможения (родильного дома) и детства (детской 
поликлиники).

Расчетные затраты на диагностику при наблюдении 
ребенка с ВИЧ-инфекцией за 12 мес существенно не из-
менились (29 702,00 руб. в 2010–2012 гг. и 30 467,54 руб. 
в 2013–2014 гг.).

При прогрессировании ВИЧ-инфекции ребенку назнача-
ется пожизненная АРВТ. При расчете потребностей в препа-
ратах для лечения детей в течение 12 мес учитывали возраст 
5 лет (75% детей, находящихся на терапии, старше 5 лет), 
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параметры центильных таблиц, где масса тела ребенка в дан-
ном возрасте в среднем составляет 20 кг при росте 110 см 
(S тела 0,78 м2), а также стоимость схемы терапии с учетом 
трех препаратов.

Зная стоимость отдельно каждой наиболее часто приме-
няемой схемы, было рассчитано, что в среднем за 12 мес на 
лечение одного ВИЧ-инфицированного ребенка затраты со-
ставляли 118 954,87 руб. в 2010–2012 гг. и 107 966,09 руб. 
в 2013–2014 гг. 

Между тем, кроме затрат в части оказания медицинской 
помощи при наличии ВИЧ-инфекции, федеральным законо-
дательством РФ [15] предусмотрена социальная поддержка 
ВИЧ-инфицированных несовершеннолетних до достижения 
ими 18 лет: назначаются социальная пенсия, пособие ро-
дителю, воспитывающему ребенка-инвалида, и предостав-
ляются меры социальной поддержки, установленные для 
детей-инвалидов; кроме того, лицам, осуществляющим уход 
за ВИЧ-инфицированными несовершеннолетними, выплачи-
вается пособие по уходу за ребенком-инвалидом.

Так, в 2014 г. государственная социальная пенсия детям-
инвалидам составила 10 376,86 руб. (Федеральный закон 
от 15.12.01 № 166-ФЗ «О государственном пенсионном обе-
спечении в Российской Федерации»), ежемесячная денеж-
ная выплата для детей-инвалидов составляла 5500,00 руб. 
(Федеральный закон от 24.11.95 № 181-ФЗ «О социальной 
защите инвалидов в Российской Федерации»), ежемесячная 
компенсационная выплата неработающим трудоспособным 
лицам, осуществляющим уход за нетрудоспособными граж-
данами, в размере 1242,29 руб. Итого максимально возмож-
ная сумма выплат из средств Пенсионного фонда составляла 
17 119,15 руб. ежемесячно.

Учитывая имеющиеся данные, проведен расчет соци-
альных выплат и рассчитаны суммарные затраты на диспан-
серное наблюдение и лечение 1 ребенка с ВИЧ-инфекцией 
за 12 мес с 2010 по 2014 г.

Затраты на диспансерное наблюдение ребенка с ВИЧ-
инфекцией в сравниваемые годы (2010–2012, 2013–2014 гг.) 
незначительно увеличились на диагностику (с 29,7 тыс. до 
30,47 тыс. руб.), снижены на 10% затраты на лечение – со 
118,95 тыс. до 107,97 тыс. руб.; социальное пособие воз-
росло с 103 832,24 руб. в 2010–2012 гг. до 205 429,80 руб. 
в 2014 г.

Еще один важный момент, который необходимо учиты-
вать, – это дети, находящиеся в государственном учрежде-
нии. Средняя стоимость содержания одного воспитанника 
в государственных учреждениях социального обслуживания 
за исследуемый период увеличилась на 55%. 

Таким образом, если ребенок находится в государ-
ственном учреждении, то дополнительно затраты составят 
от 280 605,92 руб. в 2010–2012 гг. (данные взяты в среднем) 
до 387 067,9 руб. в 2014 г.

Таким образом, на конец 2014 г. ежегодные затраты на 
диагностику, лечение и социальные выплаты ребенка с ВИЧ-
инфекцией составили 343 863,43 руб., при нахождении ре-
бенка в государственном учреждении необходимо учитывать 
дополнительно 387 067,9 руб. в год.

В ходе проведенного исследования было подсчи-
тано, что стоимость одного случая предотвращения пере-
дачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку составляет 
от 65 103,32 руб. в 2010–2012 гг. до 126 105,79 руб. в 2014 г. 
Таким образом, своевременное назначение химиопрофи-
лактики ВИЧ-инфицированным беременным приводит 
к значительному сокращению затрат на последствия 
в виде пожизненного диспансерного наблюдения и лечения 
детей с ВИЧ-инфекцией (в диапазоне от 148 656,87 руб. 
в 2010–2012 гг. до 138 433,63 руб. в 2013–2014 гг.), а также 
социальных выплат детям с ВИЧ-положительным статусом 
(до 205 429,80 руб. в 2014 г.), даже без учета расходов на 
их содержание в домах ребенка/детских домах или опреде-
ления под опеку.

Таблица 2. Распределение удельного веса затрат за с 2010 по 2014 г. на I этапе химиопрофилактики передачи ВИЧ от матери 
ребенку

Наименование 

затрат

Стоимость, руб. Удельный вес, %
2010– 

2012 гг.

2013 г. 2014 г. 2010– 

2012 гг.

2013 г. 2014 г.

Выполнение стандарта диагностики на I этапе 

профилактики беременной ВИЧ-инфицированной 
24 369,00 25 478,97 25 478,97 39 23,6 20,5

Выполнение стандарта по лечению беременной 

ВИЧ-инфицированной на I этапе
38 141,47 82 341,51 98 611,69 61 76,4 79,5

Итого 62 516,47 107 820,48 124 090,66 100 100 100

Таблица 3. Затраты на проведение I этапа химиопрофилактики в Екатеринбурге при 100% охвате беременных 
Год Количество 

родов

Выполнение стандарта диагностики 

на I этапе профилактики беременной 

ВИЧ-инфицированной, руб.

Выполнение стандарта по лечению 

беременной ВИЧ-инфицированной 

на I этапе, руб.

Суммарные 

затраты, руб.

2010 359 8 748 471,0 13 692 787,73 22 441 258,73 
2011 366 8 919 054,0 13 959 778,02 22 878 832,02
2012 411 10 015 659,0 15 676 144,17 25 691 803,17
2013 462 11 771 284,14 38 041 777,62 49 813 061,76
2014 507 12 917 837,79 49 996 126,83 62 913 964,62
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Стоимость проведения 3-этапной профилактики ВИЧ от 
матери ребенку составила от 65 103,32 руб. в 2010–2012 гг. 
до 126 105,79 руб. в 2014 г. Причем не менее 96% затрат со-
ставляли затраты на этапе беременности. Может возникнуть 
вопрос: с целью экономии средств можно ли ограничиться 
проведением 2-этапной профилактики? 

Исходя из данных литературы, частота передачи ВИЧ 
от матери ребенку значительно варьировала в различных 
регионах мира и при отсутствии каких-либо профилак-
тических мероприятий в среднем составляла 40% [16]. 
Проведение 2-этапной профилактики снижало частоту 
передачи ВИЧ до 15%, а правильно проведенная 3-этап-
ная профилактика снижает риск инфицирования ребенка 
до 1–2% [17, 18].

При проведении ретроспективного анализа 507 ам-
булаторных карт беременных и 516 (9 двоен) амбулатор-
ных карт детей, рожденных в 2014 г. в Екатеринбурге, 
рассчитан процент вертикальной передачи ВИЧ. Среди 
детей, получивших эффективную 3-этапную профилак-
тику, частота вертикальной передачи ВИЧ составила 0%, 
2-этапную профилактику (в родах и ребенок) – 26%, од-
ноэтапную профилактику (только ребенок) – 13%, без 
химиопрофилактики – 27%, 3-этапную профилактику 
(но к моменту родов вирусная нагрузка по РНК ВИЧ у ма-
тери была на определяемом уровне – >150 копий/мл) – 
4% соответственно. 

Рассмотрим экономическую эффективность проведения 
химиопрофилактики методом «затраты–эффективность» на 
основании полученных данных за 2014 г. 

Установлено, что при отсутствии проведения мероприя-
тий по ППМР инфицированность ВИЧ новорожденных может 
составить 27% (270 из 1000 родившихся детей), а при прове-
дении 3-этапной ППМР число инфицированных сократится 
на 270 детей. При дальнейших условных расчетах примем, 
что число инфицированных новорожденных составит 1%. 
Это 3 ребенка из 270, т.е. 267 детей не будут инфицированы 
ВИЧ. При 2-этапной профилактике возможно инфицирова-
ние ВИЧ 26% новорожденных, что снизит число инфициро-
ванных ВИЧ по сравнению с отсутствием ППМР на 10 детей. 
При этом затраты при проведении 3-этапной профилактики 
составят на 1000 детей 126 105 790,00 руб., при 2-этапной 
химиопрофилактике – 2 015 130,00 руб. 

Таким образом, при первом варианте коэффициент «за-
траты–результативность» составит 472 306,33 руб. на 1 пре-
дотвращенный случай инфицирования ВИЧ, а при втором 
варианте – 10 075,65 руб. Сопоставление коэффициентов 
«затраты–результативность» показывает, что второй вари-
ант сопряжен с меньшими затратами на предотвращенный 
случай инфицирования ВИЧ новорожденного, и с экономи-
ческой точки зрения более выгоден, хотя предотвращает ин-
фицирование ВИЧ только у 74% детей. Но это только одна 
сторона вопроса.

Очень часто при оценке эффективности учитывается аль-
тернатива «ничего не делать». В частности при отсутствии 
профилактики придется лечить 27% заболевших, что приве-
дет к гораздо большим затратам. Чтобы учесть этот эффект, 
используют инкрементный подход, т.е. сопоставление затрат 
и результатов одного метода по сравнению с другим, напри-

мер с альтернативой «ничего не делать». Фактически инкре-
ментными затратами и результатами являются дополнитель-
ные затраты и результаты одной программы по сравнению 
с другой.

Рассмотрим на примере: затраты при проведении 3-этапной 
профилактики на 1000 детей составят 126 105 790,00 руб., 
при 2-этапной химиопрофилактике – 2 015 130,00 руб. 
По данным ранних когортных исследований, проведен-
ных в развитых странах до начала применения антиретро-
вирусных препаратов, у 20–25% инфицированных ВИЧ 
детей быстро развивалась стадия СПИДа или они уми-
рали в младенческом возрасте («быстрые прогрессоры»). 
В возрасте старше 1 года прогрессирование до стадии 
СПИДа или наступление смерти происходило медленнее, 
примерно у 5% детей ежегодно, и около 50% доживали до 
10 лет («медленные прогрессоры»). Менее 1% детей были 
«длительными прогрессорами» [19]. 

Таким образом, вероятность смерти у ребенка от ВИЧ-
инфекции при отсутствии лечения через 10 лет составляет 
не менее 70%.

При проведении ППМР вероятность инфицирования ВИЧ 
с последующим развитием СПИДа может снижаться от 1 
до 26%, а вероятность смерти в случае заболевания не изме-
няется. Основной эффект программы профилактики – сохра-
нение человеческих жизней. Для выполнения расчетов было 
определено вероятное число летальных исходов в условиях 
профилактики и при ее отсутствии (без проведения антире-
тровирусной терапии). 

Наблюдение и лечение одного ВИЧ-инфицированного 
ребенка согласно проведенным расчетам составляет 
343 863,43 руб. в год. В случае отсутствия ППМР инфи-
цирование ВИЧ может быть у 270 из 1000 новорожден-
ных, которые в дальнейшем заболеют ВИЧ-инфекцией. 
Суммарные затраты составят 92 843 126,10 руб. ежегодно. 
При проведении 3-этапной ППМР общие затраты за год со-
ставят 126 105 790,00 руб. и позволят сохранить дополни-
тельно 182 жизни на каждую 1000 детей; при проведении 
2-этапной ППМР общие затраты составят 2 015 130,00 руб. 
и позволят сохранить дополнительно 7 жизней на каждую 
1000 детей. 

При использовании инкрементного метода было опреде-
лено, что на каждую дополнительно сохраненную жизнь при 
проведении 3-этапной ППМР, в отличие от 2-этапной ППМР, 
нужно дополнительно израсходовать 709 089,49 руб. 

При использовании анализа эффективности затрат 
главным условием является выражение результатов в нату-
ральных единицах измерения (число сохраненных жизней), 
а при анализе «затраты–выгода» и затраты, и резуль-
таты представлены в денежном выражении. На каж-
дую дополнительно сохраненную жизнь при проведении 
3-этапной ППМР, в отличие от 2-этапной, нужно затратить 
709 089,49 руб.

На первый взгляд это очень значительная сумма. Сто-
имость полного диспансерного наблюдения одного ВИЧ-
инфицированного ребенка составляет 343 863,43 руб. 
в год. При этом затраты при проведении 3-этапной ППМР 
на 1000 детей – 126 105 790,00 руб., при 2-этапной
ППМР – 2 015 130,00 руб. Но, если анализировать затраты 
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с учетом временного фактора, выявляется, что полная 
3-этапная профилактики, в отличие от 2-этапной, дает эко-
номию в 47 841 352,76 руб. уже на второй год жизни ВИЧ-
инфицированного ребенка.

Таким образом, не вызывают сомнений эффективность, 
социальная и экономическая обоснованность проведения 
3-этапной ППМР.

В реальной клинической практике необходим комплекс-
ный подход к оценке мероприятий лечебного и профилак-
тического характера, когда на различных этапах лечебного 
процесса следует проводить дифференцированную оценку 
значимости различных стратегий и медицинских техно-
логий. Возможность изучить и ранжировать значимость 
различных методов оценки эффективности тех или иных 
средств профилактики, лечения, организационных форм 
оказания медицинской помощи. Это позволит оптимизиро-
вать процессы организации медицинской помощи и лекар-
ственного обеспечения социально уязвимым группам па-
циентов – беременным, кормящым женщинам, страдающим 
ВИЧ/СПИД, и новорожденным от ВИЧ-инфицированных 
матерей.

С помощью анализа стоимости болезни было подсчитано, 
что полное выполнение стандарта 3-этапной профилак-
тики передачи ВИЧ от матери ребенку в лечении и диагно-
стике в 2014 г. потребовало затрат в сумме 126 105,79 руб. 
(при этом основную долю составляли траты на I этапе 
профилактики), а диспансерное наблюдение одного ВИЧ-
инфицированного ребенка – 336 259,15 руб. в год (при этом 
основная доля затрат приходилась на социальные выплаты).

При применении анализа эффективности затрат затраты-
выгода было отмечено, что проведение 3-этапной профи-
лактики позволит сохранить дополнительно 182 жизни на 
каждую 1000 детей, а также, в отличие от 2-этапной химио-
профилактики, уже на второй год жизни ребенка дает эконо-
мию в 44 038 915,00 руб. 

Таким образом, проведенное исследование позволяет 
констатировать необходимость дальнейшего изучения со-
циально-экономической значимости затрат на диагностику 
и лечение на различных этапах наблюдения ВИЧ-инфици-
рованной беременной и ВИЧ-инфицированного ребенка для 
разработки рекомендаций по их снижению, что позволяет 
рассматривать АРВТ как профилактику ВИЧ-инфекции.
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