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Внедрение достижений научно-технического прогресса в практику 
здравоохранения,  в особенности, здравоохранения развитых стран, создало 
принципиально новые диагностические и лечебные возможности. Одновременно оно 
же привело к росту расходов на здравоохранение, поскольку в большинстве случаев 
новые технологии имели более высокую стоимость по сравнению с предыдущими. Рост 
стоимости медицины и демографическая динамика последних десятилетий стали 
причиной дефицитных бюджетов здравоохранения во многих странах. Эти условия 
потребовали появления новых механизмов планирования и распределения финансовых 
ресурсов в медицине. Одним из таких механизмов является DRG – модель, 
использование которой рассматривается в данной статье на примере здравоохранения 
Германии.  

Принцип групп сходного диагноза (DRG, от англ. "diagnosis-related groups") или 
клинико-статистических групп, заключается в объединении всех зарегистрированных 
случаев заболевания в группы, которые требуют сходного потребления ресурсов (с 
учетом диагностических, терапевтических и технических факторов) от начала и до 
конца пребывания пациента в стационаре.  Следовательно, такие группы являются 
однородными с точки зрения стоимости лечения. Каждому пациенту присваивается 
одна из специфицированных DRG. Это позволяет проводить стационарное лечение 
пациента по фиксированной ценовой ставке. 
 
История развития DRG-систем 



  
Система DRG как схема для классификации пациентов, была создана более 30 

лет назад в США для обеспечения стандартов качества лечения. Все DRG системы, 
используемые в настоящее время, основаны на этой базовой модели. Разработанная 
Робертом Барклаем Феттером и Джоном Деверо Томпсоном в Йельском университете в 
1967 году1, первоначально она служила для классификации групп пациентов, а также 
предназначалась в качестве инструмента для управления службами клиник и больниц,  
измерения их производительности и оценки качества медицинских услуг. Лишь 
позднее DRG стали применяться для систем оплаты с фиксированной стоимостью 
лечения посредством добавления оценки тяжести лечения и ссылкой на типичную 
стоимость. 

Используемые на сегодняшний день механизмы DRG были впервые 
задействованы в 1983 году в качестве перспективной системы определения 
необходимой финансовой компенсации медицинской помощи в рамках 
государственной программы Medicare в США. Американская система DRG 
Финансовой Администрации Здравоохранения (HCFA) применяется в полном объеме 
только для населения старше 65 лет, которое застраховано по программе Medicare.2,3 В 
Австралии первая версия DRG была принята в 1992 году в штате Виктория (AR-DRG).  

В Германии, в рамках Закона о реформе здравоохранения 2000 года, был 
пересмотрен закон  о финансировании больниц. Здесь, среди прочих положений в § 17b 
Закона о Больницах, было постановлено, что с 1 января 2003 года, для оплаты полного 
или частичного спектра стационарных больничных услуг по всем медицинским 
направлениям, вводится платежная система, основанная на стоимости пакета 
оказанных услуг на основе DRG, которая ориентирована на уже проверенную на 
международном уровне подобную систему. Органы самоуправления немецкого 
здравоохранения были призваны выбрать одну из существующих на тот момент в мире 
DRG систем в качестве основы для немецкой DRG. Выбор пал на систему 
австралийского штата Виктория, называемую "австралийские усовершенствованные 
DRG" ("Australian Refined Diagnosis-Related Groups", AR-DRG). AR-DRG показала 
медицинскую дифференциацию групп пациентов, наиболее подходящую для адаптации 
к немецким реалиям стационарного лечения.  

G-DRG была испытана в течение года и с 1 января 2004 года стала обязательной 
для всех немецких больниц и клиник, заменив собой ранее существующую систему, 
основанную на оплате конкретного случая заболевания, специальных тарифов и 
тарифов по уходу за больными. Функционирование системы контролирует основанный 
в мае 2001 года Институт Оплаты Труда для Больниц (InEK GmbH), расположенный в 
городе Siegburg.  

Целями введения DRG в Германии являлись: 
- оптимизация больничных расходов,  
- сокращение количества больниц и больничных коек,  
- консолидация больниц,  
- внедрение прозрачной системы оплаты за медицинскую помощь,  
- обеспечение гарантии равной оплаты по каждому случаю медицинской 
помощи для исключения возможности недобросовестной конкуренции за 
счет снижения качества лечения,  

- возможность регулярной оценки работы больниц. 
В настоящее время в Европе насчитывается 12 стран, использующих DRG-

подобные системы: Ирландия, Польша, Испания, Португалия, Германия, Франция, 
Эстония, Финляндия, Швеция, Австрия, Великобритания, Голландия. Кроме того, 18 
января 2008 года в Берне было основано акционерное общество «Швейцарское DRG» 
(Swiss DRG AG). Кантоны и партнеры в области страхования здравоохранения создали 



эту организацию, для того, чтобы в будущем сделать структуру больничных тарифов 
более стандартизированной и, тем самым, более понятной и прозрачной для пациентов. 
Реализация этих постулатов закреплена в пересмотренном законе о страховании 
здоровья. Наиболее подходящей моделью для адаптации была признана немецкая 
система DRG.4 
 
Базовые принципы G-DRG 

 
Система G-DRG является системой классификации пациентов, которая 

устанавливает клинически воспроизводимым образом отношение между характером и 
числом случаев заболевания в больнице и требуемыми ресурсами больницы. DRG 
описывает случай заболевания пациента и суммирует все требуемые для лечения 
ресурсы, начиная с поступления больного и кончая его выпиской. Стоимость лечебного 
процесса вычисляется по формуле: 

 
[(стандартизованные затраты, связанные с трудовыми ресурсами 

х 
региональный коэффициент) 

+ 
стандартизованные затраты, связанные с организацией лечения] 

х 
коэффициент DRG 

+ 
дополнительные компенсации 

 
DRG организуются в систему по группам случаев заболевания, которая: 

- объединяет все стационарные случаи заболеваний, основанные на диагнозах и 
необходимых лечебных процедурах, в DRG-группы по этиологии заболеваний и 
требуемым потребляемым ресурсам,  

- связывает оценку требуемых больничных ресурсов и типа лечения, 
- предписывает более высокую оплату за сложные случаи заболевания, 
требующие потребления дополнительных ресурсов. 

Эти группы составляют основу для финансирования, бюджетного планирования и 
бухгалтерского учета в условиях стационара. 

Для обеспечения работы системы были адаптированы как диагностические коды 
МКБ-10 (англ. MCB-10, диагностические коды Международной Классификации 
Болезней), так и оперативные и процедурные коды (англ. OPS), а также введены 
правила и принципы кодирования.5 

На Pис. 1 представлен пример G-DRG кодирования. Первая позиция DRG кода 
обозначает кодировку MDC (англ. Major Diagnostic Categories)  - основных 
диагностических категорий. Основной диагноз определяется как заключение о 
состоянии пациента, которое был сделано после проведения первичных 
диагностических мероприятий и который главным образом определяет необходимость  
госпитализации пациента. Основные диагнозы относятся к 24 группам, соответственно, 
цифры 01-24 обозначают различные органы и системы организма. Каждой цифре этих 
систем приписывается буквенное обозначение по DRG-коду. В данном примере, 
система органов 01 обозначается буквой B.5 

Следующие две позиции описывают лечебные процедуры. В данном случае 
процедура попадает под действие пунктов 60 - 99, т.е. находится в пределах 
консервативных методов лечения. Всего кодируются 3 группы процедур: 

 



1 – 39: хирургические операции 
 
40 - 59: интервенционные процедуры 
 
60 - 99: консервативное лечение 
 
Эти первые три позиции DRG-кода представляют собой так называемый 

базисный DRG, к которому добавляется еще одна дополнительная позиция. Четвертая 
позиция DRG кода дает информацию о сопутствующих заболеваниях и осложнениях, 
сокращенно - CCs. Так как сопутствующие заболевания и осложнения делают процесс 
лечения и ухода за пациентом более сложным и, следовательно, приводят к 
увеличению стоимости лечения, то необходимо различать степени тяжести одного 
заболевания и принимать их во внимание при определении размера компенсации. 

Четвертая позиция DRG кодa служит для определения потребления ресурсов 
согласно поставленному диагнозу.  Это потребление подразделяется на 8 различных 
уровней (А - G, и Z), из которых "А" описывает самый высокий и „G“ - самый низкий 
уровень ресурсных требований. Z служит для кодирования в том случае, если  градация 
по потреблению ресурсов не требуется.5  

 

 

 

 

Рис.1 Пример расшифровки DRG код: DRG B70A   

 
Последствия введения системы G-DRG 

 
Система G-DRG была создана для повышения прозрачности в администрациях 

больниц и сравнения качества лечебных учреждений. С помощью DRG-систем можно 
оценить функциональную эффективность больниц или их отделений. Они дают 
возможность для анализа различных больничных услуг, особенно в таких областях как: 

- оценка бюджета, 
- планирование, 
- анализ производительности труда, 
- контроль качества, 
- заработная плата, 
- сравнение больниц, 
- сравнение отделений одной больницы6.  



Кроме того, можно провести анализ оказанных медицинских услуг и определить 
расходы, доходы и среднюю продолжительность пребывания в больнице для 
конкретного случая заболевания7.  

Как показали исследования, в результате введения в Германии системы DRG 
произошло сокращение расходов на стационарное лечение до 40%. В то же время 
значительно увеличились расходы на амбулаторное лечение7.  

С момента введения DRG в 2003 году, время пребывания пациентов в больнице 
уменьшилось с 8,9 до 8,0 дней к 2009 году9. Основными причинами здесь, с одной 
стороны, являются совершенствование медицинских технологий и внедрение новых 
методов лечения, с другой - использование новых форм финансирования больниц и 
передачи части составляющих лечебного процесса в амбулаторный сектор8. 
Одновременно количество пролеченных пациентов выросло к 2009 году с 17 296 000 до  
17 809 000, а число больниц за тот же период уменьшилось с 2197 до 20809. Тем не 
менее, за счет эффективности лечения, занятость коек не только не увеличилась, но 
даже снизилась с 77,6% до 77,5% (2003-2009 гг.)9. Введение G-DRG привело к 
сокращению избыточных мощностей в больницах, и, следовательно, из-за 
реструктуризации и оптимизации внутрибольничных процессов, - к сокращению 
вспомогательного персонала больниц. Одновременно на фоне сокращения общего 
количество персонала, занятого в больничном секторе, возросло количество врачей  
(рис. 2) 10.  

 
 
Pис. 2. За 1991 - 2009 годы, неврачебный персонал больниц Германии сократился, а врачебный 
персонал увеличился. 
 
 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о росте качества 
медицинской помощи на фоне введения G-DRG. Страны ЕС, принявшие систему DRG, 
часто используют  критерии улучшения здоровья населения для оценки эффективности 
лечения. Было принято, что под эффективностью  понимается получение желаемого 
результата от лечения, который в свою очередь достигается путем надлежащего 

Врачебный и неврачебный персонал больниц Германии (среднегодовое 
значение) за период 1991-2009 гг.	
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оказания медицинских услуг11,12. При определении использовалась совокупность 
индикаторов качества, которые делятся на группы: 

- качество лечебного процесса; 
- качество структуры клиники; 
- результативность применяемого лечения. 

При вычислении индикатора качества лечебного процесса определяется был ли 
предоставлен достаточный уровень медицинских услуг по отношению к потребностям 
населения. Данный показатель анализирует адекватность предоставленного лечения, 
принимая во внимание соответствие уровня медицинских услуг, предоставляемых 
клиникой, уровню развития медицины в стране в целом.  

Величина индикатора качества структуры клиники  зависит от доступности 
медицинских услуг, квалификации врачей клиники и наличия современной 
медицинской аппаратуры. К таким индикаторам также относится качество и 
безопасность медицинской практики, например уменьшение уровня смертности 
пациентов в результате непредвиденных обстоятельств.  

Перечисленные показатели исследуются в ретроспективе, что позволяет 
отметить рост или снижение качества предоставляемых медицинских услуг 
клиниками13. Количество групп индикаторов можно расширять, что дает более точную 
оценку качества предоставляемых услуг. 

На практике  при помощи индикаторов качества медицинских услуг можно 
ранжировать уровень оплаты клиникам в условиях DRG-систем.  
 

Проведенные наблюдения показали, что с 2003 по 2009 годы количество 
осложнений в больницах уменьшилось, при этом больничная смертность и количество 
повторных обращений не увеличились14.  

Экономическая эффективность больниц также возросла (рис. 3)15 и 
стационарные лечебные учреждения стали приносить прибыль. Как следствие, число 
частных больниц и клиник выросло за период 2000-2009 более чем в 4 раза.9,16 

Ключевую роль в экономической эффективности больниц приобрел госпитальный 
менеджмент.17 
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Pис. 3. Прибыль Rhön-клиники с 2004 по 2009 год выросла более чем в 2 раза. 
 
Растущее число стран использующих DRG и эффективность этой платформы 

явились причинами, по которым Европейский Союз принял решение о создании 
общеевропейской системы DRG.18 Таким образом, двери в "DRG-клуб" откроются еще 
шире в ближайшие несколько лет. Кто следующий? 
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