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В в е д е н и е. Тяжелые септические осложне-
ния – огромная клиническая проблема из-за неудов-
летворительных результатов их лечения. В целом 
в мире ежегодно 20 % всех смертей (примерно 11 
млн случаев) обусловлено септическими причинами. 
Наибольшая озабоченность организаторов здравоох-

ранения и клиницистов связана с сепсисом, смерт-
ность при котором колеблется от 20 до 30 %, а при 
септическом шоке – от 40 до 55 % [1, 2]. Несмотря 
на то, что к данной проблеме внимание российских 
специалистов разного профиля приковано уже в те-
чение многих лет, кардинально улучшить исходы не 
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удается. Более того, есть опасение, что вследствие 
снижения эффективности антимикробной терапии 
из-за увеличения числа полирезистентных штаммов 
ситуация может даже ухудшиться. Распространен-
ность же сепсиса огромна – 49 млн случаев за год 
в мире или 677,5 случаев на 100 тыс. населения [3]. 
Соответственно огромны и экономические затраты 
на лечение этой категории пациентов. В частности, 
в США стоимость законченного случая варьирует 
от 18000 $ при лечении сепсиса [4] до 38 000 $ – 
септического шока [3]; в Европе – от 11 000 € до 
16 000 € соответственно [5].

За последние 10 лет произошли серьезные кон-
цептуальные изменения в подходах к трактовке 
понятия «сепсис» и, соответственно, к лечебной 
тактике при его развитии. В частности, в 2021 г. 
появились международные рекомендации Surviving 
Sepsis Campaign [6], которые базируются на так на-
зываемой концепции «Сепсис-3», предусматрива-
ющей в качестве ключевого признака сепсиса не 
проявления синдрома системного воспалитель-
ного ответа («Сепсис-1» и «Сепсис-2»), а нали-
чие органных нарушений, развивающихся в от-
вет на формирование инфекционного очага. Это 
обусловлено тем, что именно прогрессирующая 
органная недостаточность является главной при-
чиной смерти таких больных [7], а предотвращение 
усугубления множественной органной дисфункции 
и своевременная коррекция органных наруше-
ний – важнейший элемент комплексного лечения 
таких пациентов. Вместе с тем, чтобы улучшить 
исходы, концентрировать внимание только на ле-
чебных аспектах недостаточно, даже принимая во 
внимание их исключительную важность, так как 
практическая реализация даже самых хороших 
клинических рекомендаций зависит от множества 
факторов, включая организационные.

Российское здравоохранение находится в стадии 
реформирования, при этом традиционное представ-
ление о подходах к пониманию организации ме-
дицинской помощи заменяется новыми принципа-
ми, основанными на модном слове «менеджмент», 
что связано с развитием в системе здравоохране-
ния рынка и рыночных отношений и переходом 
от традиционного централизованного регулиро-
вания деятельности учреждений на условия де-
централизованного управления. Менеджмент как 
наука управления предполагает использование 
в практической деятельности множества методов: 
количественных расчетов, коммуникационных си-
стем, разнообразных технологий решения проблем, 
методик анализа и пр. Но ключевыми элементами 
менеджмента являются четкая формулировка цели 
и задач и определение необходимых для их до-
стижения человеческих, медико-технологических 
и материальных ресурсов.

Применительно к проблеме сепсиса элементы 
менеджмента могут быть наполнены следующим 

содержанием. Реализация конечной цели, заклю-
чающейся в улучшении результатов лечения боль-
ных сепсисом, должна осуществляться не только 
через решение клинических тактических задач 
в каждом конкретном случае, но и через выстра-
ивание стратегической междисциплинарной идео
логии действий, направленных на профилактику 
инфекционных осложнений, их своевременную 
диагностику, адекватную терапию и реабилита-
цию с последующим диспансерным наблюдением. 
При этом важно, чтобы все действия в рамках цепи 
«септического менеджмента» распространялись 
на весь процесс оказания медицинской помощи 
и отражали умение видеть взаимосвязь его от-
дельных звеньев, а также позволяли создавать 
конкретные механизмы, способствующие дости-
жению поставленной цели.

Человеческие ресурсы  – совокупность ру-
ководителей и исполнителей, их знания, умения, 
навыки, интеллектуальный потенциал, мотивация 
и готовность к реализации поставленной цели. Речь 
при этом должна идти не об одном–двух лидерах, 
отвечающих за реализацию программы (например, 
главном хирурге, заведующем отделением реани-
мации и интенсивной терапии), а о действиях всех 
задействованных в лечебном процессе лиц – как 
руководителей, так и конкретных сотрудников раз-
личных подразделений (главного врача, его заме-
стителей, провизора, эпидемиолога, клинического 
фармаколога, микробиолога, заведующих профиль-
ными отделениями, врачей отделений, старших 
медицинских сестер, среднего и младшего меди-
цинского персонала и др.). То есть у всех принима-
ющих участие в лечении больных сепсисом долж-
ны быть единые представления о системе оказания 
помощи в медицинской организации, должно быть 
понимание каждым своего места и действий в этой 
системе, а также меры ответственности за испол-
нение или неисполнение возложенных на каждого 
обязанностей. 

К медико-технологическим ресурсам следует 
отнести технологии, причем не только чисто кли-
нические (например, реализуемые алгоритмы диа-
гностики, контроля очага инфекции, интенсивной 
терапии), но и управленческие, обеспечивающие 
быстроту принятия решений (особенно междисци-
плинарных) и реализации клинических алгорит-
мов, получения результатов микробиологической 
диагностики, пополнения запасов необходимых 
средств и выдачи их лечебным подразделениям 
в любое время суток и т. п.

Третий важный элемент менеджмента – обеспе-
ченность материальными ресурсами, т. е. финан-
совые возможности организации, ее способность 
обеспечить достойный уровень заработной платы 
исполнителям, а процесс лечения – необходимыми 
медикаментами, расходными средствами, прибора-
ми, имуществом. 
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Наконец, важна оценка эффективности рас-
пределения и использования имеющихся чело-
веческих, материальных и медико-технологических 
ресурсов, обеспечивающая максимальную полез-
ность применяемых в медицинской организации 
подходов к лечению больных сепсисом.

Реализация тех или иных элементов менеджмен-
та применительно к сепсису в настоящее время, 
безусловно, во многих организациях имеется, 
хотя и не всегда это можно считать проявлением 
осознанного системного подхода. Чтобы получить 
нужный результат, следует фокусировать внимание 
не только на отдельных звеньях цепи, даже очень 
важных для конкретной медицинской организации, 
но и на системных проблемах, решение по которым 
может быть найдено при участии различных орга-
нов управления здравоохранением.

Таких проблем, применительно к каждому 
элементу менеджмента, можно выделить немало. 
В частности, ключевая проблема в позиции «чело-
веческие ресурсы» заключается в «недообразован-
ности» по вопросам диагностики и лечения сепсиса 
если не большинства, то многих участников «цепи 
реализации лечебного процесса», особенно отве-
чающих за организационные и снабженческие ре-
шения. Типичным является отсутствие понимания 
зависимости исходов от быстроты постановки диа-
гноза и начала полноценной комплексной терапии. 
В качестве примера можно привести эскалацию 
антимикробной терапии в ОРИТ (от эмпирического 
назначения простых и дешевых препаратов к до-
рогим препаратам резерва по мере усугубления со-
стояния) без учета микробного пейзажа отделения. 
Весьма часто это определяется не столько уровнем 
безграмотности врачей анестезиологов-реанимато-
логов, сколько устанавливаемыми в учреждении 
правилами порядка обеспечения ОРИТ антибио-
тиками. Различие в трактовках сепсиса хирургами 
и реаниматологами нередко ведет к неверному вы-
бору времени проведения операции для санации 
очага инфекции. Диссонанс между клиницистами 
и эпидемиологами в отношении оценки причин 
развития инфекционных осложнений побуждает 
к сокрытию информации о случаях развития сеп-
сиса. Это находит отражение в неполноценности 
проводимой терапии, особенно на начальной ста-
дии процесса, попытках обойтись упрощенными 
записями в истории болезни и минимальными ре-
сурсами, применение которых не требует согласо-
вания с должностными лицами вне отделения во 
избежание включения «карательных» механизмов 
со стороны надзорных органов. Лежащие на по-
верхности причины низкой квалификации – раз-
ноголосица мультидисциплинарного преподавания 
вопросов сепсиса в вузах, слабая подготовка самого 
преподавательского состава по этим вопросам, не-
способность системы непрерывного медицинско-
го образования в полной мере компенсировать эти 

огрехи, плохое междисциплинарное профессио-
нальное общение. 

Было бы неверно считать, что такое положение 
свойственно только российскому здравоохранению. 
Можно полагать, что исходящее от западных коллег 
предложение о создании в учреждениях специаль-
ных «сепсис-команд» (Sepsis-team) для улучшения 
исходов сепсиса косвенно свидетельствует об ана-
логичных проблемах и у них. Основными задачами 
таких команд, в состав которых обычно включают 
хирурга, интенсивиста, терапевта, фармаколога, 
микробиолога (инфекциониста), являются обеспе-
чение междисциплинарного взаимодействия с це-
лью выявления больных с подозрением на сепсис 
в профильных отделениях, ускорения диагности-
ки, быстрой инициации целенаправленной анти-
микробной терапии, своевременности контроля 
очага инфекции [8, 9]. 

Формирование Sepsis-team фактически явля-
ется вариантом медико-технологического управ-
ленческого ресурса. Его реализация в российских 
условиях однозначно приведет к актуализации вни-
мания к проблеме (по крайней мере в учреждении, 
в котором она будет создана), разработке комплекс-
ных мер по профилактике сепсиса, улучшению ла-
бораторной, микробиологической и клинической 
диагностики, оптимизации хирургической помощи 
и интенсивной терапии, рационализации использо-
вания материальных ресурсов. Однако, учитывая 
сложившуюся в настоящее время трехуровневую 
систему российского здравоохранения, формиро-
вать такие команды можно и нужно далеко не во 
всех медицинских организациях, а только там, куда 
могут поступать пациенты с большой вероятностью 
септического течения (крупные больницы системы 
скорой медицинской помощи, областные больни-
цы, некоторые центры федерального уровня). 

Еще одним примером реализации управлен-
ческого ресурса является выстраивание в рамках 
региональных систем оказания медицинской по-
мощи маршрутизации пациентов с сепсисом или 
с подозрением на сепсис, разработка соответству-
ющих алгоритмов, предусматривающих их госпи-
тализацию предпочтительно в многопрофильный 
стационар 3-го уровня, имеющий возможности для 
экстренной диагностики очага инфекции и лечения 
различной патологии. Пациент, госпитализирован-
ный в стационар, не располагающий такими воз-
можностями, должен по возможности максимально 
быстро переводиться в медицинскую организацию, 
где есть все современные технологии, используе-
мые при лечении сепсиса. Региональные правила 
экстренного перевода и региональный протокол 
маршрутизации пациентов с сепсисом должны 
учитывать особенности региона. 

Аналогичное, но уже внутриучрежденческое 
ресурсное решение, должно предусматривать мак-
симально быстрое помещение пациента с явными 
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признаками сепсиса либо в палату реанимации 
и интенсивной терапии стационарного отделения 
скорой медицинской помощи (при его наличии), 
либо непосредственно в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ, ОАР) для прове-
дения интенсивной терапии параллельно с выпол-
нением диагностических мероприятий. Спорным 
является вопрос о целенаправленном формирова-
нии специализированного ОРИТ для лечения паци-
ентов с сепсисом. Такой подход позволяет сконцен-
трировать внимание администрации на проблеме, 
обеспечить надлежащий уровень квалификации 
кадров по вопросам лечения сепсиса, рационали-
зировать использование ресурсов и соблюдение 
требований противоэпидемического режима. Од-
нако сложность лечения таких пациентов, большой 
процент летальных исходов, несмотря на затрачен-
ные усилия, ведут к быстрому профессиональному 
выгоранию персонала и текучести кадров, особен-
но при отсутствии дифференцированной системы 
оплаты труда по сравнению с другими аналогичны-
ми по профилю отделениями. Кроме того, это раци-
онально делать только там, где число больных сеп-
сисом стабильно большое (например, стационары, 
выполняющие задачи травма-центров 1-го уровня 
крупных городов). Данный вариант выгоден для 
России, но не популярен в других странах, где каж-
дая 6-я койка интенсивной терапии рассматривает-
ся как «септическая», поскольку при строительстве 
ОРИТ (ICU) изначально реализуется возможность 
строгого соблюдения правил предупреждения пере-
крестного инфицирования.

Реализация программы СКАТ (системы контро-
ля антимикробной терапии), ежегодно обновляемые 
внутренние приказы по учреждению, определяющие 
порядок и содержание антибиотикопрофилактики 
и эмпирической антимикробной терапии, внедре-
ние цифровизации лечебного процесса с обязатель-
ным формированием в рамках предоперационного 
эпикриза подходов к антибиотикопрофилактики 
применительно к конкретным оперативным вме-
шательствам [10] и иные формы эпидконтроля и пра-
вильности использования ресурсов – тоже варианты 
медико-технологических управленческих действий, 
дополняющих, но не заменяющих собственно кли-
нические технологии.	

Федеральный закон № 323 от 2011 г. «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» (далее ФЗ № 323) с внесенными в него 
в 2018 г. изменениями определяет, что такие тех-
нологии с отображением аспектов профилактики, 
диагностики и лечения, а также вариантов меди-
цинского вмешательства с описанием последо-
вательности действий медицинского работника 
с учетом течения заболевания, наличия осложнений 
и сопутствующих заболеваний, должны быть про-
писаны в клинических рекомендациях. Данное в ФЗ 
№ 323 определение клинических рекомендаций 

(ст. 2, п. 23), позволяющее с административных 
позиций воспринимать их не как документ, по-
могающий врачу принимать решения в сложной 
клинической ситуации, а как инструмент повы-
шения качества медицинской помощи, вызывает 
противоречивые чувства. С одной стороны, прида-
ние рекомендациям статуса «инструмента» ведут 
к жесткости в оценке действий врача при экспер-
тизе качества, которую могут проводить не всегда 
добросовестные и грамотные эксперты, ориентиру-
ющиеся лишь исключительно на соблюдение или 
несоблюдение прописанных рекомендаций. Это 
делает врачебное сообщество заложником клини-
ческих рекомендаций, многие из которых далеки от 
совершенства. Негативные последствия таких дей-
ствий хорошо описаны М. И. Прудковым в статье 
«Без права на здравый смысл…», опубликованной 
в «Медицинской газете» еще в 2020 г. (№ 48 от 2 де-
кабря). Вместе с тем, клинические рекомендации, 
подготовленные профессионально с учетом всех 
возможных «подводных камней», могут служить 
не основанием для репрессий, а стать документом, 
действительно способным повлиять на повышение 
качества оказываемой помощи.

Последние международные рекомендации по 
сепсису (Surviving Sepsis Campaign–2021) [6], ос-
нованные на анализе данных рандомизированных 
клинических исследований (РКИ), метаанализов 
и систематических обзоров, акцентировали вни-
мание на 3 направлениях, реализация которых 
однозначно улучшает выживаемость пациентов 
с сепсисом: 1) своевременности и адекватности 
контроля источника инфекции, 2) ранней адекват-
ной антимикробной терапии, 3) восстановлении 
адекватной перфузии тканей.

Длительное время сепсис определяли как инфек-
цию, сопровождающуюся как минимум 2 призна-
ками синдрома системной воспалительной реакции 
[11]. Однако многочисленные исследования пока-
зали низкую специфичность такого подхода. В по-
следнем консенсусном определении («Сепсис–3») 
отмечено, что принципиальным отличием сепсиса 
от локальной неосложненной инфекции является 
развитие острой органной дисфункции вследствие 
дисрегуляции ответа макроорганизма на инфекцию 
[12]. О развитии системной органной дисфункции 
судят по шкале SOFA (Sepsis (sequential) Organ Fail-
ure Assessment). Данная шкала позволяет определять 
в количественном выражении тяжесть органно-си-
стемных нарушений и имеет на сегодня наиболее 
полноценное клиническое подтверждение инфор-
мационной значимости при минимуме составляю-
щих параметров, что делает возможным ее исполь-
зование в большинстве лечебных учреждений [13]. 
Нулевое значение по шкале SOFA указывает на от-
сутствие органной дисфункции, а при имеющемся 
очаге инфекции – об отсутствии сепсиса и наличии 
лишь локальной инфекции. 
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Очаг инфекции  – такой же ключевой фактор 
развития сепсиса, как и связанная с ним органная 
дисфункция. В хирургической практике без сана-
ции анатомического очага лечение сепсиса несо-
стоятельно. Поэтому при подозрении на наличие 
сепсиса рекомендуется все усилия направить на его 
выявление или исключение, в том числе с исполь-
зованием визуализационных методов диагностики. 
Возможность дестабилизации гемодинамики при 
транспортировке на исследование, а также веро-
ятность развития побочных реакций на введение 
контрастных веществ должны быть приняты во 
внимание, однако преимущества верификации ис-
точника сепсиса, нуждающегося в хирургической 
коррекции, перевешивают возможные риски. 

Необходимые хирургические вмешательства 
рекомендуется выполнять как можно быстрее от 
момента идентификации источника инфекции 
и установления диагноза «сепсис» или «септиче-
ский шок», если для этого будут созданы условия 
как с медицинской, так и с организационной точек 
зрения [14]. Хотя в настоящее время имеются лишь 
ограниченные данные в отношении оптимальных 
сроков хирургической санации очага инфекции, 
считается, что предпочтительно это следует делать 
в течение первых 12 часов, поскольку за пределами 
этого срока обычно демонстрируется снижение вы-
живаемости [15–18]. В целом польза от хирургиче-
ской санации источника инфекции перевешивает 
вред, в том числе и тот, который может быть при-
чинен операцией как таковой [16, 19].

Антимикробная терапия. Для пациентов с пред-
полагаемым сепсисом без септического шока 
рекомендуется проведение ускоренного диагно-
стического поиска и, в случае доказанной/пред-
полагаемой инфекционной причины, назначение 
антимикробной терапии в течение 3 часов после 
того, как диагноз «сепсис» установлен или признан 
наиболее вероятным диагнозом. Для пациентов 
с установленным или предполагаемым септиче-
ским шоком рекомендовано неотложное назначение 
антимикробной терапии, предпочтительно в тече-
ние 1 часа после установления или предположения 
наличия сепсиса [6]. С вариантами антимикробной 
и антимикотической терапии инфекций, вызванных 
наиболее проблемными микроорганизмами и гри-
бами, можно ознакомиться в междисциплинар-
ных методических рекомендациях «Диагностика 
и антимикробная терапия инфекций, вызванных 
полирезистентными штаммами микроорганизмов» 
(обновление 2022 г.) [20].

Учитывая необходимость максимально раннего 
начала эффективной антибиотикотерапии у паци-
ентов с сепсисом и септическим шоком, медицин-
ская организация должна располагать достаточным 
перечнем антимикробных препаратов, доступных 
круглосуточно. Такой перечень должен учитывать 
специфику оказываемой медицинской организа-

цией медицинской помощи, а также локальную 
структуру возбудителей инфекций и их устойчи-
вости к антибиотикам. 

Важно не только иметь необходимые препа-
раты, но и правильно подбирать дозы (особенно 
при экстракорпоральной гемокоррекции), спосо-
бы введения и продолжительность курса, избегать 
неоправданного назначения у пациентов с анало-
гичной клинической симптоматикой, но обуслов-
ленной неинфекционными причинами. В связи 
с отсутствием отечественных клинических ре-
комендаций по лечению сепсиса у взрослых, ут-
вержденных научно-практическим советом при 
Минздраве России (проект таких рекомендаций 
находится только в стадии рассмотрения и сейчас 
доступен на сайтах некоторых общественных ор-
ганизаций, например, https://association-ar.ru/proekt-
nkr-po-sepsisu-u-vzroslyh-peredan-v-minzdrav/), эти 
позиции могут быть урегулированы локальными 
приказами по медицинской организации.

Третье направление  – максимально быстрое 
восстановление адекватной перфузии тканей – 
требует проведения инфузионной терапии в боль-
ших объемах, а при развитии септического шока 
еще и подключения вазопрессорной и/или ино-
тропной поддержки. Во избежание неблагопри-
ятных последствий такой терапии, в том числе 
учитывая наличие у больных сепсисом множе-
ственной органной дисфункции, а также различ-
ной коморбидной патологии, ее следует проводить 
с использованием углубленного мониторинга со-
стояния систем жизнеобеспечения. В связи с этим 
таких больных следует незамедлительно перево-
дить в ОРИТ, где такая возможность должна быть 
обеспечена.

Итак, все эти 3 направления могут быть эффек-
тивными только при условии быстрой диагностики 
сепсиса (выявлении очага инфекции и оценки выра-
женности связанной с ним органной дисфункции). 
Решение этой задачи требует не только ресурсного 
обеспечения (нацеленность кадров на исключение 
или выявление сепсиса, возможность быстрого 
использования визуализационных технологий, 
экспресс-лабораторного контроля и пр.), но и ис-
пользования технологий управления процессом 
(закрепление порядка действий соответствующими 
приказами или иными документами, обеспечива-
ющими безотлагательность их реализации всеми 
подразделениями медицинской организации). 

Безусловно, лечение больных сепсисом не 
ограничивается перечисленными 3 направления-
ми. Комплексная терапия включает в себя целый 
ряд других методов (различные варианты респи-
раторной поддержки, искусственного питания, 
контроля гликемии, профилактики и устранения 
синдрома диссеминированного внутрисосудисто-
го свертывания, венозных тромбозов, стрессовых 
язв, адъювантной терапии и др.). Однако исследо-
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ваний, убедительно доказывающих наличие пря-
мой связи между их применением и улучшением 
исходов, нет. Вместе с тем, нельзя и игнорировать 
их значимость, так как совершенно очевидно, что 
неграмотное проведение терапии исходы ухудшает. 
Отсюда вновь возникает вопрос о необходимости 
поддержки квалификации кадров, своевременного 
ознакомления их с новыми подходами к исполь-
зованию традиционных технологий, и важности 
ресурсного обеспечения, позволяющего эти тех-
нологии использовать полноценно.

Направление, которое особенно зависит от 
адекватности ресурсного обеспечения, – экстра
корпоральная гемокоррекция (ЭГК). Острое 
повреждение почек  – одно из наиболее частых 
осложнений сепсиса, его развитие примерно 
в 2/3 случаев требует подключения заместительной 
почечной терапии (ЗПТ) [21]. Время оптимального 
старта ЭГК, варианты используемых технологий 
являются предметом дискуссии, но уже сейчас 
есть много данных, свидетельствующих о том, 
что они могут значимо повлиять на результат [22, 
23]. Чтобы убедиться в этом, надо накапливать 
опыт их применения, однако сделать это непросто, 
поскольку данные технологии довольно дорогие, 
и их применение существенно удорожает лечение 
сепсиса, которое и так обходится учреждениям 
недешево. Необходимость совершенствования 
механизма компенсации затрат медицинским уч-
реждениям, оказывающим помощь больным сеп-
сисом, вполне очевидна. Однако очевидно и то, 
что 3-й элемент менеджмента (пополнение мате-
риальных ресурсов) далеко не все учреждения 
используют в полной мере. Вместе с тем, значи-
тельно снизить нагрузку на бюджет медицинской 
организации можно, если полноценно использо-
вать уже существующие механизмы. 

Как известно, с 2013 г. в России осуществлен 
поэтапный переход на новую систему оплаты ме-
дицинской помощи, оказываемой в стационарных 
условиях за счет средств обязательного меди-
цинского страхования, с использованием модели 
клинико-статистических групп. Данная система 
финансирования предусматривает оплату лечения 
исходя из средней стоимости затрат, установлен-
ной при расчете «законченных случаев» сгруп-
пированных однотипных заболеваний и видов 
оказываемой медицинской помощи. Эти заболе-
вания и виды медицинской помощи получили на-
звание «клинико-статистические группы» (КСГ), 
в рамках которых финансирование медицинской 
помощи определялось размером установленной 
базовой ставки (она различалась в зависимости 
от объемов финансового обеспечения и интенсив-
ности работы региона), а также так называемого 
коэффициента затратоемкости. Ежегодно система 
оплаты медицинской помощи в стационарных ус-
ловиях по КСГ совершенствовалась, увеличивалось 

количество групп, однако механизм, который по-
зволил бы учитывать затраты на лечение наиболее 
тяжелого контингента больных и пострадавших 
реанимационного профиля, довольно долго от-
сутствовал. Такие пациенты были «растворены» 
в модели КСГ, сформированной по нозологии или 
виду оперативного вмешательства. В последующем 
по предложениям профессиональной обществен-
ной организации «Ассоциация анестезиологов-
реаниматологов» [24] в систему поэтапно были 
внесены некоторые изменения. Сначала в перечне 
КСГ появились так называемые «реанимационные 
КСГ», включившие в том числе в себя КСГ «Сеп-
сис с синдромом органной дисфункции», а также 
появилась возможность компенсировать затраты 
на некоторые сложные технологии (диализные, 
экстракорпоральную мембранную оксигенацию, 
внутрибаллонную контрпульсацию, реинфузию 
крови). Затем был расширен перечень случаев, 
при которых разрешалось использование коэф-
фициента сложности лечения пациентов (КСЛП), 
увеличивавшего стоимость законченного случая 
в 1,4–1,8 раза при проведении антимикробной 
терапии инфекций, вызванных полирезистентны-
ми микроорганизмами. Разрешена оплата по 2-ум 
КСГ одновременно (заболевание + технология). 
С 2022 г. Постановлением Правительства РФ № 
2505 от 28.12.2021 г. «О программе государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи на 2022 год и на плановый 
период 2023 и 2024 годов» КСЛП были заменены 
новыми КСГ (3 уровня), которые ориентированы 
на проведение антимикробной терапии инфекций, 
вызванных полирезистентными микроорганизма-
ми. Кроме того, расширен перечень подлежащих 
оплате методов экстракорпоральной гемокоррек-
ции. В 2021 г. также осуществлен пересчет базовых 
тарифов по многим другим КСГ, в ходе которого 
были учтены расходы на анестезию (при опера-
циях) и стандартизированную интенсивную тера-
пию; они были введены в действие в 2022 г. Таким 
образом, в конечном итоге к настоящему време-
ни при лечении сепсиса появилась возможность 
компенсировать затраты путем выставления сразу 
нескольких счетов фондам обязательного медицин-
ского страхования как по основному КСГ (сепсис), 
так и по дополнительным составляющим (разные 
варианты антимикробной терапии и некоторые тех-
нологии). Понимание механизмов финансирования 
медицинской деятельности – важный элемент си-
стемы управления на всех уровнях: от заведующих 
отделениями, обеспечивающих правильное ведение 
первичной медицинской документации, до долж-
ностных лиц, выставляющих на основании этой 
документации соответствующие счета на оплату. 
Обеспеченность материальными ресурсами – важ-
ный элемент, позволяющий целенаправленно по-
вышать качество оказываемой помощи.
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Развитие в системе здравоохранения рыночных 
отношений можно воспринимать с досадой, но иг-
норировать этот факт невозможно. Однако совер-
шенно неправильно и проблему совершенствования 
лечения больных сепсисом рассматривать только 
с позиции сиюминутной выгоды с подсчетом балан-
са расход/прибыль. Да, прямые медицинские рас-
ходы довольно велики, и, по данным европейских 
авторов, составляют около 30 % в бремени сепсиса 
[25]. Если учесть еще и косвенные расходы, такие 
как недополученный ВВП, выплаты по временной 
утрате трудоспособности и инвалидизации, то мож-
но представить, какие затраты несут государства 
при организации лечения таких больных. Однако 
жизнь человека не может быть оценена в рублях, 
и государственная машина здравоохранения долж-
на искать варианты улучшения финансирования 
затратных технологий, в том числе понимая, что 
использование очень дорогого метода сегодня, зав-
тра приведет к существенной экономии бюджетных 
средств. В качестве примера можно привести ре-
зультаты выполненного нами в содружестве с ООО 
«Центр фармако-экономических исследований» 
(Москва) и НП «Центр Социальной Экономики» 
(Москва) клинико-экономического анализа приме-
нения некоторых технологий экстракорпоральной 
гемокоррекции, в том числе при сепсисе. В частно-
сти, при сравнении исходов заболеваний в случаях 
применения интермиттирующей (IRRT) либо про-
должительной (CRRT) заместительной почечной 
терапии (ЗПТ) у пациентов в критическом состоя-
нии было показано, что при использовании CRRT 
можно за счет уменьшения вероятности осложнен-
ного течения получить снижение как прямых ме-
дицинских, так и непрямых немедицинских затрат 
уже в 1-ый год после выписки пациентов. К концу 
3-го года потенциальная экономия может дости-
гать 341 129,5 рублей на 1 пациента, из которых 
279 646,3 рублей – экономия прямых медицинских 
и 61 483,1 непрямых немедицинских затрат. В мас-
штабах страны применение этой технологии давало 
бы возможность экономить более 230 млн рублей за 
3 года из расчета на 1 740 пациентов с острым по-
вреждением почек [26]. Моделирование с последу-
ющим расчетом прямых медицинских и непрямых 
немедицинских затрат с анализом по критериям 
«затраты‒эффективность», «влияние на бюджет» 
при включении в программу интенсивной тера-
пии сепсиса/септического шока продолжительных 
комбинированных методов ЗПТ (устройства oXiris, 
Toraymyxin, Alteco LPS Adsorber, Toxipak, Desepta.
LPS, CytoSorb, HA330) также показало, что при-
менение самых дорогих технологий в ходе лечения 
в последующем (в течение 1 года и во временнóм 
5-летнем горизонте) обеспечивает наименьшую 
нагрузку на бюджет [27]. Аналогичный вывод по-
зволил сделать клинико-экономической анализ це-
лесообразности использования в терапии сепсиса 

селективных методов сорбции липополисахарида 
(колонки Эфферон ЛПС, Toraymyxin, Alteco LPS 
Adsorber, Токсипак) [28], так как результаты расче-
тов показали, что использование подобных техно-
логий хотя и сопровождается увеличением прямых 
и косвенных финансовых затрат в процессе лече-
ния сепсиса, но в среднесрочной перспективе ве-
дет к экономии затрат бюджета на весьма большие 
суммы. Несмотря на определенные методические 
сложности проведения таких исследований, их ре-
зультаты дают реальное представление не только об 
объеме средств, которые необходимо дополнитель-
но включать в тарифы для облегчения внедрения 
подобных технологий в практику, но и показывают, 
что стратегия интенсивной терапии сепсиса должна 
строиться не только с позиции разовых затрат при 
использовании сложных технологий, но и с учетом 
долгосрочного влияния их на бюджет. Неприме-
нение таких технологий можно рассматривать как 
упущенную выгоду для государства, а примене-
ние – как способ найти финансовые средства для 
дополнительного субсидирования здравоохранения 
и получить, в конечном счете, снижение леталь-
ности от сепсиса. 

З а к л ю ч е н и е. Поиск эффективных мето-
дов снижения смертности и инвалидизации паци-
ентов с сепсисом  – чрезвычайно важная задача. 
Масштабность демографических потерь, большие 
затраты на лечение побуждают все время искать 
новые подходы к лечению таких больных. Важ-
но не столько обращать внимание на величину 
прямых затрат, сколько учитывать потенциально 
полезный эффект от использования тех или иных 
технологий и ориентироваться на оптимальное 
использование имеющихся ресурсов. Современ-
ные принципы менеджмента как науки управле-
ния здравоохранением, ориентированные на ком-
плексный подход к решению клинических задач, 
в том числе применимы и к проблеме сепсиса. Для 
улучшения исходов следует принимать решения, 
которые должны одновременно распространяться 
на область человеческих, медико-технологических 
и материальных ресурсов. Снижение летальности 
среди больных сепсисом будет являться критерием 
эффективности реализуемых мер.
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