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Анализ экономических аспектов применяемых медицинских технологий для решения проблемы дефи-
цита железа/анемии у беременных/рожениц/родильниц направлен на выявление наиболее эффектив-
ных тактик, способствующих повышению качества оказания медицинской помощи в акушерстве и 
экономии ресурсов здравоохранения.
Цель: Оценить потенциальные страновые и прикладные выгоды здравоохранения при переходе от сло-
жившейся к оптимизированной практике коррекции дефицита железа/железодефицитной анемии у 
беременных.
Материалы и методы: Оценку социально-экономического ущерба и его монетарного выражения от 
исходов беременностей, протекавших с дефицитом железа/железодефицитной анемией, проводили 
посредством расчета потерянных/сохраненных лет жизни (концепция Глобального бремени болезней). 
Потенциально предупрежденный ущерб и прикладные выгоды здравоохранения рассчитывали в рам-
ках имитационной модели, предполагающей своевременную и адекватную терапевтическую коррек-
цию дородового железодефицита/анемии как составляющую комплекса мероприятий менеджмента 
крови пациентов с учетом вероятных исходов при изменении тактики лечения. Материалом для ана-
лиза послужили данные медицинских карт 292 беременных с диагностированной железодефицитной 
анемией.
Результаты: При комплексном внедрении в акушерство менеджмента крови пациентов социально-
экономический ущерб потенциально может уменьшиться в 5,6 раза за счет снижения монетарного 
эквивалента удельных потерь при самостоятельных родах (на 94,6%) и при кесаревом сечении (на 
58,6%). Позитивное влияние своевременной и адекватной коррекции дефицита железа у беременных 
на финансово-экономическую составляющую здравоохранения выражается в годовой экономии более 
2,5 млрд руб. вследствие сокращения избыточных дней пребывания родильниц в стационаре и исклю-
чения трансфузий 72 473 л компонентов крови.
Заключение: Своевременная диагностика, индивидуальный подбор и адекватный способ введения 
железосодержащих препаратов обеспечат снижение общественных потерь.
Ключевые слова: �дефицит железа, анемия беременных, социально-экономический ущерб, прикладная 

экономика здравоохранения, менеджмент крови пациента.
Вклад авторов: Курилович Е.О., Волкова О.И., Федорова Т.А., Попович Л.Д., Шмаков Р.Г. – разработка дизайна 
исследования, написание и редактирование текста рукописи; Голубцов В.В., Андреева М.Д., Барковская Н.А. –  
получение данных для анализа, анализ полученных данных, составление таблиц результатов; Ахиджак А.Н., 
Хамидулина К.Г. – обзор публикаций по теме статьи, статистический анализ полученных данных, оформление статьи 
для публикации. 
Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов. 
Финансирование: Исследование проведено без спонсорской поддержки.

Для цитирования: Курилович Е.О., Волкова О.И., Федорова Т.А.,  
Голубцов В.В., Попович Л.Д., Андреева М.Д., Барковская Н.А., Шмаков Р.Г.,  

Ахиджак А.Н., Хамидулина К.Г. Социально-экономические выгоды  
адекватной коррекции дефицита железа у беременных. 

Акушерство и гинекология. 2021; 9: 212-220 
https://dx.doi.org/10.18565/aig.2021.9.212-220



АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ  № 9 /2021
AKUSHERSTVO I GINEKOLOGIYA/OBSTETRICS AND GYNECOLOGY (MOSCOW) № 9 /2021

АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ  № 9 /2021
AKUSHERSTVO I GINEKOLOGIYA/OBSTETRICS AND GYNECOLOGY (MOSCOW) № 9 /20212 В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Экономические аспекты последствий своевре-
менно и адекватно не скорректированного дефици-
та железа у беременных заслуживают рассмотрения 
прежде всего в силу широкой распространенно-
сти этого патологического состояния: достаточных 
запасов железа к моменту наступления беремен-
ности не имеют 50–60% женщин [1], в процессе ее 
прогрессирования – от 15% до 80% [2], в послеро-
довом периоде – до 36,0% [3]. И если у женщин с 
клиническими проявлениями анемии риски тече-
ния и исходов беременности так или иначе оцени-

ваются, то сравнимый по рискам, но практически 
не контролируемый в рутинной дородовой практи-
ке железодефицит коррекции не подвергается. 

Распространенность дефицита железа опреде-
ляет масштаб социально-экономических потерь, 
обусловленных этим состоянием нездоровья жен-
щин при беременности и в родах. Соответственно, 
учитывая, что большинство железодефицитных 
состояний являются обратимыми и в 94% случа-
ев могут быть скорректированы патогенетическим 
лечением [4], весомыми аргументами в пользу более 
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The analysis of the economic aspects of medical technologies used to resolve iron deficiency/anemia in pregnant/
parturient/puerperal women is aimed at identifying the most effective tactics to improve healthcare quality in 
obstetrics and to save health resources.
Objective: To assess the potential country and applied health benefits in the transition from the established practice 
to the optimized practice in the correction of iron deficiency/iron deficiency anemia in pregnant women.
Materials and methods: Socioeconomic damage and its monetary expression from the outcomes of pregnancies in 
the presence of iron deficiency/iron deficiency anemia were assessed, by estimating the years of life lost/saved (the 
Global Burden of Disease concept). Potentially preventable damage and applied health benefits were calculated 
within the framework of a simulation model that assumes timely and adequate therapeutic correction of prenatal 
iron deficiency/anemia as a component of a package of measures for patient blood management, by taking into 
account the likely outcomes when changing the treatment policy. The material to be analyzed was data from the 
medical records of 292 pregnant women diagnosed with iron deficiency anemia.
Results: When patient blood management was comprehensively implemented in obstetrics, the socioeconomic 
damage could potentially decrease by 5.6 times due to a reduction in the monetary equivalent of specific losses 
during spontaneous labor (by 94.6%) and during cesarean section delivery (by 58.6%). The positive impact of 
timely and adequate correction of iron deficiency in pregnant women on the financial-and-economic component 
of healthcare was expressed in the annual savings of more than 2.5 billion rubles due to the reduction in the excess 
days of maternity hospital stay in the puerperal women and to the exclusion of transfusions of 72,473 liters of blood 
products. 
Conclusion: Timely diagnosis, individual selection, and an adequate procedure for administering iron-containing 
agents will provide for a decrease in social losses.
Keywords: �iron deficiency, anemia during pregnancy, socioeconomic damage, applied healthcare economics, 
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активных действий по диагностике, профилактике и 
лечению железодефицита в акушерстве могут стать 
оценка потенциально предотвращаемого социаль-
но-экономического ущерба общества и расчет воз-
можной прикладной выгоды здравоохранения в 
случае своевременного выявления и коррекции 
дефицита железа: за счет минимизации риска кро-
вотечений/кровопотери, снижения/исключения 
трансфузий компонентов крови, сокращения числа 
дней пребывания беременных/родильниц в стаци-
онаре, уменьшения неблагоприятных отдаленных 
последствий для матери и новорожденного [5–9]. 
Согласно данным зарубежных исследователей [10, 
11], потенциальная рентабельность целевых про-
филактических и лечебных мероприятий, обеспе-
чиваемая совокупностью достигаемых результатов, 
может быть столь существенной, что в условиях 
относительно низких расходов на здравоохранение 
в РФ (2020 г. – 4,4% ВВП)1 и с учетом государ-
ственной установки на эффективное использование  
ресурсов2 не может и не должна игнорироваться.

Цель исследования: оценить потенциальные стра-
новые и прикладные выгоды здравоохранения при 
переходе от сложившейся к оптимизированной 
практике3 коррекции дефицита железа/железоде-
фицитной анемии (ДЖ/ЖДА) у беременных.

Материалы и методы

Оценку потенциального ущерба от исходов бере-
менностей, протекавших с ДЖ/ЖДА, проводили в 
рамках концепции Глобального бремени болезней 
(Global Burden of Disease, GBD [12]) по методике, 
подробно описанной авторами в одной из предыду-
щих статей [13]. При моделировании потенциаль-
но предупрежденных потерь посредством своевре-
менной и адекватной терапевтической коррекции 
дородового железодефицита исходили из пони-
мания, что таковая является составляющей ком-
плекса мероприятий менеджмента крови пациентов 
(МКП), сфокусированных на устранении дефицита 
железа, предотвращении потери крови, оптимиза-
ции физиологической переносимости анемии [14]. 
За основу брали расчетные удельные потери на 
один случай заболевания/состояния по причине 
дефицита железа/анемии у женщин старше 15 лет 
в 2019 г.: в расчетах с позиции понесенного ущер-
ба  – российские (YLD’=0,26), в расчетах с позиции 
потенциально предупрежденного ущерба (модель-
ные) – германские (YLD’=0,014)4.

Модельная оценка прикладных выгод здравоох-
ранения в случае дородовой коррекции дефицита 
железа была проведена в отношении потенциально 
предупрежденных расходов родовспомогательных 
учреждений, связанных с трансфузиями компо-
нентов крови и увеличением продолжительности 

пребывания в стационаре родильниц, у которых 
анемия явилась причиной осложненных родов. 
Материалом для анализа послужили данные меди-
цинских карт 292 беременных с диагностирован-
ной железодефицитной анемией, поступивших на 
роды в Перинатальный центр ГБУЗ «ККБ №  2» 
(Краснодар) и ГБУЗ НО «Дзержинский перина-
тальный центр» (Дзержинск, Нижегородская 
область) в течение второго полугодия 2019 г. и 
первого полугодия 2020 г. По причине очевидной 
зависимости оцениваемых показателей от способа 
родоразрешения часть расчетов проводили диффе-
ренцированно для родов через естественные родо-
вые пути (183/292 (62,67%)) и посредством кесаре-
ва сечения (109/292 (37,3%)). Результаты расчетов 
в выборке позволяют оценить всю исследуемую 
совокупность (518 671/1 440 574 (36%) беременных 
с анемией от родов, принятых в РФ в 2019 г. [3]). 
Все расчеты проводились с помощью табличного 
редактора EXCEL и пакета прикладных программ 
STATISTICA.

Результаты

Из числа поступающих на родоразрешение с диаг-
нозом анемии в 26 случаях (8,9%) она фиксируется 
на протяжении всех трех триместров. В I триместре 
диагноз анемии впервые выставляется у 28/292 
беременных (9,6%), во II – у 113/292 беременных 
(38,7%), в III – у 151/292 (51,7%). С диагнозом ане-
мии средней тяжести (умеренной) на роды поступа-
ют 12,3% беременных, при этом непосредственно 
перед родоразрешением концентрация гемоглобина 
ниже 100 г/л отмечается у 41,1% женщин, а концен-
трация сывороточного ферритина, в тех случаях, 
когда проводится его определение (23,3%), всегда 
ниже 30 мкг/л (табл. 1).

Средний объем кровопотери при родах через есте-
ственные родовые пути составляет 348,91±387,65 мл, 
при кесаревом сечении – 832,57±520,29 мл. Объем 
переливаемых компонентов крови в тех случаях, 
когда трансфузии проводится, составляет в сред-
нем 728,83±247,36 мл эритроцитной взвеси (ЭВ) 
и 1068,33±267,98 мл свежезамороженной плазмы 
(СЗП) при самостоятельных родах (13,11%) и соот-
ветственно 701,56±292,57 мл и 1116,67±209,13  мл 
при кесаревом сечении (25,7%) – результаты пред-
ставлены в таблице 2.

Данные таблицы 3 указывают на тот факт, что 
различия в длительности пребывания родильниц в 
стационаре при естественных родах (5,30±2,49) и 
кесаревом сечении (6,28±2,84) составляют в сред-
нем около 1,0 дня (95% ДИ [0,91;1,06], уровень 
значимости р<0,055).

На момент выписки послеродовая анемия у боль-
шинства родильниц (97,3%) остается нескоррек-

1Федеральный закон от 02.12.2019 N 380-ФЗ (ред. от 18.03.2020) «О федеральном бюджете на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов». 
2Решение Коллегии МЗ РФ, Протокол от 28.11.2001 № 19 «О мерах по повышению эффективности использования ресурсов в здравоохранении». 
3В расчетной модели под оптимизированной практикой предполагаются профилактика и своевременная диагностика дефицита железа, индивидуальный подбор и 
способ применения железосодержащих препаратов с учетом степени тяжести ДЖ и клинической ситуации в соответствии с положениями российских и международных 
клинических рекомендаций [4, 16, 17].  
4 YLD – Years lost due to Disability, ожидаемое/среднее число лет, утраченных из-за нездоровья, http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool, 2020. 
5Сравнение производили методом t-критерия Стьюдента для независимых выборок.
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тированной: в 64,1% случаев выписка проводится 
при показателях гемоглобина ниже 100 г/л, о чем 
свидетельствуют данные таблицы 4.

При оценке актуальных и потенциально преду-
прежденных расходов родовспомогательных учре-
ждений на ведение рожениц и родильниц с анемией 

Таблица 1. Распределение беременных в зависимости от концентрации гемоглобина  
при поступлении на родоразрешение

Распределение по концентрации Hb, 
г/л

Кол-во 
пациенток, 

абс. (%)
Hb, г/л RBC×1012/л СФ, мкг/л

≥ 110 46 (15,8%) 119,30±8,03 4,16±0,33 –

100–109 126 (43,2%) 104,27±2,67 3,84±0,96 11,63±7,73 (n=22,2%)

99–70 46 (40,1%) 91,84±6,86 3,61±0,45 19,35±35,01 (n=34,2%)

<70 3 (1,0%) 62,00±6,98 2,58±0,63 –

Примечание. Hb – гемоглобин; RBC – эритроциты; СФ – сывороточный ферритин.

Таблица 2. Распределение рожениц и родильниц по объемам кровопотери и объему трансфузий

Родоразрешение Через естественные родовые пути Кесарево сечение

Hb перед родами, г/л ≥ 110 100–109 99–70 <70 ≥ 110 100–109 99–70 <70

Ср. кровопотеря, мл 405,0
(347,7)

348,0
(329,9)

329,2
(449,9)

250,0
(0,0)

925,0
(350,9)

898,1
(604,5)

796,3
(604,5)

1000,0
(200,0)

Трансфузии компонентов крови в родах и раннем послеродовом периоде

СЗП, % 4,3% 1,6% 1,7% – 2,2% 4,8% 2,6% 33,3%

Ср. объем, мл 855,0
(175,0)

1060,0
(10,0)

1290,0
(300,0) – 1410,0 1125,0

(128,3)
1290,0
(214,6) 660,0

ЭВ, % 6,5% 4,8% 12,0% 33,3% 8,7% 7,9% 9,4% 66,7%

Ср. объем, мл 954,7
(141,0)

699,2
(89,9)

694,1
(290,9) 716,0 874,0 

(372,5)
647,0

(276,8)
753,9

(368,3)
862,5

(206,5)

Трансфузии компонентов крови в позднем послеродовом периоде

СЗП, % – – 0,9% – – 0,8% – –

Ср. объем, мл – – 3980,0 – – 1920,0 – –

ЭВ, % 28,3% 17,5% 13,7% – 8,7% 9,5% 5,1% –

Ср. объем, мл 598,0
(153,1)

631,6
(98,2)

721,4
(410,1) – 697,5

(130,8)
572,1

(172,8)
620,8
(76,4) –

Таблица 3. Продолжительность пребывания родильниц в стационаре

Родоразрешение Через естественные родовые пути Кесарево сечение

Hb перед родами, г/л ≥ 110 100–109 99–70 <70 ≥ 110 100–109 99–70 <70

Ср. число дней при кровопотере:
до 300 мл 6,5 (2,1) 4,7 (1,9) 4,3 (1,5) 4,0 (0,0) – – – –

301–699 мл 6,4 (1,5) 6,5 (2,99) 7,0 (4,4) – 6,2 (2,5) 6,9 (3,8) 5,4 (1,6) –

≥700 мл 10,7 (4,9) 6,0 (1,5) 6,8 (2,95) – 8,4 (3,2) 6,3 (2,5) 5,3 (1,6) 7,0 (0,0)

Всего, среднее 6,9 (2,8) 5,2 (2,3) 4,8 (2,3) 4,0 (0,0) 7,7 (3,2) 6,6 (3,2) 5,3 (1,6) 7,0 (0,0)

Таблица 4. Показатели концентрации гемоглобина, эритроцитов и сывороточного ферритина  
у родильниц перед выпиской из стационара

Hb перед выпиской,
 г/л

Кол-во пациенток, 
% Hb, г/л RBC×1012/л СФ, мкг/л

≥ 110 2,7% 121,00 (11,78) 4,01 (0,40) –

100–109 33,2% 102,88 (2,61) 3,65 (0,37) 31,30 (33,73) (n=30; 30,9%)

99–70 63,4% 90,21 (5,95) 3,37 (0,41) 30,50 (40,71) (n=55; 29,7%)

<70 0,7% 49,50 (20,50) 3,13 (0,35) –
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исходили из ряда статистических данных, пред
посылок и допущений.

1. Среднероссийский показатель анемии бере-
менных – 36% (518 671 случаев); анемии как заболе-
вания, приведшего к осложнениям в родах и после-
родовом периоде, – 26,3% (136 410 случаев) [3].

2. 362 946 (70%) женщин с анемией рожают через 
естественные родовые пути, 155 726 (30%) – посред-
ством кесарева сечения (расчеты по данным [3]).

3. Средняя длительность пребывания в стациона-
ре родильниц без анемии: 3,5 дня – при самосто-
ятельных родах, 5,0 дня – при кесаревом сечении 
(локальные данные); из общего числа осложне-
ний в послеродовом периоде превышение указан-
ных значений в 83,2% случаях расценивалось как 
обусловленное осложнениями по причине ане-
мии, но не связанное с трансфузиями компонентов 
крови; при расчете понесенных расходов в этой 
группе исходили из условной тарифной стоимо-
сти лечения осложнений в послеродовом периоде 
13 141,43 руб.6, умноженной на число родильниц, 
превысивших среднюю длительность пребывания 
в стационаре; полученные значения одновременно 
расценивались как потенциально предупрежден-
ные расходы в случае исключения осложнений при 
адекватной дородовой коррекции ДЖ/ЖДА.

4. Трансфузии плазмы и эритроцитной взвеси 
проводятся в родах и раннем послеродовом периоде 
в 16,1% случаев с анемией; средняя стоимость 1  л 
любого компонента крови условно принималась 
равной средней стоимости 1 л цельной крови – 
16  589,92 руб. [15]; при расчете стоимости компо-
нентов крови исходили из средних объемов транс-
фузий и их расчетной стоимости на одного реципи-
ента; понесенные в связи с трансфузиями расходы 
одновременно расценивались как потенциальная 
экономия в случае их исключения при адекватной 
дородовой коррекции ДЖ/ЖДА.

Оценка понесенного/предупрежденного 
социально-экономического ущерба

Согласно проведенным расчетам, актуальный 
ущерб (YLD7), рассчитанный для годового числа 
родов с дефицитом железа/анемией у 36% бере-
менных, потенциально составляет более 136,5 тыс. 
потерянных лет жизни и 64,5 млрд руб. в их моне-
тарном выражении – данные представлены в таб-
лице 5. При этом высокие удельные потери на 
каждую тысячу родов/КС с сопутствующими ДЖ/
ЖДА предопределяют высокие удельные потери на 
все роды, принятые в 2019 г. В случае проведения 
комплексных мероприятий МКП, позволяющих 
аналогично модельным расчетам снизить коэффи-
циент YLD’ с 0,26 до 0,014, суммарные потери (лет 
жизни и их монетарного выражения) могут умень-
шиться в 5,6 раза. Соответственно, потенциально 
предупрежденный годовой социально-экономиче-
ский ущерб от дефицита железа/анемии, осложня-

ющих беременность и роды, может составить более 
112,2  тыс. лет жизни, или 53,5 млрд руб. в монетар-
ном выражении.

Прикладная экономика: оценка влияния коррекции 
ДЖ/ЖДА на отдельные показатели здравоохранения

В случае каких-либо осложнений в послеродовом 
периоде в связи с ДЖ/ЖДА 94,6% женщин из рожа-
ющих самостоятельно и 58,6% из родоразрешаемых 
кесаревым сечением находятся в стационаре доль-
ше, чем в среднем родильницы с анемией, но без 
опосредованных ею осложнений. В зависимости 
от выраженности анемии на момент родов сред-
нее число дней до выписки составляет 5,30 при не 
потребовавших трансфузий родах через естествен-
ные родовые пути и 5,89 при не потребовавших 
трансфузий операциях кесарева сечения. Согласно 
примененному в расчетах тарифу законченного слу-
чая лечения осложнений в послеродовом периоде, 
суммарные дополнительные расходы здравоохра-
нения составляют 1,34 млрд руб. Эту же сумму 
следует считать потенциально сэкономленной при 
ненаступлении осложнений по причине ДЖ/ЖДА, 
удлиняющих пребывание родильниц в стационаре 
сверх средних показателей. Актуальные и потенци-
ально предупрежденные расходы здравоохранения 
представлены в таблице 6.

В родах и раннем послеродовом периоде транс-
фузии компонентов крови пациентам с анемией 
проводятся в 16,4% случаев при самостоятельных 
родах и в 22,9% случаев при кесаревом сечении с 
общим соотношением числа трансфузий эритро-
цитной взвеси и свежезамороженной плазмы 6,9/1. 
С вариациями по исходной концентрации гемо-
глобина крови и способу родоразрешения средний 
объем вводимой ЭВ составляет 714,92±271,71 мл, 
СЗП – 1 097,33±235,64 мл. Объемы переливае-
мых компонентов крови представлены в таблице 
7. Несоразмерность средних объемов трансфузий 
ЭВ у рожениц/родильниц и показателей Hb (110 и 
<70  г/л – 954,67 и 716,00 мл соответственно) объ-
ясняется различными клиническими ситуациями, 
определяющими потребность в компонентах крови.

Исходя из расчетной стоимости компонентов 
крови на одного реципиента, суммарные расходы 
на проведение трансфузий составляют более 1,2 
млрд руб. Эту же сумму следует считать потенци-
ально сэкономленной при отсутствии необходимо-
сти проведения 248 690 трансфузий и неизрасходо-
ванных в этой связи 72 473 л крови в случае своев-
ременной коррекции дородового дефицита железа. 
Полученные результаты представлены в таблице 8.

Таким образом, потенциально понесенные рас-
ходы здравоохранения только по двум оцененным 
параметрам могут составить более 2,5 млрд руб. 
(1 762 млн руб. на 1000 родов). При адекватной 
дородовой коррекции ДЖ/ЖДА предупрежденные 
удельные расходы здравоохранения за счет сокра-

6Тарифы законченного случая лечения по КСГ, оказанного в стационарных условиях с 1 января 2019 г. St.02.005, 1 уровень. Тарифное соглашение в сфере ОМС на 
территории Краснодарского края от 25.12.2018. Приложение № 25. 
7Ввиду невозможности достоверно оценить число смертельных исходов в акушерстве как непосредственного следствия дефицита железа/анемии, показатель YLL  
((Years of Life lost) из расчетов по общей формуле Disability Adjusted Life Years (DALY =YLL + YLD) был исключен, и оценка ущерба проводилась лишь по показателю 
YLD; по этой причине в настоящем исследовании 1 YLD считается одним потерянным годом здоровой жизни, скорректированным с учетом ДЖ/ЖДА.
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щения продолжительности пребывания родильниц 
в стационаре могут достичь 927 681,48 руб., за счет 
исключения трансфузий в родах и раннем послеро-
довом периоде – 834 608,87 руб.

Обсуждение

Каждый неэффективный элемент системы здра-
воохранения может быть приравнен к нерациональ-
ному расходованию ресурсов, поскольку, увеличи-
вая расходы здравоохранения и ухудшая здоровье 
напрямую затронутых пациентов, имеет следстви-
ем повышение социально-экономического ущер-
ба [18]. Результаты проведенного исследования 

позволяют утверждать, что к подобным элементам 
следует отнести несвоевременную и/или неадекват-
ную коррекцию ДЖ/ЖДА у беременных. Широкая 
распространенность и тяжесть последствий этого 
патологического состояния обеспечивают весьма 
значительный вклад в потенциальные ежегодные 
потери общества: 136,5 тыс. лет жизни и 64,5 млрд 
руб. в их денежном выражении.

Поскольку принципиальное изменение сложив-
шейся ситуации может быть достигнуто посредст-
вом адекватно подобранной и своевременно выпол-
ненной патогенетической терапии, правомерно 
говорить о недостаточной клинической эффектив-
ности текущей практики ведения беременных с 

Таблица 5. Актуальный и потенциально предупрежденный ущерб в связи  
с предродовым дефицитом железа/анемией, РФ, 2019

YLD, 
лет, 

Монетарный эквивалент 
YLD, руб.

YLD (руб.)  
на 1000 родов/КС

YLD (руб.)  
на 1000 родов/КС с анемией

Коррекция ДЖ/ЖДА до МКП: 
   роды 91 778 43 411 089 310,07

33 752 590,82 124 453 502,89кесарево сечение 44 675 21 131 323 659,91

Итого 136 452 64 542 412 969,99

Коррекция ДЖ/ЖДА  в рамках МКП:
   роды 5 128 2 345 602 594,36

5 799 273,47 21 383 244,37   кесарево сечение 19 114 8 743 889 918,44

   Итого 24 242 11 089 492 512,80

Δдо МКП-при МКП:
   роды 112 210 53 452 920 457,19 94,6%

   кесарево сечение 58,6%

Таблица 6. Актуальные и потенциально предупрежденные расходы здравоохранения в связи 
с длительностью пребывания в стационаре родильниц с послеродовыми осложнениями 

 по причине ДЖ/ЖДА, РФ, 2019

Hb на 
момент 

родов, г/л

Кол-во пациенток, %* Число койко-дней Актуальные расходы/
потенциальная экономия, руб.

Всего
Самостоятельные 

роды
Кесарево 
сечение

Самостоятельные 
роды

Кесарево 
сечение

Самостоятельные 
роды

Кесарево 
сечение

100–109 37,70% 49,38% 5,2 (2,3) 6,4 (3,2) 473 514 581,20 192 793 103,98 666 307 685,18

110 и более 14,75% 14,81% 6,9 (2,8) 7,2 (3,2) 185 288 314,38 59 320 955,07 244 609 269,45

70–99 34,43% 35,80% 4,8 (2,3) 4,8 (1,2) 425 476 870,06 – 425 476 870,06

В среднем 86,89% 74,31% 5,3 (2,5) 5,9 (2,8) 1 084 279 765,64 252 114 059,05 1 336 393 824,69

*от числа родильниц с осложнениями по причине ДЖ/ЖДА в послеродовом периоде, не получавших трансфузии препаратов крови.

Таблица 7. Объемы трансфузий компонентов крови роженицам и родильницам с анемией, РФ, 2019

Hb  
на момент 
родов, г/л

ЭВ СЗП

Число случаев, % Ср. объем, мл Число случаев, % Ср. объем, мл

Самосто
ятельные  

роды

Кесарево 
сечение

Самосто
ятельные  

роды

Кесарево 
сечение

Самосто
ятельные  

роды

Кесарево 
сечение

Самосто
ятельные  

роды

Кесарево 
сечение

100–109 3,28% 8,26% 699,17 635,56 1,09% 4,59% 1 060,00 1 140,00

110 и более 1,64% 3,67% 954,67 874,00 1,09% 0,92% 855,00 1 410,00

70–99 7,65% 9,17% 694,07 659,80 1,09% 1,83% 1 290,00 1 140,00

<70 0,55% 1,83% 716,00 862,50 – 0,92% – 660,00

В среднем 13,11% 22,94% 728,83 701,56 3,28% 8,26% 1 068,33 1 116,67
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дефицитом железа/анемией и экономической неце-
лесообразности применяемых в настоящее время 
медицинских технологий по его коррекции. Это 
актуализирует необходимость скорейшего внедре-
ния в медицинскую практику комплекса меро-
приятий по индивидуальному управлению кровью 
пациентов, результирующим итогом которых может 
стать предупреждение расчетного ущерба и обес-
печение страновых выгод: монетарный эквивалент 
удельных (на 1 000 случаев) потерь потенциально 
снизится на 94,6% при самостоятельных родах и на 
58,6% при кесаревом сечении, а общий социально-
экономический ущерб – в 5,6 раза.

Более эффективные в контексте лечения железо-
дефицитных состояний медицинские технологии 
могут оказать позитивное влияние на финансо-
во-экономическую составляющую здравоохране-
ния, снизив/исключив потенциальное потребление 
ресурсов и эксплуатационных расходов. Согласно 
расчетам, адекватная дородовая коррекция ЖД/
ЖДА позволит сократить длительность пребыва-
ния части родильниц в стационаре, исключив тем 
самым дополнительные расходы здравоохранения 
на 1,34 млрд руб. Снижение расходов обеспечат 
также предупрежденные 248 690 трансфузий с не 
израсходованными в этой связи 72 473 л компонен-
тов крови стоимостью 1,20 млрд руб.

Следует оговориться, что модельные расчеты 
прикладных выгод здравоохранения могут не при-
нести реальных дополнительных доходов, посколь-
ку использованная для расчетов тарифная стои-
мость лечения осложнений по причине анемии 
в послеродовом периоде на практике не сумми-
руется с тарифной стоимостью родоразрешения. 
Соответственно, лечение родильниц в период их 
пребывания в стационаре в подавляющем большин-
стве случаев обеспечивается за счет собственных 
средств родовспомогательных учреждений, которые 
стремятся ограничить расходы до суммы, сопо-
ставимой с оплатой одного законченного случая 
(т.е.  родов), или достичь экономии в рамках других 
лечебных мероприятий.

Подобная практика, при которой оказанные услу-
ги не возмещаются страховыми организациями, 
имеет очевидным следствием скорейшую выписку 
родильниц из стационаров даже при неадекватно 
восстановленных показателях гемоглобина (33,2% 
родильниц выписываются при концентрации Hb в 
крови менее 110 г/л, 64,1% – менее 100 г/л), т.е., 

по сути, с послеродовой анемией и очевидным 
железодефицитом, что в перспективе еще больше 
повышает потенциал социально-экономического 
ущерба. Кроме того, некомпенсируемые больнич-
ные расходы затрудняют закупки экономически 
более выгодных медицинских технологий, прежде 
всего препаратов железа для внутривенного введе-
ния взамен чреватых риском осложнений трансфу-
зий компонентов крови, поставляемых центрами 
переливания крови. Однако даже с учетом этой 
пока не решенной проблемы очевидно, что в слу-
чае дородовой коррекции ДЖ/ЖДА бóльшая часть 
затрачиваемых в настоящее время на преодоление 
последствий анемии средств родовспомогательных 
учреждений не будет востребована.

Заключение

Проведенное исследование выявило сохраняющу-
юся актуальность проблемы дефицита железа/анемии 
у беременных/рожениц/родильниц, преобладание 
нерациональных практик ее устранения, невнима-
ние к экономическим аспектам применяемых меди-
цинских технологий. Представляется, что скорей-
шее решение проблемы дородового дефицита железа 
посредством своевременной диагностики, индивиду-
ального подбора и способа введения железосодержа-
щих препаратов обеспечит снижение общественных 
потерь. Этот комплекс мероприятий, являющий-
ся одним из трех столпов концепции менеджмента 
крови пациента, в случае его реализации в предродо-
вом/предоперационном периодах позволит повысить 
качество оказания медицинской помощи в акушерст-
ве и сэкономить ресурсы здравоохранения.
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