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Методология оценки затрат системы здравоохранения на оказание 
онкологической помощи 
ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия 

Введение. Планирование и осуществление финансирования в системе здравоохранения в целом и при 
оказании онкологической помощи в частности являются предметом пристального внимания медицин-
ского сообщества. Остаются не полностью решёнными вопросы практической значимости и стандарти-
зации методов оценки затрат в онкологии.
Цель – обзор источников литературы и анализ способов оценки прямых затрат на медицинскую по-
мощь онкологическим больным. 
Методы. В работе применена методология целевого и смыслового поиска источников литературы с ис-
пользованием баз PubMed, Cochrane, E-library (РИНЦ). 
Результаты и обсуждение. Идентифицированы основные методы подсчёта затрат: 1) оценки, основан-
ные на анализе заболеваемости; 2) оценки, основанные на анализе распространённости; 3) «чистый» 
и общий подходы; 4) фазовый подход; 5) оценка затрат с использованием цензурированных данных. 
Оценку затрат на основании заболеваемости проводят относительно момента установления диагноза. 
Затраты, обусловленные распространённостью, представляют собой затраты на больных с диагнозом 
«рак» в течение фиксированного календарного периода времени. «Чистые» затраты могут быть под-
считаны путем вычитания средних затрат среди неонкологических больных из общих средних затрат 
на лечение среди сопоставимых по клинико-демографическим характеристикам онкологических паци-
ентов. Общие затраты определяются как суммарные затраты на пациента с онкологическим диагнозом 
независимо от непосредственной связи затрат с этим диагнозом. Фазовый анализ является вариантом 
оценок, проведённых на основании данных о заболеваемости, и заключается в выделении периодов с 
момента постановки диагноза, когда затраты значительно изменяются. Оценка затрат с использованием 
цензурированных данных включает применение методов математического моделирования. На практике 
распространены комбинированные подходы.
Выводы. Наличие комбинированных статистических и математических методов делает возможным 
проведение разносторонних экономических оценок затрат. 
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Introduction. The planning of funding in the public health system and specifically in cancer care remains 
a challenge for the medical community. Some issues of cancer cost analysis are still not entirely resolved.
Aims. To review the options for analysis of direct cancer costs based on registered follow-up data. 
Methods. The targeting and consensus search methodology was applied to collect the relevant papers from 
PubMed, Cochrane, E-library (RSCI). 
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Введение
Здравоохранение – это отраслевой объект дея-

тельности государства, задачами которого, в первую 
очередь, являются организация и предоставление до-
ступного медицинского обслуживания населению для 
сохранения и повышения уровня здоровья жителей [1]. 
Планирование и осуществление финансирования в си-
стеме здравоохранения в целом и при оказании онко-
логической помощи, в частности, являются предметом 
пристального внимания медицинского сообщества.  
В наше время система здравоохранения должна обеспе-
чить всеобщий доступ к качественным медицинским 
услугам путём планирования и оценки расходования 
финансовых ресурсов в медицинских организациях 
онкологического профиля [2]. Однако точные затраты, 
связанные с бременем онкологических заболеваний,  
на национальном и региональном уровнях сложно под-
даются оценке [3, 4].

Аккуратная оценка затрат на здравоохранение играет 
важную роль в анализе экономической эффективности 
деятельности медицинских учреждений, оказывающих 
онкологическую помощь. Тем не менее, вводная инфор-
мация о компонентах стоимости медицинских услуг, не 
всегда доступна для экономического анализа. На прак-
тике данные о затратах часто экстраполируются из ис-
следований на основе микроанализа затрат, проведен-
ных в небольших региональных центрах или в других 
странах [5–7]. Растёт потребность в получении более 
совершенных оценок оказания онкологической помо-
щи в зависимости от демографических характеристик 
пациентов, локализации опухолевого процесса, видов 
используемых медицинских технологий и других па-
раметров [8–10]. При этом, желательно, чтобы оценка 

совокупного экономического бремени онкологических 
заболеваний включала следующие аспекты: 

1) проведение комплексного анализа на националь-
ном, государственном или региональном уровнях; 

2) проведение анализа экономических последствий 
внедрения медицинских технологий, включающего изу-
чение затратной эффективности; 

3) определение затрат на конкретные виды медицин-
ских услуг на индивидуальном уровне для поддержания 
информированности как пациента, так и врача, прини- 
мающего решения [11]. 

Существует много различных способов проведения 
экономических оценок в онкологии [12–15]. При этом 
аналитикам важно определить следующие параметриче-
ские условия для проведения анализа: 

• объем анализа (например, национальный уровень или 
уровень пациента); 

• вид опухоли (например, одна, несколько видов злока-
чественных опухолей, все формы рака); 

• источники данных (например, канцер-регистры, за-
писи страховых организаций, зарегистрированные 
результаты медицинских обследований или другие ме-
дицинские базы); 

• перспектива относительно того, кто несет бремя затрат 
(например, пациент, сторонний плательщик или обще-
ство в целом); 

• временной горизонт исследования (например, как 
определить затраты за конкретный год для всех боль-
ных раком, остающихся в живых в исследуемом году, 
затраты на всех пациентов, у которых недавно был 
диагностирован рак, и т.д.); 

• различные методологические вопросы (например, 
как определить затраты на лечение злокачественных 
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опухолей, обусловленные реализацией определённых 
программ здравоохранения) [4]. 
Как следствие, эксперты-аналитики, решая одни и те 

же задачи, часто используют разные методы и не всегда 
приходят к одинаковым выводам [4]. Остаются нерешён-
ными вопросы стандартизации методов оценки затрат.

Таким образом, целью исследования явился обзор и 
анализ способов оценки затрат, связанных с оказанием 
медицинской помощи онкологическим больным. 

Материал и методы
В работе применена методология целевого и смыс-

лового поиска источников литературы. Поиск данных 
проведён с использованием Национальной медицинской 
библиотеки США (база данных PubMed), базы Cochrane, 
отечественного интернет-ресурса eLibrary. В поисковых 
запросах применялись, в том числе, следующие слова в 
различных сочетаниях: «затраты и онкологическая по-
мощь», «здравоохранение и экономика», «затраты», 
«оценка затрат на онкологическую помощь», «онкозабо-
левания», «моделирование», «цезурированные данные». 
Поиск проводили по названию статьи и содержанию ре-
зюме статей. 

В исследование включали работы, опубликованные 
до 01.12.2019 и представленные в электронных базах на-
учной литературы в качестве надёжных источников ин-
формации. Изучали статьи, посвящённые или связанные 
с экономикой и организацией онкологической помощи, 
содержащие описание способов оценки затрат на онко-
больных. Кроме того, во внимание принимались наиболее 
новые, крупные исследования. Было отобрано и проана-
лизировано около 65 опубликованных источников. 

Результаты 
Оценки, основанные на анализе заболеваемости зло-

качественными опухолями. Оценку затрат на основании 
заболеваемости проводят относительно момента установ-
ления диагноза по отдельным пациентам, затем данные 
агрегируют для получения результатов анализа затрат на 
вновь диагностированные случаи рака. Такой подход пре-
доставляет возможности для оценки затрат в зависимости 
от демографических групп пациентов, индивидуальных ха-
рактеристик опухолей, т.е. показателей, которые напрямую 
влияют на общие затраты [16]. Оценка затрат может прово-
диться с временным горизонтом в несколько лет, что тре-
бует корректировок в связи с меняющимися условиями це-
нообразования, внедрения инновационных лекарств [17],  
покупательской способности [18], путём принятия по-
правок в расчёты в случае отсутствия информации об от-
дельных затратах и в случае смерти пациентов. 

Широко известны два подхода к оценке на основании 
данных заболеваемости: когортный и фазовый. 

При стандартном анализе на основании заболеваемо-
сти часто прибегают к разделению изучаемого временнóго 
периода на фазы с момента постановки диагноза [19–21]: 

• период после первичного установления диагноза; 
• период, когда пациент остается в живых; 
• период терминального течения заболевания. 

Затраты по данным заболеваемости могут быть под-
считаны за определённый промежуток времени с момен-
та постановки диагноза. Следует принимать во внимание 

факторы дисконтирования затрат/стоимости услуг [22] и 
уровень инфляции [23]. При комбинировании данных по 
заболеваемости раком за несколько лет необходимо де-
лать поправку данных о затратах в связи с приведением 
анализа к общему временнóму горизонту (то есть вносить 
поправки в связи с динамическим изменением экономи-
ческих условий в разные периоды времени). Поправки 
можно экстраполировать, хотя уровень дисконтирования 
и инфляции требуется всегда уточнять. 

Стандартные подходы к оценке затрат на основании 
данных за отдельные временные периоды включают при-
менение следующих формул:

1) средние затраты за 12 месяцев могут быть полу-
чены по следующей формуле [23]:

Суммарные средние затраты (12) = ∑     Сtt = 1
12 ,        (1)

где t – порядковый номер месяца; Ct – средние затраты на 
пациента за определенный месяц t от начала изучаемого 
периода.

При вычислении по этой формуле предполагается, что 
пациент остаётся в живых на протяжении 12 месяцев.

2) для оценки ожидаемых общих средних затрат за 
12 месяцев с учетом смертности пациентов предложена 
следующая формула [24]:

Суммарные средние затраты (12) = ∑     S(t)Сtt = 1
12 ,      (2)

где t – порядковый номер месяца; Ct – средние затраты на 
определённый месяц t среди пациентов, находящихся под 
наблюдением в начале интервала t; S(t) – данные о выжи-
ваемости на основании кривой Каплана–Мейера к началу 
интервала t, т.е. вероятностная выживаемость на опреде-
лённый месяц. 

Анализ затрат относительно временнóй точки уста-
новления диагноза может оказаться наиболее востребо-
ванным в оценке эффектов внедрения новых медицин-
ских технологий и стратегий лечения [25, 26]. 

Оценки, основанные на анализе распространён-
ности злокачественных опухолей. Затраты, обуслов-
ленные распространённостью онкологического заболе-
вания, представляют собой затраты на онкобольных с 
определённым диагнозом рака в течение фиксирован-
ного периода [27]. Например, при затратах на оказание 
медицинской помощи мужчинам, страдающим раком 
предстательной железы (РПЖ), учитываются затраты на 
пациентов, находящихся на онкологическом учёте в те-
чение календарного года. Они включают анализ недавно 
диагностированных случаев РПЖ, а также случаев РПЖ 
у пациентов, остающихся в живых после постановки 
диагноза ранее (распространённость). Так как эффек-
тивность лечения повышается, приводя к улучшению 
выживаемости, то растет абсолютное число пациентов, 
остающихся в живых, и уменьшается число умерших 
пациентов. При этом с годами также изменяется про-
порция пациентов, находящихся на каждом из этапов 
лечения (впервые диагностированные случаи, остаю-
щиеся в живых, находящиеся на терминальной стадии 
заболевания), что связано с изменениями в эффектив-
ности лечения и в размере популяции в группе риска. 
Оценки, основанные на распространённости, особенно 
востребованы разработчиками порядков оказания меди-
цинской помощи и плательщиками, например, крупными  
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страховыми компаниями, планирующими бюджет расхо-
дов [28, 29]. Тем не менее применение оценок, основан-
ных на распространенности, затрудняет анализ влияния 
таких факторов, как профилактика или новая стратегия 
лечения, т.к. затраты на остающихся в живых пациентов 
или пациентов с ранее установленным диагнозом рака 
не зависят от снижения показателей заболеваемости или, 
например, улучшенных стратегий первичного безотлага-
тельного лечения [23]. 

Оценка «чистых» и общих затрат. Затраты на он-
кологическую помощь могут быть крайне высокими и 
зачастую они добавляются к затратам на регулярную 
медицинскую помощь, не ассоциированную со злокаче-
ственными опухолями. «Чистые» затраты онкологической 
службы могут быть подсчитаны путём вычитания сред-
них затрат на лечение среди неонкологических больных 
из общих средних затрат на лечение среди пациентов с ди-
агнозом злокачественного заболевания [21, 30]. Общие за-
траты определяются как суммарные затраты на пациента 
с онкологическим диагнозом независимо от того, связаны 
они с этим диагнозом или нет [31, 32]. Данный вид затрат 
может быть подсчитан с помощью анализа конкретных 
случаев заболевания раком и включать прямые затраты на 
такие виды лечения онкологических больных, как химио-
терапия, биологические или гормональные препараты, 
хирургическое лечение, лучевая терапия, медицинская 
реабилитация и проведение процедур [32]. 

Поскольку «чистые» затраты определяются как раз-
ница между затратами на пациента с онкологическим 
диагнозом и пациентом со схожими характеристиками без 
диагноза злокачественной опухоли [21, 30], то этот пока-
затель значительно отличается от общих затрат. Пациент 
с онкологическим заболеванием не всегда может получать 
соответствующее лечение, которое назначается пациенту 
без онкологического диагноза со схожими демографиче-
скими характеристиками. Таким образом, «чистые» затра-
ты иногда могут быть даже негативными, если, например, 
онкобольной не получал высокозатратное лечение в связи 
с другими заболеваниями, которое пациент контрольной 
группы мог получать [23]. 

Анализ литературы показывает, что обе методологии 
оценки для «чистых» и общих затрат могут применяться 
при анализе затрат по показателям заболеваемости и рас-
пространённости [33]. 

Фазовый подход к оценке затрат. Этот вид анализа 
является вариантом оценок, проведённых на основании 
данных о заболеваемости, и состоит в выделении периодов 
с момента постановки диагноза, когда затраты значительно 
изменяются. Количество периодов и их продолжительность 
определяются эмпирически или теоретически [34–36]. 

Возможным вариантом разделения периода течения 
рака на фазы можно назвать следующий: 

1) диагностическая фаза; 
2) фаза активного лечения; 
3) фаза реабилитации и продолженного лечения [37]. 
В наиболее распространённой модели выделяют три 

периода: 
1) начальная фаза лечения; 
2) период продолжения оказания медицинских услуг; 
3) фаза услуг, оказываемых на терминальной стадии 

[19–21, 36]. 

Период начальной фазы лечения может включать пер-
вые 1–6 мес [38], хотя период в 1 год [39] лучше отражает 
затраты на радикальную терапию, включая хирургическое 
вмешательство и химиотерапию [40]. Затраты на лечение 
могут оказаться высокими в период радикальной тера-
пии [41]. Услуги, оказываемые на терминальной стадии, 
определяются ретроспективно за последние 6 или 12 мес 
жизни пациента [40]. Затраты на этот период включают 
затраты на паллиативную и другую медицинскую помощь 
[42, 43]. Период продолжения оказания медицинских ус-
луг включает интервал, не входящий в фазы начальной 
и терминальной медицинской помощи. Затраты на про-
должение предоставления медицинских услуг обычно 
оказываются минимальными [44]. При этом затраты, ас-
социированные с рецидивом, могут быть усреднены от-
носительно всего периода. Иногда периоды начального и 
терминального оказания услуг перекрываются у пациен-
тов с очень плохим прогнозом, что требует применения 
методов нормализации данных [23]. Реальная продолжи-
тельность начальной и терминальной фаз зависит от кон-
кретной онкологической патологии.

Так, в исследовании затрат на лечение пациентов с 
опухолями пищевода H.H. Thein и соавт. [45] приме-
нили «чистый» фазовый подход и генерализацию по-
лученных вычислений [45]. Популяционное когортное 
исследование проводилось с использованием админи-
стративных регистрационных данных за 2003–2011 гг. 
Средние сетевые затраты с расчётом на 30-пациенто-
дней оценивали с перспективами плательщика путём 
фазового подхода и генерализацией приблизительных 
оценок с логарифмической связью и гамма-распреде-
лением, нормализованным по социодемографическим 
и клиническим параметрам. Средние затраты на рак 
пищевода на 30-пациенто-дней составили 1016 долл.  
(95% ДИ 955–1078 долл.) – в начальной фазе, 669 долл. 
(95% ДИ 594–743 долл.) – в фазе продолжения лече-
ния и 8678 долл. (95% ДИ 8217–9139 долл.) – в терми-
нальной фазе. Авторы отметили, что высокие затраты 
в терминальной фазе обусловлены поздней постанов-
кой диагноза (на IV стадии) у большинства пациентов. 
Хирургическое вмешательство и лучевая терапия опре-
деляли наиболее высокие затраты [45]. Таким образом, 
фазово-специфический подход полезен для оценки за-
трат на основании заболеваемости в долговременной 
перспективе и определяется как кумулятивные затраты 
с момента постановки диагноза до смертельного исхода 
[20]. Кроме того, фазово-специфические оценки затрат 
являются важнейшими входными параметрами для эко-
номического анализа, в том числе профилактики, скри-
нинга и внедрения медицинских технологий [20, 46, 47]. 
Тем не менее в исследовании [45] необходимо выделить 
отдельные недостатки. Метод не позволил рассчитать 
общую экономическую нагрузку рака пищевода на об-
щество, т.к. в используемой базе данных содержалась 
информация только о пожилых пациентах, а также о па-
циентах, получающих социальную помощь; отсутство-
вала информация о больных моложе 65 лет, получавших 
льготные рецепты в амбулаторном звене медицинской 
помощи. Точность оценок экономических затрат в по-
добных случаях зависит от качества, объема и степени 
стандартизации данных, содержащихся в медицинских 
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в индексной когорте и референтной популяции, которая 
обычно является убывающей функцией. Логистическое 
преобразование относительной функции выживаемости, 
обозначаемой как logit W(t), часто убывает сразу после 
начальной точки, постепенно достигает прямой линии 
и остается прямолинейной на относительно длительном 
временнóм интервале до точки изменения в концевом 
участке. Левый крайний участок функции logit W(t) со-
ответствует периоду времени между нулевой точкой и 
стабилизацией. Правый крайний участок соответству-
ет времени, когда выживаемость приближается к нулю.  
В рамках линейных свойств функции logit W(t) было 
предложено её заполнение или аппроксимация функцией 
простой линейной регрессии на коротком временнóм ин-
тервале [ta, tb] вблизи завершения периода наблюдения tF,  
что выражается математической формулой [59]:

logit W(t) = α + βt + εt для ta ≤ t ≤ tb ,                       (4)

где logit W(t) – логит, логистическое преобразование отно-
сительной функции выживаемости; t – временной интер-
вал; α и β – показатели свободного коэффициента и танген-
са угла наклона (угловой коэффициент) соответственно;  
εt – показатель статистического шума; ta – временнáя точка 
а; tb – временнáя точка b, при этом ta ≤ t ≤ tb – показатель t 
находится в интервале от точки а включительно до точки 
b включительно.

Экстраполяция logit W(t) за пределами периода наблю-
дения выражается формулой:

logit W(t) = α + βt для t > tF ,                   (5) 

где logit W(t) – логит, логистическое преобразование от-
носительной функции выживаемости; t – показатель 
временнóго интервала; tF – временнóй период наблюде-
ния; t > tF – временнóй интервал после периода наблю-
дения; α и β – показатели интерцепта и уклона в модели 
линейной регрессии (см. формулу 4).

Таким образом, экстраполяция функции выживаемо-
сти может быть получена с использованием следующей 
формулы [59]:

S(t|индекс)=S(t|референс) Х 
exp (α + βt)

1 + exp (α + βt) для t > tF ,  (6)

где S – выживаемость; t – показатель временнóго интер-
вала; α и β – показатели интерцепта и уклона в модели 
линейной регрессии (см. формулы 4, 5); tF – временнóй 
интервал наблюдения.

Дальнейшие преобразования формул позволили авто-
рам построить модель расчёта затрат по цензурированным 
данным о выживаемости [59]. Таким образом, математи-
ческое моделирование способствует получению достаточ-
но надёжных оценок затрат в медицинской практике даже 
в условиях недостающих (цензурированных) первичных 
данных [62–64].

Заключение
В настоящем исследовании выполнен обзор методов 

подсчёта экономических затрат в системе оказания онко-
логической помощи. Проведённый анализ позволяет вы-
делить следующие основные методы подсчёта: 

1) оценки, основанные на анализе заболеваемости; 
2) оценки, основанные на анализе распространённости; 

регистрах [48–50]. Хотя фазовый подход характеризует-
ся некоторыми недостатками, он оказывается простым, 
а оценки – прямолинейными [23]. 

Оценка медицинских затрат по цензурированным 
данным. Исследователям часто приходится сталкивать-
ся с недостатком данных для статистического анализа, 
исключением пациентов из наблюдения в связи со смер-
тельным исходом [51–53]. Методы оценки затрат по цен-
зурированным данным применимы в онкологии [54–56]. 
Анализ цензурированных данных могут дополнять ме-
тоды моделирования течения хронических заболеваний 
с использованием модели Маркова, Байесовских сетей 
и т.д. [57, 58]. Примером расчётов по цензурированным 
данным может служить работа, выполненная J.S. Hwang 
и соавт. [59], которые предложили способ оценки затрат, 
включающий анализ баз данных медицинских счетов, 
т.е. регулярно собираемых лонгитудинальных записей 
медицинских расходов. Такие базы данных все чаще ис-
пользуются для оценки ожидаемых медицинских затрат 
на пациентов с определённым заболеванием. Данные о 
выживаемости пациентов на практике подвергаются зна-
чительному цензурированию [60]. Таким образом, полу-
чаемые данные о затратах являются неполными. Авторы 
разработали подход к оценкам по нормализации выжива-
емости, который интегрирует результат математической 
функции выживаемости и среднюю функции затрат на ис-
следуемом временнóм горизонте. Функция выживаемости 
была исследована с помощью нового алгоритма скользя-
щей экстраполяции, основанной на внешней информации 
о сопоставимых по возрасту и полу референтных данных, 
смоделированных на основании национальной статисти-
ческой базы естественной убыли населения. Функцию 
средних затрат моделировали путём изучения средних 
затрат среди пациентов по месяцам до их смерти. При-
менялась следующая математическая формула функции 
ожидаемых затрат на протяжении жизни [59, 61]: 

E(Cost) = ∑      S(tj) • C(tj)j = 0
L ,                      (3)

где E(Cost) – ожидаемые затраты на протяжении жизни в 
индексной когорте; L – первая точка временнóго интерва-
ла, за пределами которой выживаемость в когорте паци-
ентов составляет 0, т.е. все пациенты погибают; j – значе-
ние точки временнóго интервала; t – временной интервал; 
S(tj) – средний показатель выживаемости в когорте;  
C(tj) – средние затраты среди пациентов, остающихся в 
живых во временнóй точке tj – 1 и проживающих или уми-
рающих в интервал tj.

Для генерирования данных о выживаемости обычно 
используются метод Каплана–Мейера или параметриче-
ские модели. Эти подходы базируются на наблюдаемых 
данных о выживаемости в индексной когорте для расчета 
функции S(t|индекс) за исследуемый период наблюдения 
продолжительностью F месяцев со времени t0 до конца 
периода наблюдения tF. Для генерирования данных о вы-
живаемости референсной популяции, соответствующей 
по возрасту и полу индексной когорте, применялись ал-
горитмы Монте-Карло [59]. С генерализацией данных по 
выживаемости авторы получили функцию выживаемости 
S(t|референс) референсной популяции для временных 
точек t = t0, t1, ….tL . Относительная выживаемость W(t) 
представляла собой отношение функций выживаемости 

´
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3) «чистый» и общий подходы; 
4) фазовый подход; 
5) оценка затрат с использованием цензурированных 

(неполных) данных. 
На практике чаще применяются комбинированные 

методы оценок. Например, оценки на основании заболе-
ваемости в сочетании с фазовым и «чистым» подходами; 
оценки на основании распространённости в совокупности 
с анализом по неполным данным и т.д. Рассмотренные ме-
тоды оценок, применяемые в актуальных исследованиях 
затрат, позволяют составить полную картину финансовых 
расходов на онкологическую помощь. В наши дни стано-
вится очевидным, что главные и определяющие подходы 
в методологии оценок – комплексность, системность и 
точность. Методы оценок могут дополнять друг друга и 
использоваться для построения надёжных экономических 
моделей затрат [65, 66]. 

Выбор конкретной методологии оценок определяется 
задачами исследования, набором навыков владения мето-
дами, доступностью первичных данных в медицинских 
базах и другими факторами. Важно получить воспроизво-
димые результаты оценок, и в этом, безусловно, помогает 
принятие общих технических решений, стандартизация 
подходов. Зачастую аналитики сталкиваются с неполными 
или некачественными первичными данными: отсутствие 
необходимых записей в медицинских регистрах, недоста-
точная продолжительность и регулярность наблюдения 
пациентов, исключение пациентов из программы лече-
ния, смерть пациентов, неполная регистрация медицин-
ских счетов за оказанные услуг и иные причины [67, 68].  
Цензурированные данные полезны для дальнейших оце-
нок. Проблема отсутствия отдельных первичных пока-
зателей в статистической выборке решается путём при-
менения способов метаматематического моделирования, 
предиктивной аналитики и т.д.

Таким образом, наличие комбинированных статисти-
ческих и математических методов, используемых для 
анализа затрат, делает возможным получение разносто-
ронней экономической оценки внедрения новых меди-
цинских технологий и способов лечения злокачественных 
новообразований в реальной клинической практике. 
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