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Резюме: Фармакоэкономика является важной составляющей в оценке медицинских технологий и экспертизы лекарствен-
ных средств для пациентов. Поскольку она является сравнительно молодой дисциплиной, ее методы продолжают развиваться. 
Фармакоэкономический анализ включает исследования «минимизации затрат», «затраты–эффективность», «затраты–утили-
тарность (полезность)» и «затраты–прибыль (польза)», предоставляя необходимую информацию, критическую для оптимиза-
ции фармакотерапии,  оптимального размещения ресурсов здравоохранения и разработки новых лекарственных препаратов. 
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В течение последних двух десятилетий внимание 
профессионалов в сфере здравоохранения все больше 
фокусируется на оценке экономической целесообраз-
ности использования той или иной медицинской техно-
логии, того или иного лекарственного средства (ЛС) [1, 
2]. При этом доля затрат, приходящихся на лекарствен-
ное обеспечение, составляет в экономически развитых 
странах от 8% до 17%. Стратегия рационализации долж-
на характеризоваться не ограничениями использования 
и закупки дорогих ЛС, а правилами, направленными на 
возможности поиска наиболее эффективных с клиниче-
ской и экономической позиции препаратов в рамках от-
пускаемых денежных средств [3–5].

Как известно, клиническая ценность ЛС определя-
ется их эффективностью и безопасностью. С расшире-
нием ассортимента предлагаемых фармацевтическими 
компаниями ЛС у врачей появилась возможность выбо-
ра оптимальной терапии с учетом ее фармакоэкономи-
ческих показателей. Однако врач нуждается в достовер-
ной и оперативной информации, которая позволила бы 
ему выбирать оптимальные методы диагностики и лече-
ния. Включение того или иного ЛС в «стандарт лечения» 
фактически означает всеобщее признание целесообраз-
ности его применения и, в значительной мере, освобож-
дает врача от трудоемкого поиска доказательств его эф-
фективности и безопасности [6, 7].

В России при постоянной нехватке финансовых 
средств распространено применение традиционных, но 
малоэффективных ЛС и лечебных вмешательств, дубли-

рование диагностических обследований при переводе 
больного с одного этапа медицинской помощи на дру-
гой, нередко неоправданное использование дорогосто-
ящих медицинских технологий диагностики и лечения, 
неэффективное использование имеющейся ресурсной 
базы [4]. Результаты фармакоэкономических исследо-
ваний должны являться одним из важнейших элемен-
тов принятия управленческих решений в сфере обраще-
ния ЛС. Потребление ЛС является объективной необхо-
димостью, обусловленной состоянием здоровья людей, 
демографическими, экономическими и другими факто-
рами. Показатели экономической оценки эффективно-
сти лечения в этих условиях выступают в качестве кри-
териев, которые позволяют в конкретной клинической 
ситуации выбрать наиболее приемлемый вид лечения 
с учетом его эффективности и стоимости. Накопление 
знаний в области клинической фармакологии позволи-
ло определить основные клинические принципы раци-
онального выбора и оценки использования ЛС, что спо-
собствует оптимизации и индивидуализации фармако-
терапии, улучшает процесс рационального использова-
ния ЛС, сокращает расходы на лечение, повышает его 
безопасность. Кризисные явления в здравоохранении, 
обусловленные недостатком финансирования, харак-
терны для многих стран мира, что вывело фармакоэ-
кономические исследования в число приоритетных на-
учных направлений. Во всем мире давно уже пришли к 
осознанию важности и необходимости изучения мето-
дов фармакоэкономического анализа и доказательной 
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медицины в практике здравоохранения, что позволяет 
помимо повышения качества терапии и соответственно 
качества жизни людей существенно экономить расходы 
на каждого конкретного больного [8, 9].

Постоянное увеличение цен на медицинские услу-
ги и медикаменты в 60–70-х гг. прошлого века приве-
ло к появлению термина «экономическая эффектив-
ность», который подразумевал простое соотношение за-
трат на входе и результата на выходе (например, число и, 
соответственно, стоимость, койко-дней, приходящихся 
на одну операцию). Сделана попытка адаптировать тра-
диционный экономический анализ «затраты-выгода» к 
потребностям и особенностям здравоохранения. Так, в 
1974 г. в Австралии были опубликованы результаты пер-
вого фармакоэкономического исследования, касаю-
щегося применения ЛС с точки зрения выделения го-
сударственных субсидий на здравоохранение. В конце 
1970-х гг. получает развитие метод анализа «затраты-
эффективность», который основан на определении за-
трат для достижения желаемого клинического эффекта. 
Чуть позже параллельно с клиническим эффектом на-
чали применять медико-социальный показатель – чис-
ло лет сохраненной жизни. Наконец, в 1980-х гг. был 
разработан новый интегральный критерий оценки по-
следствий медицинских вмешательств – QALY (Quality 
Adjusted Life Year – сохраненные годы качественной 
жизни). Этот критерий объединил количественные и 
качественные аспекты, способствуя выделению из ме-
тода «затраты–эффективность» отдельного специфи-
ческого вида анализа «затраты–полезность (утилитар-
ность)» (расчет затрат, приходящихся на достижение 
«полезного» с точки зрения пациента или общества ре-
зультата – утилитарного) [10-12].

Фармакоэкономические исследования являются са-
мым реально действующим механизмом для взаимопо-
нимания и взаимодействия производителей и потреби-
телей ЛС. Производитель клинически ценного ЛС за-
интересован в проведении хорошо спланированных и 
организованных клинических исследований, не толь-
ко подтверждающих его эффективность и безопасность, 
но и позволяющих получить данные, необходимые для 
фармакоэкономических расчетов, чтобы оценить пер-
спективу конкурентоспособности препарата. Резуль-
таты фармакоэкономического анализа особенно важ-
ны при наличии альтернативных методов лечения или 
близких по клинической ценности препаратов [13–17]. 
Таким образом, фармакоэкономика – это отрасль эконо-
мики здравоохранения, изучающая клинические и эко-
номические преимущества ЛС и схем лекарственной те-
рапии. Экономика здравоохранения – наука, задачей ко-
торой является определение наиболее эффективного 
использования «ресурсов» и средств здравоохранения.

Стоимость лечения всегда является важным факто-
ром, как в развитых, так и развивающихся странах. Фар-
макоэкономический анализ позволяет оценить расходы 
и преимущества, получаемые при различном использо-
вании ограниченных ресурсов. Любое ограничение ре-
сурсов делает неизбежной необходимость выбора, а 
фармакоэкономический анализ позволяет сделать этот 
выбор более рациональным. Фармакоэкономический 
анализ не является синонимом сокращения расходов, а 
скорее подразумевает рациональное и эффективное ис-
пользование средств. По сравнению с другими видами 
контроля расходов фармакоэкономическая оценка яв-

ляется наиболее эффективным методом, способствую-
щим принятию оптимальных решений. 

Существуют различные подходы к определению 
критериев эффективности того или иного вида лечения 
– экономия денежных средств, увеличение продолжи-
тельности жизни и улучшение ее качества, а также по-
лучение прямой экономической прибыли. Наиболее ча-
сто экономическая эффективность лечения выражает-
ся стоимостью одного продленного года жизни (cost per 
life-year gained) или стоимостью года лечения, включая 
госпитализацию, диализ и т.д. В настоящее время су-
ществует 5 основных методов фармакоэкономического 
анализа [18–22]:

1. Анализ «стоимости болезни» (cost of illness – COI)
Данный метод используется для подсчета затрат ме-

дицинского учреждения на диагностику и лечение опре-
деленного заболевания. Результаты оказываемой меди-
цинской помощи при этом виде анализа не учитывают-
ся. Расчет стоимости болезни не является полноценным 
методом экономического анализа в связи с тем, что он 
не дает сведений о взаимосвязи экономических и кли-
нических критериев и не основан на сравнении двух и 
более методов лечения. Следовательно, этот метод не 
создает условий для управления качеством оказываемой 
медицинской помощи. Тем не менее, данный метод до-
статочно часто используется для подсчета прямой сто-
имости медикаментозной терапии различных заболева-
ний, особенно наносящих обществу значительный эко-
номический ущерб.

2.  Анализ «минимизации затрат» (cost minimization 
analysis – CMA)

Анализ «минимизации затрат» подразумевает такой 
подход к оценке эффективности лечения и обследова-
ния, при котором экономически более эффективным 
признается метод, позволяющий сохранить больше де-
нежных средств. Проведение исследования «миними-
зации затрат» допустимо только при обоснованном за-
ключении о равной эффективности сравниваемых ЛС/
немедикаментозных технологий лечения. Анализ «ми-
нимизации затрат» позволяет сопоставлять альтерна-
тивные технологии, выбирая наиболее дешевые.

3.  Анализ «затраты–эффективность» (cost–
effectiveness analysis – CEA)

Анализ «затраты–эффективность» является одним из 
наиболее часто применяемых экономических исследова-
ний. Если двумя или более медицинскими вмешатель-
ствами различной степени эффективности преследуется 
одна и та же лечебная цель, то в этих случаях наиболее 
целесообразно выполнять анализ по критерию «затраты–
эффективность». Анализ такого рода позволяет учесть и 
соотнести как расходы, так и эффективность (результа-
ты) лечебных мероприятий. При проведении «стоимост-
ного анализа эффективности» медицинского вмешатель-
ства под экономической эффективностью понимают по-
лучение дополнительных преимуществ за счет дополни-
тельных средств. Непременным условием для примене-
ния анализа «затраты–эффективность» являются одина-
ковые единицы измерения эффективности. В качестве 
последних наиболее часто используются годы сохранен-
ной жизни (предотвращенные случаи смерти), но также 
могут использоваться число предотвращенных осложне-
ний, число выздоровевших и т.д. 

Анализ «затраты-эффективность» может применять-
ся для выбора ЛС из группы аналогов. При этом обычно 
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используются следующие характеристики препаратов: 
способ применения; частота и длительность использо-
вания; количество показаний к применению, одобрен-
ных разрешительными органами; пути выведения из ор-
ганизма; количество известных лекарственных взаимо-
действий или взаимодействия с пищевыми продукта-
ми. Оценка эффективности препаратов осуществляется 
по: снижению смертности, снижению частоты побоч-
ных эффектов, повышению частоты излечивания ин-
фекций, снижению частоты хронических и инвалидизи-
рующих заболеваний, улучшению лабораторных функ-
циональных показателей печени, почек, легких, улуч-
шению основных лабораторных показателей, улучше-
нию качества жизни, улучшение переносимости препа-
рата больными. 

При определении размера средних и/или предель-
ных расходов на одного пациента результаты часто оце-
ниваются на основе методов «анализа решений», кото-
рый является одним из методов моделирования, приме-
няемых в фармакоэкономике, которое проводится при 
невозможности получить реальные данные, необходи-
мые для проведения фармакоэкономических расчетов, 
в эксперименте или исследовании-наблюдении. В фар-
макоэкономике используются следующие основные ви-
ды моделирования: построение древа решений; экстра-
поляция данных; модель Маркова; эпидемиологическая 
модель.

4.  Анализ «затраты–утилитарность (полезность)» 
(cost-utility analysis – CUA) 

Однако экономическая оценка медицинского вме-
шательства с помощью стоимостного анализа эффек-
тивности имеет определенные ограничения, связанные 
с тем, что часто требуется комплексная оценка эффек-
тивности лечения, учитывающая его влияние не толь-
ко на продолжительность жизни, но и на ее качество, 
обусловленное состоянием здоровья. Для преодоления 
указанных ограничений был разработан метод, позво-
ляющий проводить экономическую оценку медицин-
ских вмешательств, совмещающий данные о затрачива-
емых средствах с данными о продолжительности жизни 
и ее качестве. Этот метод получил название анализ «за-

траты–полезность (утилитарность)». Некоторые авторы 
рассматривают его как частный случай анализа «затра-
ты–эффективность». Разработка метода «затраты–по-
лезность» была основана на теории утилитарности, ко-
торая описывает способ принятия решений в условиях 
неопределенности. Ключевым моментом метода явля-
ется выбор заранее установленных утилитарных показа-
телей, которые в количественной форме отражают об-
условленное состоянием здоровья качество жизни при 
различных состояниях или заболеваниях. 

Следующим этапом стоимостно-утилитарного ана-
лиза является вычисление показателя продолжитель-
ности жизни, соотнесенного с ее качеством (Quality 
Adjusted Life Years – QALY). Полезность ЛС при данном 
виде анализа измеряется в так называемых единицах 
«полезности». К ним относятся уже упомянутые возвра-
щенные годы полноценной жизни (QALY), а также эк-
вивалентные годы здоровья (Healthy Year Equivalents – 
HYE) и годы возвращенной трудоспособности (Disability 
Adjusted Life Years – DALY) [23, 24].

5. Анализ «затраты–прибыль (польза)» (cost–benefit 
analysis – CBA) 

Наконец, последним методом экономической оцен-
ки медицинских вмешательств является анализ «затра-
ты–выгода (польза)». Исторически этот метод был пер-
вым методом оценки экономической эффективности в 
медицине и применялся еще в 50–60-х гг. прошлого сто-
летия. При этом экономическая оценка эффективности 
проводится только в денежных единицах. Такая оценка 
позволяет определить, приносит ли денежную прибыль 
вложение средств в определенную медицинскую про-
грамму. Однако в связи с несовершенством методоло-
гии исследование «затраты-выгода» на настоящий мо-
мент может рассматриваться только как дополнитель-
ное к исследованию «минимизация стоимости», «затра-
ты–эффективность» или «затраты–полезность».

Конкретный выбор между представленными видами 
экономической оценки зависит от целей и задач иссле-
дования; от заказчика, для которого выполняется это ис-
следование; от исследуемой медицинской технологии и 
от конечного результата ее применения [25–31]. 	
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