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З метою обґрунтування і розробки ефективних стратегій поліпшення задоволеності пацієнтів 

якістю медичної допомоги провели медико-соціальне дослідження у два етапи. На першому етапі 

опитали 530 хворих, які завершували лікування у хірургічних відділеннях стаціонарних закладів 

Івано-Франківської області всіх рівнів. На другому етапі оцінювали ефективність запропонова-

них стратегій у ході організаційного експерименту на базі 3-х районних (міських) та Обласної 

клінічної лікарні Івано-Франківської області. Було встановлено, що основні причини невдоволе-

ності хворих медичним обслуговуванням лежать у площині недоліків: інформаційно-деонтоло-

гічних (неналежне ставлення медичного персоналу, усунення пацієнтів від процесу прийняття 

рішення, неналежне інформування про права пацієнтів) і медико-організаційних (відсутність 

чіткості та організованості у діях медичного персоналу, лікарняних і догоспітальних підроз-

ділів, невиконання стандартів стаціонарної допомоги). Запропоновано пацієнт-орієнтовані 

стратегії удосконалення якості медичної допомоги, упровадження яких під час організаційного 

експерименту довело їх ефективність і доцільність застосування в закладах охорони здоров’я.

Ключові слова: задоволеність пацієнтів, управління якістю медичної допомоги.

Постанова проблеми. Питання забез-

печення якості медичної допомоги – одне 

із ключових завдань систем охорони здоро-

в’я [3-5]. Міжнародні експерти ВООЗ визна-

чають якість медичної допомоги як «рівень 

досягнення системами охорони здоров’я сут-

тєвих цілей у поліпшенні здоров’я і відпо-

відності справедливим очікуванням насе-

лення», а головними її критеріями – ефек-

тивну і своєчасну медичну допомогу, ефек-

тивне використання ресурсів, задоволен-

ня потреб пацієнтів і результативність лі-

кування [13].

На сьогодні якісним вважається медич-

не обслуговування, «при якому ресурси ор-

ганізуються таким чином, щоб з максималь-

ною ефективністю і безпечністю задоволь-

няти медико-санітарні потреби тих, хто най-
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більше потребує допомоги, проводити про-

філактику і лікування без непотрібних ви-

трат і відповідно до вимог найвищого рів-

ня» (2008) [3, 4, 7].

Слід зазначити, що за останні десяти-

ліття відбулась еволюція поглядів на зміст 

поняття якості медичної допомоги та під-

ходів до її оцінки. Біля своїх витоків концеп-

ція якості медичної допомоги була орієн-

тована переважно на пріоритети надавачів 

медичних послуг, а необхідність її регулю-

вання на державному рівні спонукала до за-

конодавчого запровадження механізмів лі-

цензування, акредитації, сертифікації, стан-

дартизації медичної допомоги. Однак змі-

на соціально-психологічних настанов і пе-

рехід від патерналістської моделі відносин 

між лікарем і хворим до партнерської, а та-

кож міжнародний мейнстрим формування 

пацієнт-орієнтованих систем охорони здо-

ров’я стали предикторами залучення самих 

пацієнтів у систему оцінки якості медичної 

допомоги як нагальної вимоги часу. Тобто 

відбулось переосмислення цінностей – пріо-

ритетом для служб охорони здоров’я визна-

но не тільки поліпшення показників попу-

ляційного здоров’я, а й задоволення потреб 

та очікувань людей [2, 5, 7]. 

Тим більше, що дані наукових досліджень 

та передового досвіду доводять: думка спо-

живачів медичних послуг має бути обов’язко-

вим компонентом інтегрального критерію 

якості діяльності медичної служби або ліку-

вального закладу. Це дозволяє звернути увагу 

на оцінку тих аспектів медичної допомоги, 

що становлять найбільшу цінність для паці-

єнтів і населення загалом, а отже, відповідає 

самій філософії поняття якості [6, 14, 16, 18].

В Україні у 2011 році прийнято Концепцію 

управління якістю медичної допомоги у га-

лузі охорони здоров’я на період до 2020 року, 

метою якої також визнано «створення і функ-

ціонування державної системи управління 

якістю медичної допомоги населенню, спря-

мованої на задоволення обґрунтованих по-

треб та очікувань споживачів медичної до-

помоги, поліпшення здоров’я населення, за-

безпечення рівного і справедливого досту-

пу усіх громадян до медичних послуг належ-

ної якості» [12].

Крім цього, нещодавно обов’язковою умо-

вою для отримання вищої акредитаційної 

категорії для закладів, що надають вторин-

ну і третинну медичну допомогу, стало за-

провадження сертифікації системи управ-

ління якістю відповідно до вимог ДСТУ 

ISO 9001:2009 «Система управління якістю. 

Вимоги» [8, 9]. Як відомо, згадані стандар-

ти базуються на моделі постійного вдоско-

налення якості (Continuous Quality Impro-

vement), також орієнтованої на пріоритет 

задоволення потреб споживачів [15].

Все це стало наступним етапом удоско-

налення управління якістю в охороні здо-

ров’я України й означає необхідність фор-

мування орієнтованої на пацієнта медич-

ної допомоги [2, 5].

Формулювання цілей статті. На підста-

ві вивчення пріоритетних чинників, які впли-

вають на задоволеність пацієнтів якістю ме-

дичної допомоги, обґрунтувати оптимальні 

стратегії її поліпшення та оцінити їх ефек-

тивність. 

Матеріали та методи. У дослідженні ви-

користані результати медико-соціального 

дослідження, що проводилось у два етапи. 

На першому етапі на базі хірургічних ста-

ціонарних відділень для дорослих 6 місь-

ких і районних, 15 центральних районних 

та Обласної клінічної лікарні Івано-Фран-

ківської області впродовж 2011-2012 рр. за 

власною програмою опитано репрезента-

тивну вибірку 530 пацієнтів, які завершува-

ли лікування. За рівнем задоволеності на-

даною медичною допомогою респондентів 

було розділено на дві групи: не задоволе-

них наданими послугами (158 осіб) і задо-

волених (372 особи). За головними демо-

графічними параметрами: розподілом за ві-

ком, статтю та місцем проживання, тобто 

чинниками, що могли суттєво вплинути на 

доступ і задоволеність якістю медичної до-

помоги, групи порівняння (задоволені і не 

задоволені наданою допомогою) між собою 

не відрізнялися (р > 0,05).

На другому етапі дослідження оцінюва-

ли ефективність запропонованих стратегій 

у ході організаційного експерименту впро-

довж 2012-2013 рр. на базі трьох районних 

(міських) та Обласної клінічної лікарні 

Івано-Франківської області. За створеною 

на підставі результатів першого етапу до-

слідження програмою опитали 445 паці-

єнтів.
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Для вивчення впливу окремих чинни-

ків на задоволеність медичною допомогою 

використали методику розрахунку показ-

ника співвідношення шансів (Odds Ratio, OR) 

та його 95% довірчого інтервалу (95 % Con-

fidential Interval, 95 % CI) [1]. Оцінку досто-

вірності різниці отриманих даних у групах 

порівняння проводили за допомогою кри-

терію хі-квадрат (χ2) [17]. 

Використали методи: ретроспективний 

епідеміологічний, соціологічний, медико-

статистичний. 

Викладення основного матеріалу до-
слідження. Порівняльний аналіз отрима-

них на першому етапі дослідження даних 

дозволив визначити понад 50 різних чинни-

ків ризику незадоволеності медичною до-

помогою. Для їх систематизації та узагаль-

нення використали кластерний аналіз, за 

результатами якого виділили чотири основ-

ні групи цих чинників: інформаційно-деон-

тологічні, медико-організаційні, доступно-

сті медичної допомоги та соціально-психо-

логічної адаптації.

Як видно на рисунку, незважаючи на сте-

реотипну громадську думку, що основними 

причинами невдоволення системою охоро-

ни здоров’я є недостатня доступність по-

слуг для населення у фінансовому, терито-

ріальному, функціональному та інших ас-

пектах, наше дослідження показало, що вплив 

цих чинників дещо перебільшений.

Найважливішими причинами невдово-

леності медичним обслуговуванням вияви-

лись інформаційно-деонтологічні (сумарно 

OR = 4,42; 95 % СІ: 3,05–11,29; р < 0,05), ви-

кликані головно неналежним ставленням 

з боку медичного персоналу, усуненням па-

цієнтів від процесу прийняття рішення щодо 

призначених їм методів медичних втручань, 

недостатнім обговоренням можливих на-

слідків захворювання, неналежним інформу-

ванням пацієнтів про їх права і обов’язки. 

Не менш важливими причинами форму-

вання невдоволеності пацієнтів медичним 

стаціонарним обслуговуванням є медико-

організаційні чинники (сумарно OR = 3,72; 

95 % СІ: 1,86–9,69; р < 0,05). На сьогодніш-

ній день хворих обурює відсутність чітко-

сті та організованості у діях медичного пер-

соналу, недостатньо швидке реагування на 

їх запити, дезорганізованість і нескоорди-

нованість у роботі лікарняних та догоспі-

тальних підрозділів, недотримання права 

пацієнта на вільний вибір лікуючого ліка-

ря, невиконання стандартів стаціонарної 

допомоги та незадовільні результати ліку-

вання.

Доступність якісної медичної допомоги 

в усіх її аспектах (фінансовому, територі-

альному, культурному та функціональному) 

серед причин невдоволеності медичним об-

слуговуванням знаходиться на третьому міс-

ці (сумарно OR = 2,53; 95 % СІ: 1,57–4,12; 

р < 0,05). Головними складовими цієї групи 

факторів є: неналежні умови перебування 

в стаціонарі і харчування, необхідність пла-

ти за різні медичні послуги та догляд, по-

гане матеріально-технічне та медикамен-

тозне забезпечення, недостатнє фінансуван-

ня закладів охорони здоров’я на фоні низь-

кого рівня добробуту пацієнтів, відсталість 

медичних технологій, територіальна відда-

леність закладів охорони здоров’я. 

Найменш вагомі, проте суттєві для по-

глиблення невдоволеності стаціонарним об-

слуговуванням є чинники, що відображають 

соціально-психологічну дезадаптацію паці-

єнтів (сумарно OR = 1,91; 95 % СІ: 1,10–3,54; 

р < 0,05). Значно частіше невдоволення отри-

маною допомогою висловлювали пацієнти, 

що зловживають алкоголем, з недоброзич-

ливими стосунками у сім’ях, без достатньої 

підтримки з боку родини, знайомих, з низь-

ким індексом соціальної активності, з низь-

кою самооцінкою власного здоров’я, зі скар-

гами на часті стреси. 

Головна мета сучасної концепції загаль-

ного управління якістю, тобто задоволен-

ня очікувань споживачів [3, 7], і результати 

факторного аналізу стали підставою для уза-

гальнення та вибору можливих шляхів ко-

рекції встановлених груп чинників, які до-

стовірно генерують невдоволення пацієн-

тів (табл.). 

Як бачимо, всі ці чинники легко, без сут-

тєвих додаткових витрат піддаються корек-

ції через дотримання етико-деонтологічних 

принципів у повсякденній діяльності медич-

ного персоналу, належну організацію інфор-

маційного забезпечення пацієнтів та моні-

торинг рівня їх задоволеності, чітке дотри-

мання медичним персоналом стандартів, уні-

фікованих і локальних протоколів медичної 
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допомоги. Зрозуміло, що корекція доступ-

ності якісної медичної допомоги в усіх її ас-

пектах (фінансовому, територіальному, куль-

турному та функціональному) вже вимагає 

системних державних програм і стратегій. 

На рівні закладу охорони здоров’я для опти-

мізації ресурсного забезпечення можна ви-

користовувати додаткові позабюджетні дже-

рела фінансування. На наш погляд, для ко-

рекції чинників соціально-психологічної 

адаптації необхідно залучення до лікуван-

ня таких пацієнтів фахівців-психологів.

Отже, після розгляду та оцінки всіх мож-

ливих альтернатив для апробації розробле-

ної удосконаленої моделі вирішено пріори-

тетні зусилля сконцентрувати на стратегі-

ях оптимізації найменш затратних для ви-

конання і водночас найвагоміших за своїм 

впливом інформаційно-деонтологічних та 

медико-організаційних чинників.

З метою корекції інформаційно-деонто-

логічних чинників запропоновано навчаль-

ну програму тренінгу «Ефективне спілку-

вання з пацієнтами», яка поділена на три 

модулі: навчання медичного персоналу на-

вичок комунікації, правових аспектів взає-

мовідносин медичних працівників і паці-

єнтів та управління конфліктними ситуа-

ціями.

Для апробації цієї навчальної програми 

як модельні обрані дві центральні район-

ні (Галицька і Рожнятівська), центральна 

міська (м. Яремче) лікарні та Івано-Фран-

ківська обласна клінічна лікарня. За роз-

робленою програмою було проведено ор-

ганізаційний експеримент – упродовж 2012-

2013 рр. організовано навчання керівників, 

лікарів і молодших спеціалістів з медичною 

освітою. До викладання та проведення тре-

нінгів залучались юрисконсульти лікарень, 

психологи та спеціально підготовані тре-

нери із заступників керівників закладів охо-

рони здоров’я.

Паралельно із цим у всіх закладах охо-

рони здоров’я Івано-Франківської області 

у відповідь на затвердження МОЗ України 

нових стандартів акредитації закладів охо-

рони  здоров’я (2011 р.) [11] і медико-техно-

логічних документів зі стандартизації ме-

дичної допомоги (2012 р.) [10] активно роз-

роблялися локальні протоколи з клінічни-

ми маршрутами пацієнтів, що дозволило 

вплинути на медико-організаційні чинни-

ки, які посідали друге рангове місце у фор-

муванні незадоволеності медичною допо-

могою (рис.).

Для забезпечення зворотного зв’язку та 

оцінки ефективності впроваджуваних змін 

у 2013 році проведено повторне опитуван-

ня пацієнтів у модельних закладах охоро-

ни здоров’я за спеціально розробленою ко-

роткою анкетою, яка містила питання лише 

щодо найболючіших проблем, встановлених 

під час попереднього опитування. Оскільки 

ці анкети розроблялись не тільки для оцін-

ки ефективності уже реалізованих заходів, 

а й для постійного моніторингу змін і ви-

вчення задоволеності споживачів надани-

ми медичними послугами, на їх звороті міс-

тилася надрукована інформація про права 

та обов’язки пацієнтів, важлива для них, 

з метою дисциплінувати медичний персо-

нал стосовно зменшення можливостей фор-

мального підписання поінформованої згоди 

Таблиця

ОРГАНІЗАЦІЙНІ ЗАХОДИ КОРЕКЦІЇ ЧИННИКІВ, ЩО ФОРМУЮТЬ НЕЗАДОВОЛЕНІСТЬ 
ПАЦІЄНТІВ МЕДИЧНИМ ОБСЛУГОВУВАННЯМ, НА РІВНІ ЗАКЛАДУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Група чинників ризику Методи корекції 

Інформаційно-
деонтологічні

Інформування пацієнтів щодо їх прав та обов’язків
Поінформована згода на медичні втручання
Навчання медперсоналу методам комунікації 
Постійний аудит задоволеності пацієнтів

Медико-організаційні
Дотримання стандартів медичної допомоги
Розробка локальних протоколів, клінічних маршрутів пацієнтів

Доступності медичної 
допомоги

Лобіювання належного ресурсного забезпечення в органах державної 
влади та місцевого самоврядування  
Залучення позабюджетних коштів 

Соціально-психологічної 
адаптації

Виявлення пацієнтів із чинниками соціально-психологічної дезадаптації 
Залучення до їх лікування фахівців – психологів
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без партнерського обговорення із лікарем 

призначених методів медичних втручань 

певного захворювання та його наслідків.

Анкети роздавались пацієнтам при над-

ходженні до стаціонару (зверненні за допо-

могою) з роз’ясненням щодо часу їх запов-

нення (при завершенні лікування), місця 

для вкидання опитувальників у спеціаль-

но обладнані для цього скриньки (на вихо-

ді із закладу, в «куточках споживача» тощо) 

і гарантій їх анонімності. 

Результати упровадження запропоно-

ваних нововведень довели їх досить високу 

ефективність. У цілому задоволеність ме-

дичним обслуговуванням зросла (на 8,2 %; 

95 % СІ: 2,7-13,6 %, р < 0,01), головно за ра-

хунок значного поліпшення задоволеності 

результатами лікування (на 58,2 %; 95 % СІ: 

53,0-63,0 %), ставленням з боку лікарів 

(на 33,4 %; 95 % СІ: 27,4-39,4 %), середньо-

го (на 50,5 %; 95 % СІ: 45,3-55,7 %) та мо-

лодшого (на 55,3 %; 95 % СІ: 50,0-60,5 %) 

медичного персоналу. Поліпшилась поінфор-

мованість пацієнтів щодо їх прав і обов’яз-

ків (на 12,7%; 95% СІ: 7,2-18,3%). 

Не вдалося суттєво вплинути на рівень 

залучення пацієнтів до обговорення з ліка-

рем наслідків захворювання, методів втру-

чання тощо.

Значно поліпшилась задоволеність па-

цієнтів організованістю і координованіс-

тю діяльності лікарів (на 52,5 %; 95 % СІ: 

47,2-57,8 %), середнього (на 54,4 %; 95 % СІ: 

49,0-59,7 %) і молодшого (на 22,1 %; 95 % СІ: 

16,0-28,1 %) медичного персоналу, а також 

різних підрозділів закладів охорони здоров’я 

(на 53,1-61,6 %) що, на наш погляд, яскраво 

підтверджує необхідність та ефективність 

застосування локальних протоколів.

Майже не змінилась думка пацієнтів про 

потребу оплати ними медичних послуг. Зрозу-

міло, що впроваджувані заходи через навчан-

ня персоналу методам комунікації з пацієн-

тами та дотримання локальних протоколів 

не можуть вирішити системної проблеми 

недостатнього ресурсного забезпечення га-

лузі та її негативного наслідку – значної част-

ки коштів домогосподарств у структурі ви-

трат на охорону здоров’я.

Висновки
1. Встановлено, що головні причини не-

вдоволеності пацієнтів медичним обслугову-

ванням лежать у площині недоліків: інфор-

маційно-деонтологічних (неналежне став-

лення медичного персоналу, усунення па-

цієнтів від процесу прийняття рішення, не-

належне інформування про права пацієн-

тів) і медико-організаційних (відсутність 

чіткості та організованості у діях медич-

ного персоналу, лікарняних і догоспіталь-

них підрозділів, невиконання стандартів 

стаціонарної допомоги), корекція яких не 

вимагає значних фінансових затрат і може 

бути реалізована на рівні закладу охорони 

здоров’я.

2. Запропоновано пацієнт-орієнтовані 

стратегії удосконалення якості медичної 

допомоги, головними з яких є: моніторинг 

задоволеності хворих наданими послугами, 

упровадження навчальних тренінгів для ме-

дичного персоналу навичкам комунікації з 

пацієнтами, інформаційна технологія для 

пацієнтів щодо їх прав і обов’язків з опи-

тувальником задоволеності якістю медич-

ного обслуговування.

3. Результати упровадження під час ор-

ганізаційного експерименту довели ефек-

тивність запропонованих стратегій, а саме: 

позитивний вплив на задоволеність паці-

єнтів медичним обслуговуванням (ріст на 

8,2 %), результатами лікування (на 58,2 %), 

ставленням з боку медичного персоналу 

(на 33,4-55,3 %), організованістю і координо-

ваністю медичної допомоги (на 22,1-61,6 %), 

поінформованістю щодо прав та обов’язків 

(на 12,7 %), що дозволяє їх рекомендува-

ти для застосування в закладах охорони 

здоров’я. 

Перспективи подальших досліджень по-

лягатимуть у наступному запровадженні за-

пропонованих стратегій та їх корекції від-

повідно до результатів моніторингу задо-

воленості пацієнтів.
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УДК 616k058+614.254+616k089
СТРАТЕГИИ УЛУЧШЕНИЯ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОГО 
ОБСЛУЖИВАНИЯ НА УРОВНЕ УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
О. З. Децик, И. В. Стовбан, А. М. Яворский, М. И. Яворский

С целью обоснования и разработки эффективных стратегий улучшения удовлетворенности 

пациентов качеством медицинской помощи провели медико-социальное исследование в два 

этапа. На первом этапе опросили 530 больных, завершающих лечение в хирургических отделе-

ниях стационарных учреждений Ивано-Франковской области всех уровней. На втором этапе 

оценивали эффективность предложенных стратегий в ходе организационного эксперимента 

на базе 3-х районных (городских) и Областной клинической больницы Ивано-Франковской 

области. Было установлено, что основные причины неудовлетворенности больных медицин-

ским обслуживанием лежат в плоскости недоработок: информационно-деонтологических 

(ненадлежащее отношение медицинского персонала, устранение пациентов от процесса при-

нятия решения, ненадлежащее информирование о правах пациентов) и медико-организа-

ционных (отсутствие четкости и организованности в действиях медицинского персонала, 

больничных и догоспитальных подразделений, невыполнение стандартов стационарной по-

мощи). Предложены пациент-ориентированные стратегии управления качеством медицин-

ской помощи, внедрение которых в ходе организационного эксперимента доказало их эффек-

тивность и целесообразность применения в учреждениях здравоохранения.

Ключевые слова: удовлетворенность пациентов, управление качеством медицинской помощи.

УДК 616k058+614.254+616k089
STRATEGIES OF THE PATIENT’S SATISFACTION IMPROVEMENT AT THE LEVEL OF HEALTHCARE 
INSTITUTIONS 
O. Z. Detsyk, I. V. Stovban, A. M. Jaworskiy, M. I. Jaworskiy

For the purpose of substantiation and development of the effective strategies of the patient’s satis-

faction improvement the medical and social research has been conducted in two stages. At the Lirst 

stage 530 patients were interviewed after discharging from surgery departments of Ivano-Frankivsk 

region hospitals. At the second stage of our research the efLicacy of the strategies proposed was as-

sessed at the premises of 3 district (city) and regional hospitals. It has been found that the main 

factors inLluencing on the patient’s dissatisfaction are caused by the following shortcomings: infor-

mational and deontological (improper attitude of the medical staff, the patients’ removal from the 

decision-making process, inadequate information on the patients’ rights) and medical-organizational 

(the lack of coordination between the medical staff, hospital and pre-hospital units, failure to comply 

with the standards of inpatient care). The patient-oriented strategies such as monitoring of the pa-

tient’s satisfaction, introduction of communication skills training sessions for the medical staff, the 

information technology for patients about their rights and obligations, including the questionnaire 

on satisfaction of the medical care quality have been proposed. The introduction of the strategies 

proposed has proven their effectiveness and advisability of using in healthcare institutions.

Key words: patient satisfaction, quality of medical care management.
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ВПЛИВ РЕСУРСНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
НА ЕФЕКТИВНІСТЬ ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ 
ПОПЕРЕДЖЕННЯ ХВОРОБ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ 
НА ПЕРВИННОМУ РІВНІ МЕДИКОkСАНІТАРНОЇ 
ДОПОМОГИ

В. І. Клименко, О. С. Пушина

Запорізький державний медичний університет МОЗ України. E-mail: olga.pushina@mail.ru

У статті наведено результати аналізу світового досвіду оцінки впливу ресурсного забез-

печення на ефективність профілактичних заходів попередження хвороб системи кровообігу. 

Проаналізовано існуючий стан матеріально-технічного та кадрового забезпечення первинного 

рівня медико-санітарної допомоги в Україні, зокрема в Запорізькій області, а також вітчизняний 

досвід підвищення якості надання медичної допомоги за рахунок поліпшення ресурсного забез-

печення. 

Ключові слова: первинна медико-санітарна допомога, профілактика, хвороби системи кро-

вообігу, ресурсне забезпечення.

Постанова проблеми. Наявність ресурс-

ного забезпечення (як кадрового, так і мате-

ріально-технічного) первинного рівня ме-

дично-санітарної допомоги в повному об-

сязі має важливе значення для надання якіс-

них медичних послуг. Особливо це стосуєть-

ся попередження хронічних неінфекційних 

захворювань (ХНІЗ), більшу частину яких 

складають хвороби системи кровообігу (ХСК). 

Для поліпшення показників здоров’я насе-

лення актуальним є питання оцінки впли-

ву ресурсного забезпечення на доступність 

та якість медичної допомоги та ефектив-

ність профілактичних заходів ХСК.

Аналіз останніх досліджень і публіка-
цій вітчизняних науковців щодо ресурсно-

го забезпечення первинної медико-санітар-

ної допомоги та його вплив на ефективність 

попередження хвороб системи кровообігу 

(ХСК) свідчить про велику кількість про-

блемних моментів, що потребують нагаль-

ного розв’язання.

Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. Водночас резуль-

тати досліджень закордонних учених та ана-

ліз засобів впливу ресурсного забезпечення 

на соціальну, медичну та економічну ефек-

тивність профілактики ХСК дають можли-

вість розробити рекомендації щодо підви-

щення якості охорони здоров’я в Україні. 

Формулювання цілей статті. Метою ро-

боти стало вивчення світового досвіду щодо 

впливу ресурсного забезпечення на ефек-

тивність профілактичних заходів поперед-

ження ХСК на первинному рівні. 

Для досягнення поставленої мети нами 

за допомогою бібліосематичного методу до-

слідження проведено аналіз вивчення да-

них наукових досліджень, а також аналіз кад-

рового забезпечення лікарям первинної лан-

ки населення Запорізької області у порівнян-

ні з даними по Україні. Статистичні дані отри-

мано з довідників Обласного центру медич-

ної статистики Запорізької обласної ради.

В. І. Клименко – доктор мед. наук, професор, завідувач 

кафедри охорони здоров’я, соціальної медицини 

та лікарсько-трудової експертизи Запорізького 

державного медичного університету МОЗ України
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Викладення основного матеріалу до-
слідження. Згідно з даними численних до-

сліджень ХНІЗ є головними причинами смерт-

ності населення у світі, що викликають біль-

ше смертей, ніж усі інші причини разом і вра-

жають найдужче країни з низьким і серед-

нім рівнем доходів населення. У загальній 

кількості з 57 млн смертей у світі у 2008 р. 

36 млн (63 %) були пов’язані з ХНІЗ – це ХСК, 

цукровий діабет, рак і хронічні респіратор-

ні захворювання [14]. Майже 80 % з цих смер-

тей відбулося в країнах з низьким і серед-

нім рівнем доходів, до яких належить й Ук-

раїна. Ці захворювання досягли масштабів 

епідемії – Всесвітня організація охорони здо-

ров’я (ВООЗ) прогнозує, що в поточному де-

сятиріччі смертність від ХНІЗ збільшиться 

ще істотніше – на 15 % у глобальному мас-

штабі протягом 2010-2020 рр., але їх рівень 

можна істотно і достовірно знизити шля-

хом зменшення факторів ризику (ФР), що 

їх спричиняють, і поліпшення контролю за 

рахунок підвищення рівня раннього вияв-

лення та своєчасного лікування [9].

Передчасна смерть є одним з основних 

факторів, що враховується при оцінці впли-

ву ХНІЗ на демографічні показники популя-

ції: так, смертність у віці до 70 років, що по-

в’язана з ними дорівнює приблизно 44 %, 

відповідно 48 % та 26 % у країнах з низь-

ким і середнім і з високим рівнем доходу [9].

Тоді як смертність від ХНІЗ, за прогноза-

ми ВООЗ, скоротиться орієнтовано на 7 млн 

протягом найближчих 20 років, річна смерт-

ність від них збільшиться на 6 млн [12]. 

До 2030 р. смертність від ХНІЗ у світі сягне 

52 млн осіб.

Населення України, за прийнятою у між-

народній статистичній практиці шкалою, 

має високий рівень старіння. Зростання чи-

сельності населення і подовження тривало-

сті життя призводять до зростання кілько-

сті і частки літнього населення, тому ста-

ріння населення є досить актуальною де-

мографічною тенденцією в багатьох части-

нах світу. Так, якщо у 1991 р. частка насе-

лення у віці 60 років і старше в Україні ста-

новила майже 19 % від його загальної чи-

сельності, то на початок 2014 р. – понад 22 %. 

Найвищий рівень постаріння зафіксовано 

у сільській місцевості (понад 24,2 %) [7].

ХСК є основною причиною смертності 

населення і в Росії. За даними офіційної ста-

тистики, в 2010 р. ХСК, як причина смерті, 

в Росії були зареєстровані в 52,0 % випад-

ків серед померлих чоловіків і 61,5% серед 

жінок [1].

В Україні до 86% усіх смертних випад-

ків припадає на три основні класи причин 

смерті: хвороби системи кровообігу, зовніш-

ні причини смерті та новоутворення. У 2013 р. 

на першому місті за кількістю смертних ви-

падків стоять ХСК (66,5 %). У структурі поши-

реності ХСК посідають перше місце (пито-

ма вага – 30,99 %), а у структурі первинної 

захворюваності – друге місце (6,99 %) [7].

За даними ВООЗ, 20 % усіх ХСК у світі 

зумовлені артеріальною гіпертензією (АГ). 

В економічно розвинутих країнах вона спри-

чиняє майже половину всіх випадків сер-

цевої недостатності, а її внесок у розвиток 

ішемічної хвороби серця сягає 35% [13].

ХСК формують показник DALYs у 27,2 % 

чоловічого населення країни та у 33 % жі-

ночого.

За останні 15 років в Україні збільшив-

ся рівень виявлення хворих з АГ, церебро-

васкулярною патологією (також і асоційо-

ваною з АГ); спостерігається тенденція до 

зниження показників поширеності інсуль-

тів серед дорослих і працездатних, також і 

асоційованих з АГ [4].

Багатьма дослідженнями доведено, що 

в Україні знають про наявність АГ 81 % місь-

кого і 68 % сільського населення з підвище-

ним рівнем артеріального тиску (АТ), при-

ймають будь-які антигіпертензивні препа-

рати 48 % міських і 38 % сільських жителів, 

а ефективність лікування становить 19 і 8 % 

відповідно [3].

На основі існуючого досвіду та науково 

доведених даних ВООЗ визначила низку ви-

сокоефективних стратегій і заходів для про-

філактики ХНІЗ. Зупинити наступ епідемії 

можна за умови виконання трьох компонен-

тів національних програм: епіднагляду, про-

філактики і надання медичної допомоги, що, 

зі свого боку, включає національну спромож-

ність запобігати ХНІЗ у межах політики і пла-

нування, розвитку інфраструктури, людсь-

ких ресурсів і доступної медичної допомо-

ги, зокрема і ліків. Треба підсилити органі-

зацію епіднагляду як пріоритетний напрям 

на національному та глобальному рівнях. 

Існує нагальна потреба поліпшити моніто-

ринг за показниками здоров’я та спромож-
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ністю системи охорони здоров’я, поперед-

жувати та контролювати ХНІЗ, проводити 

регулярні дослідження ФР на національно-

му рівні.

Концепція ФР, що виникла у 60-х роках 

ХХ ст. і почала стрімко розвиватися в бага-

тьох країнах, наразі є фундаментальним об-

ґрунтуванням сучасних підходів профілак-

тики АГ і ХСК загалом. Результати досліджень 

щодо ФР дозволили розвиненим країнам 

спланувати і здійснити програми здорово-

го способу життя, що привело до знижен-

ня рівня поширеності ХСК. Використання 

концепції ФР дозволяє прогнозувати ймо-

вірність смерті як у популяції (популяцій-

ний ризик), так і для окремих осіб (інди-

відуальний ризик). На сьогодні виявлено 

велику кількість ФР ХСК, з яких виділяють 

дві великі групи: модифіковані та немоди-

фіковані. До перших належать надлишко-

ва маса тіла, нераціональне харчування, гі-

подинамія, куріння, алкоголізм, низький рі-

вень освіти, стреси, АГ, гіперхолестерине-

мія, цукровий діабет та ін. До другої групи 

належать такі ФР, як стать, вік, спадковість. 

Окрім того, виділяють фактори, що знижу-

ють ризик розвитку ХСК, це регулярна фізич-

на активність, вживання достатньої кіль-

кості овочів і фруктів тощо [1].

Другим важливим механізмом зупинен-

ня епідемії ХНІЗ є профілактика. Загально-

відомо, що профілактика ХНІЗ у 2,7 рази менш 

затратна, ніж лікування хворих. При цьому, 

здоровий спосіб життя населення у 5 разів 

ефективніший, ніж лікувально-діагностич-

на діяльність галузі охорони здоров’я. Сис-

тема охорони здоров’я в основному спря-

мована на лікування пацієнтів, а не на про-

філактику захворювань та їх раннє вияв-

лення, що призводить до виникнення хро-

нічної форми хвороби, зростання первин-

ної інвалідизації та смертності, якім мож-

на запобігти. Саме тому треба проводити 

профілактичні заходи для усунення нега-

тивного впливу соціальних детермінант здо-

ров’я, створення умов для збереження та 

зміцнення здоров’я населення, формуван-

ня відповідального ставлення кожної лю-

дини до особистого здоров’я [6].

Оцінка ефективності профілактичних за-

ходів проводиться за 3 напрямами: медич-

на, соціальна та економічна ефективності. 

До медичної ефективності профілактики АГ 

належать: зниження частоти ускладнень, 

частоти гіпертонічних кризів, частоти звер-

нень за медичною допомогою з приводу по-

гіршення стану та кількості випадків тим-

часової втрати працездатності. До соціаль-

ної ефективності профілактики АГ належать: 

зниження первинної інвалідності, збільшен-

ня середньої тривалості життя хворих, зни-

ження рівня смертності та зростання якос-

ті життя хворих. Критеріями економічної 

ефективності є економія коштів унаслідок 

зниження госпіталізованої захворюванос-

ті, інвалідності, смертності та зростання 

внутрішнього валового продукту (ВВП), по-

в’язане з цим. Досліджено, що основні ХНІЗ 

завдають мільярди доларів збитків ВВП у 

найбільш населених країнах: кожні 10 % зро-

стання ХНІЗ призводять до зменшення що-

річного економічного росту на 0,5 % [16].

Існує багато прикладів профілактики ХНІЗ 

на національному рівні. Найбільш вдалим 

є досвід Фінляндії, де з 1970 р. імплемен-

тується програма з профілактики серцево-

судинного ризику. Найголовнішим напря-

мом цієї програми є зниження високого рів-

ня АТ і загального холестерину (ЗХ). Голов-

на увага приділяється модифікації стерео-

типів харчування. За 30 років існування про-

екту смертність від серцево-судинних усклад-

нень зменшилась на 72%. Ця програма ста-

ла базовою для багатьох профілактичних 

програм [11].

Третім, безумовно, важливим компонен-

том боротьби з епідемією ХНІЗ є надання 

медичної допомоги. Ще у 1974 р. було до-

ведено, що на здоров’я населення вплива-

ють 4 групи факторів [12]. Вважається, що 

вони знаходяться у пропорційному співвід-

ношенні: спосіб життя (49-53 %), біологія 

людини (18-22 %), середовище її існування 

(17-20 %), система охорони здоров’я (8-10 %). 

Отже, найбільше значення для здоров’я лю-

дини має дотримання здорового способу жит-

тя, а головну відповідальність за своє здо-

ров’я несе індивід. Але останнім часом у лі-

тературі з’являються дані про інші чинни-

ки впливу на здоров’я населення. У 1995 р. 

Міністерством охорони здоров’я Канади було 

ідентифіковано 12, а потім 28 детермінант 

здоров’я. Поряд із цим було викрито основ-

ні недоліки звіту Лалонда, в якому недостатня
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увага приділяється фактору соціально-еко-

номічного середовища та системі охорони 

здоров’я, а надмірне значення надається спо-

собу життя та самовідповідальності люди-

ни за своє здоров’я [14]. Тобто вплив фак-

тора медичної допомоги на здоров’я насе-

лення більш істотний, ніж 10 %. 

Отже, зважаючи на те, що модифікова-

ні ФР ХНІЗ добре відомі та вивчені, основ-

ні показники здоров’я – смертність, захво-

рюваність та інвалідність – від них не тіль-

ки не зменшились, але мають тенденцію до 

росту в усьому світі, актуально буде оціни-

ти вплив ресурсного – матеріально-техніч-

ного та кадрового забезпечення первинно-

го рівня надання медичної допомоги – на 

показники здоров’я. 

У 2012 р. ВООЗ було проведено міжна-

родне дослідження, що викрило недоліки 

в організації допомоги хворим з ХНІЗ на пер-

винному рівні і було організовано у 8 краї-

нах із середнім та низьким рівнем доходу в 

90 випадково обраних установах первинної 

ланки. Основні питання стосувалися забез-

печеності медичних закладів кадровими ре-

сурсами, обладнанням, інфраструктурою, лі-

ками, фінансуванням. Це дослідження до-

вело необхідність оптимізації управління 

та ресурсного й інформаційного забезпе-

чення первинної ланки медичної допомо-

ги для поліпшення показників здоров’я на-

селення [9]. Були вивчені такі показники: 

забезпечення діагностичними тестами та 

обладнанням, доступність необхідних ліків, 

кадрове забезпечення первинної ланки, ін-

формаційно-аналітичні можливості. Аналіз 

отриманих даних свідчить, що первинна лан-

ка медичної допомоги країн-учасників до-

слідження не повністю забезпечена діагно-

стичними тестами (аналізи сечі на протеї-

ни, глюкозу, кетони), в деяких закладах пер-

винної медико-санітарної допомоги (ПМСД) 

взагалі відсутні есенційні тести крові та 

сечі. Усі заклади мають хоча б 1 сфігмома-

нометр, але автоматичні апарати наявні лише 

в 10 % випадків, анероїдні ж застарілі та 

некалібровані. Усі заклади ПМСД забезпе-

чені вагами (99 %) і лише 63 % вимірю-

вальними стрічками, що є необхідним для 

розрахунку індексу маси тіла і стратифіка-

ції ризику ХСК. 

Кисневі маски, небулайзери, електрокар-

діографи, пікфлоуметри та пульсоксиметри

були доступні в 44, 37, 28, 29 і 2 % закладів 

відповідно. Доступність ліків, що викорис-

товуються для керування основними ХНІЗ, 

теж була неоднорідною. Так, на 100 % май-

же усі заклади ПМСД забезпечені лише аспі-

рином і парацетамолом. Лише в одній краї-

ні доступні нітрати, інсулін та бекломета-

зон в інгаляторі в усіх закладах ПМСД. Крім 

того, лише у деяких країнах консультації, 

аналізи та ліки надаються безкоштовно, в ін-

ших затрати відшкодовуються за рахунок 

приватної страховки чи державних фондів. 

Щодо кадрового забезпечення первин-

ної ланки, то лише в 2 країнах в усіх закла-

дах первинна медична допомога надаєть-

ся лікарями. В деяких країнах зовсім немає 

лікарів у центрах ЦПМСД, а медична допо-

мога надається медичними сестрами та 

асистентами лікарів. Крім того, в штаті є та-

кі працівники, як асистент-фармацевт і пра-

цівник соціальних служб. Рівень підготов-

ки та кваліфікації лікарів не вивчався. 

У жодному з досліджених закладів не було 

комп’ютерного обладнання й Інтернету для 

зберігання, аналізу медичної інформації та 

дистантних консультацій. Лише у 85 % за-

кладах ПМСД медичні записи зберігаються 

в паперовому вигляді, з них 58 % – у жур-

налі щоденних відвідувань. Головним здо-

бутком цього дослідження стали викриті 

недоліки системи надання первинної до-

помоги за 4 головними напрямками: фінан-

сування, забезпечення ліками і технологія-

ми, кадрові ресурси та інформаційне забез-

печення. По-перше, пацієнт-орієнтована сис-

тема охорони здоров’я потребує реімбур-

сації хоча б базових послуг ПМСД. По-друге, 

усі заклади ПМСД мають бути забезпечені 

технологіями та ліками, що використову-

ються в контролі усього спектра ХНІЗ, включ-

но з невідкладною допомогою. По-третє, ре-

зультати дослідження висвітлили дефіцит 

лікарів ПМСД і необхідність підготовки та 

мотивації медичних працівників надавати 

есенційну допомогу пацієнтам із ХНІЗ, на-

приклад, розрахунок серцево-судинного ри-

зику, консультації з припинення паління, 

дієтичні рекомендації. Потрібно впроваджу-

вати медичні освітні програми, доказову ме-

дицину, мотиваційні програми для кар’єр-

ного зростання [9].

Аналогічне дослідження було проведе-

но в Індії в 100 районах із 640 (15,6 %). 
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Головні недоліки були ідентифіковані в та-

ких напрямках: система фінансування, до-

ступ до медичних технологій і ліків, людсь-

кі ресурси, збір і зберігання медичної ін-

формації. 

Оскільки ХНІЗ пролонговані у часі і па-

цієнт потребує медичного спостереження 

протягом багатьох років, вважається за не-

обхідне, щоб лікар надавав допомогу під час 

первинного звертання та періодичних огля-

дів, а середній медичний персонал може про-

водити скринінгові методи дослідження, піс-

ля проходження спеціальних тренінгів, на-

давати рекомендації щодо дієти та фізич-

ної активності, дотримання здорового спо-

собу життя [8]. Тобто для ефективної про-

філактики ХНІЗ пропонується залучати се-

редній медичний персонал.

Перехід до організації надання ПМСД в 

Україні за принципом загальна практика – 

сімейна медицина призвів до зростання за-

кладів загальної практики – сімейної меди-

цини до 2073 у 2014 р., з них 32 – по Запо-

різькій області. При цьому показник забез-

печеності амбулаторіями загальної практи-

ки – сімейної медицини (АЗП/СМ) у сільсь-

кій місцевості на 10 тис. населення дорів-

нював у середньому 3,06 при нормі 3,3. Проте 

в деяких регіонах цей показник був істот-

но менше за норму (Львівська, Івано-Фран-

ківська, Рівненська, Хмельницька та ін.). 

У містах середній показник забезпеченості 

АЗП/СМ становив 0,98, що також не відпові-

дає нормативам (1,6-2,5 залежно від місце-

вості). Лише 76,9 % населення України за-

безпечено медичною допомогою в АЗП/СМ. 

Треба зауважити, що міське населення охоп-

лено медичною допомогою у 70,5 %, а сільсь-

ке – у 91,2 %. Укомплектованість штатних 

посад лікарів загальної практики – сімей-

ної медицини (ЛЗП/СМ) фізичними особа-

ми у 2014 р. становила 64,84 %. Цей показ-

ник істотно зменшився у порівнянні з попе-

редніми роками (2010 р. – 78,35 %, 2013 р. 

– 71,40 %).

При аналізі забезпеченості дорослого на-

селення Запорізької області лікарями тера-

певтичного профілю в розрізі по спеціаль-

ностям в динаміці встановлено, що протя-

гом всього періоду 2005-2013 рр. рівень те-

рапевтів, дільничних лікарів, кардіологів, 

невропатологів перевищує рівень забезпе-

ченості дорослого населення по Україні. 

Поряд з цим сімейними лікарями Запорізь-

ка область забезпечена значно гірше, ніж 

по Україні. Якщо з 2005 по 2010 р. забезпе-

ченість дорослого населення Запорізької 

області сімейними лікарями незначно (від 

0,15 до 0,9) перевищувала аналогічний по-

казник по Україні, то починаючи з 2011 р. 

відмічається спад забезпеченості ними до 

2,76 на 10 тис. дорослого населення, що на 

0,47 менше рівня по Україні. Провівши ана-

ліз забезпеченості дорослого населення Запо-

різької області по районах і містах лікаря-

ми ПМСД (лікар-терапевт дільничний і сі-

мейний лікар), ми встановили, що за період 

2005-2013 рр. спостерігається позитивна 

тенденція до забезпеченості сімейними лі-

карями і суттєве зниження лікарів-терапев-

тів дільничних. Можливо, це пов’язано зі 

змінами в системі охорони здоров’я, але ще 

в 2005 р. забезпеченість лікарями-терапев-

тами дільничними по районах області була 

в 2 рази меншою, ніж у містах області, тоді 

як сімейними лікарями – більшою у 8 разів 

і відповідала 1,56 на 10 тис. дорослого на-

селення, що в 2,4 рази перевищувало ана-

логічний показник по Україні.

Одним із головних критеріїв якості та 

ефективності медичної допомоги є наван-

таження на одного лікаря. У 2014 р. фактич-

не навантаження на фізичну особу ЛЗП/СМ 

у сільській місцевості становило 2539,04, а 

у міській – 1786,69, істотно перевищує нор-

мативи навантаження (1200 осіб у сільсь-

кій місцевості та 1500 у міській) та нега-

тивно впливає на якість медичної допомо-

ги) [7].

Щодо якості підготовки та перепідготов-

ки ЛЗП/СМ, то 5,40% з тих осіб, що підля-

гали атестації, не були атестовані, 14,38 % 

керівників центрів ПМСД не мають спеціа-

лізації з організації охорони здоров’я, а май-

же половина заступників лікарів з лікуваль-

ної роботи (49,93 %) не мають підготовки 

з ЛЗП/СМ. Крім того, протягом 10 років в 

Україні були створені стандарти лікування 

найбільш поширених захворювань у фор-

мі уніфікованих клінічних протоколів, але 

певна частина лікарів зовсім не ознайом-

лена з чинними медичними стандартами, 

а більшість тих спеціалістів, що знає, не ви-

користовує їх у своїй практиці [5]. А ті, що 
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знають і використовують, не можуть дотри-

муватися їх в повному обсязі, у зв’язку з не-

достатніми матеріально-технічними ресур-

сами, що впливає на ефективність та якість 

надання медичної допомоги. 

Стан близько половини будівель і спо-

руд (45,2 %) вважається незадовільним і по-

требує капітального ремонту. Стан оснаще-

ності амбулаторій, що входять до складу цент-

рів ПМСД, теж незадовільний: лише 14,8 % 

закладів у 2014 р. були оснащені медичним 

обладнанням, інструментарієм та інвента-

рем згідно з табелем оснащення, менше по-

ловини закладів мають санітарний тран-

спорт (43,9 %) [7]. Дослідження В. А. Ган-

дзюка у Баштанському районі Миколаївсь-

кої області показало, що впровадження оп-

тимізованої моделі ресурсного забезпечен-

ня медичної допомоги (додаткові надходжен-

ня у сумі 3 % від валового продукту райо-

ну) сприяє зниженню смертності від ХСК на 

7 %, цереброваскулярної патології – у 2 рази, 

інсультів – у 2,6 рази, захворюваності від 

ХСК – на 23,6 %. Поліпшились показники 

охоплення диспансеризацією пацієнтів із 

ХСК на 46 % [2].

Отже, недостатнє та непропорційне за-

безпечення населення АЗП/СМ свідчить про 

відсутність рівного та справедливого досту-

пу громадян до медичної допомоги. Наявні 

медичні заклади потребують ремонту, дуже 

часто капітального. Крім того, вони неуком-

плектовані на 100 % ЛЗП/СМ, що не може 

не впливати на якість та ефективність ме-

дичних послуг. Неукомплектованість шта-

тів ЛЗП/СЛ призводить до підвищення на-

вантаження на лікаря. Тобто лікарі мають 

змогу займатися лише лікувально-діагно-

стичною роботою, а на профілактичне та 

санітарно-гігієнічне виховання зовсім не ма-

ють часу, хоча 80 % обсягу роботи лікаря 

первинної ланки має займати профілакти-

ка, оскільки відомо, що попередити хворо-

бу, набагато ліпше, ніж лікувати її наслідки 

та ускладнення. Дефіцит часу призводить 

до того, що лікарі не мають змоги розпові-

сти чи нагадати пацієнтам про ФР виник-

нення та подальшого прогресування ХНІЗ 

чи роблять це дуже формалізовано. 

Отже, всі складові ресурсного забезпе-

чення закладів ПМСД залишається істотно 

недостатнім. Усі ці проблеми характерні не 

тільки для нашої країни, а і для багатьох 

держав з низьким і середнім рівнем дохо-

дів. Саме на ці країни припадає найбільший 

тягар ХНІЗ, що призводить до економічних 

і демографічних втрат і, як наслідок, до фор-

мування порочного кола – втрати в еконо-

міці призводять до зниження витрат на охо-

рону здоров’я та зменшення фінансуван-

ня, як наслідок, зниження якості та ефек-

тивності ПМСД. Недостатність фінансуван-

ня та невідповідність існуючого рівня за-

безпечення ПМСД зумовлюють потребу в 

науковому комплексному дослідженні оцін-

ки впливу ресурсного забезпечення на про-

філактику ХНІЗ, насамперед ХСК, з метою 

розробки моделі її вдосконалення. 

Висновки 

1. Доведено, що, незважаючи на те, що 

фактори ризику хвороб системи кровообі-

гу достеменно відомі, показники стану здо-

ров’я населення через них поступово погір-

шуються унаслідок негативного впливу ре-

сурсного (кадрового і матеріально-техніч-

ного) забезпечення первинної ланки, яка від-

повідає за профілактичну спрямованість.

2. Показано, що перехід організації на-

дання первинної медико-санітарної допо-

моги на засадах сімейної медицини триває, 

але залишаються не вирішеними питання 

щодо укомплектованості як лікарями, так 

і медичними працівниками з середньою 

освітою, а питання щодо поліпшення ма-

теріально-технічного забезпечення закла-

дів охорони здоров’я, що надають медичну 

допомогу на первинному рівні, взагалі за-

лишається відкритим та не вивченим. 

Перспективи подальших досліджень 

полягатимуть у більш детальному аналізі 

вивчення відповідності центрів первинної 

медико-санітарної допомоги табеля осна-

щення та впливу ресурсного забезпечення 

на ефективність профілактики хвороб сис-

теми кровообігу.
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ВЛИЯНИЕ РЕСУРСНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕР 
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ НА ПЕРВИЧНОМ УРОВНЕ МЕДИКОk
САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ
В. И. Клименко, О. С. Пушина

В статье приведены результаты анализа мирового опыта оценки влияния ресурсного обе-

спечения на эффективность профилактических мер предупреждения болезней системы кро-

вообращения. Проанализированы существующее состояние материально-технического и ка-

дрового обеспечения первичного уровня медико-санитарной помощи в Украине, в частности 

в Запорожской области, и отечественный опыт повышения качества оказания медицинской 

помощи за счет улучшения ресурсного обеспечения.

Ключевые слова: первичная медико-санитарная помощь, профилактика, болезни системы 

кровообращения, ресурсное обеспечение.
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THE IMPACT OF THE PRIMARY MEDICAL CARE RESOURCE PROVISION ON PREVENTION OF CIRCULATORY 
SYSTEM DISEASES 
V. I. Klimenko, O. S. Pushina

The results of the world experience analysis in assessing the impact of the resource provision on 

the effectiveness of prevention of circulatory system diseases are presented. The current state of 

material provision and staf�ing of the primary medical care level, as well as the domestic experience 

improving the medical care quality by intensi�ication of the resource provision have been analyzed.

Key words: primary medical care, prevention, circulatory system diseases, resource provision.
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОГРАМИ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
ПАЦІЄНТІВ З ЕРОЗИВНОkВИРАЗКОВИМИ 
УШКОДЖЕННЯМИ ШЛУНКА ТА 
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Когортним дизайном обстежено 400 пацієнтів з виразкою чи ерозією шлунка або дванад-

цятипалої кишки на протязі 4 років з моменту встановлення діагнозу (1600 пацієнто-років). 

Програма реабілітації призначена 220 пацієнтам, які утворили основну когорту, 180 пацієнтів 

(без призначення програми) включені до контрольної когорти. Головною результативною озна-

кою була тривалість періоду до наступного випадку госпіталізації в денний гастроентерологіч-

ний стаціонар м. Вінниці. Скорочення тривалості періоду до наступного випадку госпіталізації 

розцінювалось як показник ефективності програми реабілітації. Дані проаналізовані за допомо-

гою фрейлті-моделі виживання. Проведене нами експериментальне дослідження підтверджує 

достовірне зниження ризику наступної госпіталізації в результаті призначення ПР у середньому 

на 23 %. Додаткова кількість днів ТПМГ до наступної госпіталізації, яку забезпечує призначення 

ПР, склала 39 днів. 

Ключові слова: ерозивно-виразкові ушкодження, виразкова хвороба шлунка і дванадцяти-

палої кишки, програма реабілітації, денний стаціонар.

Постанова проблеми. Виразкова хво-

роба є актуальною для суспільства медич-

ною проблемою з важливим економічним 

змістом [3, 6]. Від 8 до 10% зайнятого насе-

лення страждає на це захворювання. В осіб 

молодого віку дуоденальні виразки зустрі-

чаються у 4 рази частіше, ніж медіогастраль-

ні. Чоловіки хворіють у 2–5 разів частіше, ніж 

жінки з вирівнюванням після 40 років [3]. 

Висока захворюваність, часті рецидиви, три-

вала непрацездатність хворих, значні еко-

номічні витрати – все це дозволяє віднести 

проблему до найбільш актуальних у сучасній 

медицині. На сьогодні в Україні кількість 

зареєстрованих хворих на виразкову хво-

робу становить 5 мільйонів осіб, при цьому 

кожен другий лікується в стаціонарі, кожен 

третій втрачає працездатність на протязі 

року. У зв’язку з реформою системи охоро-

ни здоров’я у м. Вінниці створено гастро-

ентерологічний денний стаціонар замість 

цілодобового. Виразки та ерозії шлунка і 

дванадцятипалої кишки становлять понад 

60 % випадків госпіталізації. Разом з тим 

рівень медико-соціальної реабілітації па-

цієнтів з виразковою хворобою залишаєть-

ся на досить низькому рівні. Ефективність 

реабілітаційних методів наявна не більш ніж 

у 8 % пацієнтів. Це змушує шукати шляхи 

поліпшення результатів лікування цієї ка-

тегорії хворих.

О. М. Очередько – доктор мед. наук, професор, 

завідувач кафедри соціальної медицини та організації 

охорони здоров’я Вінницького національного 

медичного університету ім. М. І. Пирогова
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Аналіз останніх досліджень і публікацій. 

Більшість публікацій присвячено ефектив-

ності клінічних методів діагностики та лі-

кування цих захворювань. Але лише де-

які праці стосуються організації ведення та-

ких пацієнтів, зокрема сполучення стаціо-

нарного і позастаціонарного етапів конт-

ролю з метою досягнення належного ком-

плайєнсу й ефективності в термінах, мене-

джменту пацієнта, а не лише ефективності 

окремих епізодів лікування [1, 2].

Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. По-перше, це піз-

нє призначення програми реабілітації (ПР) 

на післягоспітальному етапі є причиною 

рецидивів, повторних госпіталізацій, інва-

лідизації, ускладнень виразкової хвороби. 

По-друге, низький рівень комплайєнсу до 

ПР пацієнтів з ерозивно-виразковими ушко-

дженнями шлунка і дванадцятипалої киш-

ки. По-третє, це проблема «вживлення» ПР 

у прийнятий в Україні процес диспансери-

зації пацієнтів з ерозивно-виразковими 

ушкодженнями шлунка і дванадцятипалої 

кишки [3, 4, 5].

Формулювання цілей статті. Мета на-

ших досліджень полягала у вивченні ефек-

тивності програми реабілітації вказаних 

захворювань за тривалістю періоду до на-

ступної госпіталізації з моменту виявлен-

ня (першої госпіталізації) впродовж пер-

ших чотирьох років.

Викладення основного матеріалу до-
слідження. Дані організовані у вигляді па-

нельного масиву, який містить усі випадки 

госпіталізації з приводу ерозивно-виразко-

вих уражень шлунка і дванадцятипалої киш-

ки в єдиний у м. Вінниці гастроентероло-

гічний денний стаціонар (ДС). Вибрані ви-

падки з першим у житті епізодом госпіта-

лізації (і встановлення діагнозу) протягом 

2009-2012 років і простежені наступні гос-

піталізації в перші чотири роки після вста-

новлення діагнозу. Разом 400 пацієнтів і, 

відповідно, 1600 пацієнто-років спостере-

ження. Програма реабілітації призначена 

220 пацієнтам, які утворили основну когор-

ту, 180 пацієнтів (без призначення програми) 

включені до контрольної когорти. Програ-

ма реабілітації містить 10 шкал (рис. 1). 

Зміст шкал продиктований комплексним 

підходом реабілітації. Шкали споріднені за 

патогенетичним спрямуванням. Динаміч-

ність проведення реабілітації обумовлює 

необхідність моніторингу на двох етапах: 

госпітальному та позагоспітальному.

Отже, програма містить: медикаментоз-

не лікування, модифікацію дієти, курацію 

пацієнтів з надмірною вагою, НПЗП-гастро-

патії, шкідливі звички (тютюнопаління та 

вживання алкоголю), наявність у пацієнтів 

артеріальної гіпертензії, цукрового діабету, 

корекцію симптомів депресії і тривоги. Кожна 

шкала програми складається зі змісту, мети, 

наявних рекомендацій, контрольних точок 

та оцінки результатів за допомогою щоден-

ника, опитувальників. Динамічний конт-

роль здійснюється на основі контрольних 

точок, які організовані так, щоб оптимізу-

вати кількість і періодичність звернень до 

сімейного лікаря. Разом з тим ця програма 

дає можливість узагальнено оцінити стан 

хворого, на скільки точно пацієнт виконує 

та дотримується рекомендацій лікаря, та 

динаміку захворювання. Лікар, що лікує у 

стаціонарі, також навчає вести пацієнта що-

денник самоконтролю. На позагоспіталь-

ному етапі спостереження за хворим здій-

снює сімейний лікар. Важливим моментом 

програми реабілітації є самоконтроль шля-

хом ведення щоденника пацієнтом.

Мета задуму ведення щоденника поля-

гає в тому, щоб навчити хворого бути уваж-

ним до виконання фармакотерапії та конт-

ролювати ступінь виконання рекомендацій 

лікаря (щоденно). На госпітальному етапі – 

під спостереженням лікаря стаціонару, поза-

госпітальний період передбачає самокон-

троль і динамічне спостереження лікарем 

загальної практики та сімейної медицини 

кожні 14 днів. Щоденно відображається до-

тримання дієтичних модифікацій індивіду-

ального плану дієти. Щоденник дає змогу 

оцінити на госпітальному та післягоспіталь-

ному етапах дієтичний вміст харчових ре-

човин, розглянути проблеми харчової по-

ведінки. Вага контролюється і фіксується 

щотижня, ІМТ фіксується щомісяця. Показ-

ники оцінюються сімейним лікарем. У про-

грамі забезпечується модифікація способу 

життя, що включає щоденну фізичну актив-

ність, відмову від вживання алкоголю та 

тютюнопаління. Ведення щоденника перед-

бачає щоденний контроль за основними 
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життєвими показниками пацієнтів, що зна-

ходяться в групі ризику через вірогідність 

ускладнень. На етапі госпіталізації лікуючий 

лікар навчає пацієнта з виявленим цукро-

вим діабетом і гіпертонічною хворобою бути 

уважним до таких показників: рівень глю-

кози крові, холестерину, артеріальний тиск, 

частота серцевих скорочень. У позагоспі-

тальному періоді хворий самостійно фіксує 

показники й уміє їх оцінювати. Оцінка та 

корекція лікування (в разі потреби) здій-

снюється сімейним лікарем під час візитів.

Модель тестування ефективності ПР. 

Чутливим показником ефективності ПР є тер-

міни періодів між госпіталізаціями (ТПМГ). 

Саме ТПМГ використаний як критерій ефек-

тивності – зі збільшенням ТПМГ ризик по-

вторної госпіталізації зменшується, що є 

свідченням ефективності програми. Очевид-

но, що розподіл значень ТПМГ членів об’єд-

наної когорти унімодальний з вираженим 

правим ексцесом і масивними хвостами, які 

свідчать про можливу гетерогенність ко-

горти пацієнтів. Очевидно, що базовий ри-

зик нестаціонарний і у нас немає припущень 

щодо його параметричного розподілу. У та-

ких ситуаціях застосовують семипарамет-

ричні визначення базової функції ризику. 

Ми використали кускові експоненційні 

праярси [7] для специфікації базового ри-

зику λj для кожного часового інтервалу j. 

Кількість часових інтервалів визначалась 

за 2,5% квантилями. Квантильний підхід 

важливий для забезпечення збалансовано-

го наповнення подіями проміжків часу. В кож-

ний визначений у такий спосіб проміжок при-

падає 0,025 • 446 = min 11 випадків повтор-

них госпіталізацій. Крім того, вибір саме 

2,5 % квантильного інкременту забезпе-

чує 40 (100/2,5) часових проміжків, на які 

Рис. 1. Структурне дерево програми реабілітації 
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розбиті значення ТПМГ. Зважаючи, що мак-

симальне спостережене значення ТПМГ скла-

ло 1200 днів, у середньому тривалість 

проміжку збігалась із місячним періодом 

(1200 днів/40 = 30 днів), що дає змістовні-

шу інтерпретацію базовому ризику як мі-

сячному. Для більш валідної ідентифікації 

базового ризику λj ми використали не лише 

події цього проміжку (11-12), але й сусідніх 

через апріорні значення випадкового пе-

реміщення першого порядку (RW1), які 

у тексті програми задані як:

lam[j]~dgamma(a0, b0[j])

b0[j] <– a0/lam[j-1]

lam[1]~dgamma(0.1,0.1)

a0~dgamma(0.1,0.1)

Тобто кожний λj (lam[j]) отримується як 

модифіковане значення ризику попередньо-

го часового інтервалу λj-1. Модифікація ади-

тивна зі стрибком, який визначається випад-

ковою реалізацією гамма-розподілу з нульо-

вим очікуваним значенням та дисперсією 

(λj-1)2/a0. Апріорне значення базового ризи-

ку на першому часовому проміжку λ1 отри-

мувалось як випадкова реалізація гамма-

розподілу з параметрами a = b = 0,1. З вира-

зу для дисперсії очевидно, що більші зна-

чення параметра a0 обумовлюють більш 

згладжену послідовність λj. 

Ризик та ідентифікація ефективності 
програми. Ризик визначався за класичним 

пропорційним принципом Кокса, а саме: він 

пропорційний базовому і модифікований екс-

понентою суми зважених коваріат (вектор-

ний добуток βj • xi):

h(ti ∈ (qj–1, qj  xi) = λj exp(βj • xi)

У моделі βj • xi представлений як: beta • 

Treatment + beta2 • Treatment • bj + bj

Головним параметром тестування ефек-

тивності програми є коефіцієнт «beta», іден-

тифікація якого від зміщень унаслідок по-

рушення рандомізації призначення програ-

ми забезпечується включенням компонен-

ти beta2 • Treatment • bj. bj виражає індиві-

дуальний ефект пацієнта, який децентро-

вано приписанням функції генерації його 

апріорних значень нормальному закону 

з нульовим середнім [9, 10, 12]. Фактично ін-

дивідуальний ефект пацієнта вбирає в себе 

усі можливі фіксовані ефекти, тобто як спо-

стережені коваріати, так і неспостережені 

ознаки (НГ), а отже, є потужною проксизмін-

ною для незміщеного тестування ефекту 

призначення програми. Несуттєвість кое-

фіцієнта «beta2» свідчить про відсутність 

зміщень оцінки ефективності програми вна-

слідок порушення рандомізації призначення.

Оцінка кумулятивного ризику та вижи-
ваності. Кумулятивний ризик (позначений 

у тексті програмного модуля як Н0) розрахо-

вувався як накопичення (моментного) ри-

зику h(ti ∈ (qj–1, qj  xi) протягом квантиль-

ного часового інтервалу qj–qj-1, тобто:

H 0j(t ∈ (qj–1, qj  x) • (qj – qj–1) = 

= λj exp(βj • xi) • (qj – qj–1)

Відповідно виживаність представників 

експериментальної та контрольної когорт 

(у тексті програмного модуля позначена 

S[1] і S[2]) вираховувалась як:

Оцінка ефектів та аналіз даних здійсню-

валися на основі МСМС семплера Гіббса за 

семипараметричною моделлю пропорцій-

них ризиків Кокса [11]. Розрахунок парамет-

рів моделей здійснювався в середовищі па-

кета МСМС семплерів WinBUGS. Як початко-

ві значення для МСМС оцінника семипара-

метричної фрейлті-моделі на першому кро-

ці семплера ми використали оцінки класич-

ного PL оцінника семипараметричної мо-

делі Кокса [8, 9, 12].

Із центилів апостеріорних розподілів оці-

нок параметра «beta» виплив достовірний 

ефект програми реабілітації, оскільки 0 

знаходився поза межами 95% інтервалу 

[-0,517; -0,002] з медіанним значенням па-

раметра -0,256. Відносний ризик призначен-

ня програми становив ехр(-0,256) = 0,774. 

Тобто ризик наступної госпіталізації вна-

слідок призначення ПР у середньому змен-

шувався на 23%.

Значення 5% (0,05) і 95% (0,95) центи-

лів апостеріорного розподілу оцінок зміщен-

ня (параметр «beta2») засвідчили відсут-

ність достовірного ефекту, оскільки 0 знахо-
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диться в межах 95% інтервалу [-9,397; 8,525] 

і близько до його центру. Широкий і досить 

симетричний відносно 0 діапазон довірчо-

го 95 % інтервалу став безсумнівним дока-

зом надлишковості ефекту і його малої ін-

формативності. Отже, оцінка ефекту про-

грами була незміщеною і за відсутності по-

правного ефекту.

Із внесених у модель індивідуальних ха-

рактеристик пацієнтів гранично достовір-

ний ефект на ТПМГ мали лише кількість 

звернень до гастроентеролога після випис-

ки зі стаціонару (медіана ефекту складала 

0,010 з 95% інтервалом довіри від -0,291 до 

0,303) та діагноз з медіанним значенням 

ефекту 0,431 з 95 % інтервалом від -0,033 

до 0,865. Тобто регулярні звернення до спе-

ціаліста обумовлювали більш вчасну й об-

ґрунтовану госпіталізацію пацієнта. Також 

регулярність контакту є прокси до комп-

лайєнсу, а отже, уваги пацієнта до свого здо-

ров’я і можливостей (наприклад, часу) до 

його збереження. Найбільш тяжкий діагноз 

«виразка шлунка» порівняно з менш тяж-

кими збільшував ризик повторної госпіта-

лізації.

За моделлю побудовано дві криві дожи-

вання, які показують динаміку частки осіб 

до наступної госпіталізації в експеримен-

тальній і контрольній когортах. Із рис. 2 видно 

чітке розмежування двох кривих зі збіль-

шеною виживаністю експериментальної ко-

горти. Інтегральна різниця на одного паці-

єнта зменшилась на 10 днів порівняно з та-

кою за базовою моделлю і склала 39 днів. 

Це та додаткова кількість днів ТПМГ до на-

ступної госпіталізації, яку забезпечує при-

значення ПР. Тобто ефект програми реабі-

літації очевидний.

Висновки 

1. Медична реабілітація внаслідок ви-

разкової хвороби має проводитися комп-

лексно з урахуванням головних патогене-

тичних чинників і з використанням сучас-

них підходів до надання медичної допомо-

ги цій категорії пацієнтів. 

2. Низька ефективність реабілітації при 

ерозивно-виразкових ушкодженнях обумов-

лена, на наш погляд, низьким охопленням 

програми реабілітації (не більше 20 %) та 

низьким комплайєнсом пацієнтів. Саме тому 

програми реабілітації доцільно розпочина-

ти ще на госпітальному етапі.

3. Проведене нами експериментальне до-

слідження підтверджує достовірне знижен-

ня ризику наступної госпіталізації внаслі-

док призначення програми реабілітації у се-

редньому на 23%.

4. Додаткова кількість днів терміну пе-

ріодів між госпіталізаціями до наступної 

госпіталізації, яку забезпечує призначен-

ня програми реабілітації, склала 39 днів. 

Рис. 2. Динаміка частки осіб до наступної госпіталізації 

в розрізі когорт, модель гетерогенної дисперсії
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УДК �616.33+616.342� � 002 k036.82
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ЭРОЗИВНОkЯЗВЕННЫМИ 
ПОРАЖЕНИЯМИ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ ПО ДЛИТЕЛЬНОСТИ ПЕРИОДА ДО 
СЛЕДУЮЩЕЙ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
А. Н. Очередько, Н. Н. Кизлова

Когортным дизайном обследовано 400 пациентов с язвенно- эрозивными поражениями же-

лудка и двенадцатиперстной кишки. Рандомизировано осуществлялось назначение програм-

мы реабилитации 220 больным с первым эпизодом госпитализации в жизни и последующим 

четырехлетним мониторированием. 180 пациентов (без назначения программы) включены 

в контрольную когорту. Основным результативным признаком была длительность периода 

до следующей госпитализации в дневной гастроэнтерологический стационар г. Винницы. 

Сокращение длительности периода до следующей госпитализации расценивалось как по-

казатель эффективности программы реабилитации. Данные проанализированы с помощью 

фрейлти-модели выживания. Проведенное нами экспериментальное исследование подтверж-

дает достоверное снижение риска следующей госпитализации в результате назначения про-

граммы реабилитации в среднем на 23 %. Программа реабилитации обеспечила 39 дополни-

тельных дней периода до следующей госпитализации.

Ключевые слова: эрозивно-язвенные поражения; язвенная болезнь желудка и двенадцати-

перстной кишки, программа реабилитации, дневной стационар.

UDC �616.33+616.342� � 002 k036.82
EFFICACY ASSESSMENT OF REHABILITATION PROGRAM TO PATIENTS WITH DUODENUM AND GASTRIC 
ULCERS BY PERIOD TO RECURRENT HOSPITALISATION 
O. M. Ocheredko, N. M. Kizlova

400 patients with duodenum and gastric ulcers were traced by cohort design. Experimental rehabili-

tation program was administered to 220 patients with incident episode of hospitalization followed 

by 4 years monitoring. 180 patients without program administration constituted control cohort. 

Response has been measured by period to recurrent hospitalization. Reduction in length of the pe-

riod bore witness to ef�icacy of the program. Data were analyzed by frailty semiparametric survival 

model. Study supports the signi�icant 23 % in average reduction to risk of recurrent hospitalization 

due to program administration. Rehabilitation program safeguarded 39 additional days to length of 

recurrent hospitalization.

Key words: gastric and duodenal ulcer, rehabilitation program, gastroenterological day care depart-

ment.
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ИЗУЧЕНИЯ 
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ

В. А. Огнев 

Харьковский национальный медицинский университет. Е-mail: soc.med.ognev@mail.ru

В работе дано понятие о качестве жизни, подробно описаны методология изучения и тер-

минологические особенности качества жизни, представлены отличительные особенности ка-

чества жизни от социального функционирования. Важное место в статье занимает история 

формирования данного направления в медицине и структурные составляющие качества жизни. 

Приведены основные, общие и специфические методики его изучения и определено значение для 

практического здравоохранения. Это дало возможность рассмотреть проблему и оценку каче-

ства жизни у населения с медико-социальной точки зрения.

Ключевые слова: качество жизни, здоровье, инвалидность, терминология, история, методика 

изучения.

Постановка проблемы. Политика Украи-

ны в области здравоохранения ориентиро-

вана на общеевропейскую политику «Здо-

ровье для всех», которая уделяет значитель-

ное внимание исследованию качества жиз-

ни. Всемирная организация здравоохране-

ния (ВОЗ) принимает за постулат, что «ка-

чество жизни неразрывно связано со здо-

ровьем». Главной идеей является обеспече-

ние возможностей развития и использова-

ния населением личного потенциала здо-

ровья для жизни, полноценной в социаль-

ном, экономическом и психологическом пла-

не. В связи с этим изучение качества жиз-

ни – это приоритетная проблема, которая 

должна находиться в центре внимания на-

циональных систем здравоохранения [6, 7].

По мнению экспертов ВОЗ, на современ-

ном этапе эффективность здравоохранения 

может и должна исследоваться с использо-

ванием критериев, обусловленных качест-

вом жизни, и именно качество жизни долж-

но учитываться при определении приори-

тетов и решении вопросов о распределении 

финансовых и других ресурсов в здравоохра-

нении. Изучение качества жизни населения, 

в том числе и у лиц с ограниченными воз-

можностями, должно использоваться для 

оценки эффективности здравоохранения в 

целом и различных медицинских и соци-

альных программ, оценки состояния здо-

ровья населения в различных странах, для 

сравнения качества жизни при различной 

патологии, а в развитых странах оценка ка-

чества жизни – обязательное условие при 

испытании новых лекарственных средств 

и методов лечения. Исследование качест-

ва жизни проводится как на популяцион-

ном, так и на индивидуальном уровнях. 

В. А. Огнев – доктор мед. наук, профессор, 

заведующий кафедрой социальной медицины, 

организации и экономики здравоохранения 

Харьковского национального медицинского 

университета
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Такой анализ имеет важное значение для 

прогноза заболевания, для планирования ин-

дивидуальной стратегии лечения и вместе 

с традиционным медицинским заключени-

ем позволяет составить целостную, объек-

тивную картину состояния больного [2].

Анализ последних исследований и пуб-
ликаций. История развития понятия «ка-

чество жизни», как предмета научного ис-

следования, началась с 1947 года, когда док-

тор D. A. Karnofsky впервые предложил не-

физиологическое обследование для оцен-

ки параметров рака. Сам термин «качество 

жизни» впервые появился в 1969 году, ког-

да был описан 90-летний пациент, наслаж-

давшийся празднованием своего дня рож-

дения. Первые данные по качеству жизни 

у больных были опубликованы в 1975 году. 

В 1977 году понятие «качество жизни» было 

официально занесено в Index Medicus. После 

этого было опубликовано большое количе-

ство статей, посвященных этой проблеме, 

разработаны методики, даны определения. 

С 1992 года начал издаваться специальный 

журнал «Quality of Life Research» («Иссле-

дования качества жизни»). В 1995 году во 

Франции была создана первая и единствен-

ная организация, изучающая качество жиз-

ни и получившая название Института MAPI 

(MAPI Research Institute). MAPI является глав-

ным координатором всех исследований в 

области качества жизни. Главная задача ин-

ститута – поддержка и продвижение сотруд-

ничества в области исследовательских ини-

циатив по изучению качества жизни, вклю-

чая учебные заведения, фармацевтические 

компании, отдельных авторитетных ученых, 

международные организации и т. д. [1, 16].

В литературе приводятся различные опре-

деления качества жизни. ВОЗ определяет 

качество жизни (Quality of life) как степень 

восприятия отдельными людьми или груп-

пами людей того, что их потребности удо-

влетворяются, а необходимые для дости-

жения благополучия и самореализации воз-

можности предоставляются. В Большой ме-

дицинской энциклопедии США сказано: «Ка-

чество жизни – степень удовлетворения че-

ловеческих потребностей». В национальной 

программе «Бронхиальная астма у детей. 

Стратегия лечения и профилактики» каче-

ство жизни трактуется как степень комфорт-

ности человека как внутри себя, так и в рам-

ках своего общества. Другие авторы указы-

вают, что: «качество жизни – показатель, ин-

тегрирующий большое число физических 

и психологических характеристик больно-

го, отражающий способность больного адап-

тироваться к проявлениям болезни»; «ка-

чество жизни – это индивидуальная спо-

собность к функционированию в обществе 

(трудовая, общественная деятельность, се-

мейная жизнь), а также комплекс физичес-

ких, эмоциональных, психических и интел-

лектуальных характеристик человека»; «ка-

чество жизни – субъективный показатель 

удовлетворения личных потребностей в жиз-

ни пациентов»; «качество жизни – это сте-

пень восприятия человеком своей жизни»; 

«качество жизни – это способность каждо-

го индивидуума полноценно функциониро-

вать в обществе в соответствии со своим 

социальным положением и получение удо-

влетворения от жизни». R. M. A. Thwites, 

M. S. Prise отмечают, что качество жизни – 

это многогранное понятие, с помощью ко-

торого исследователи пытаются измерить 

оценку людьми своего благополучия. Часто 

наравне с качеством жизни используется 

такой термин, как «социальное функцио-

нирование» (СФ). Отличается от качества 

жизни тем, что качество жизни является по-

казателем субъективным и оценивается не-

посредственно пациентом, а социальное функ-

ционирование оценивается медицинскими 

работниками объективно по ряду показа-

телей. В англоязычной литературе наряду с 

термином «качество жизни» (quality of life – 

QOL) широко также распространен близ-

кий термин «субъективное благополучие» 

(subjective well-being – SWB) [13-15].

Выделение не решенных ранее час-
тей общей проблемы. На сегодня сущест-

вующие в Украине методики изучения ка-

чества жизни пациентов при отдельных за-

болеваниях требуют дальнейшей доработ-

ки и усовершенствования на основании меж-

дународного опыта.

Формулировка целей статьи. Исходя 

из вышеизложенного, единого определения 

качества жизни не существует, это подчер-

кивает сложность данного понятия и тре-

бует дальнейшего комплексного системно-

го изучения.
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Во время проведения исследований ис-

пользован метод научного обобщения.

Изложение основного материала ис-
следования. Качество жизни представля-

ет собой многокомпонентную систему и вклю-

чает экономические, психологические, со-

циальные, медицинские, технологические, 

экологические и другие компоненты. ВОЗ 

рекомендует использовать следующие кри-

терии для оценки качества жизни:

• физические: сила, энергия, усталость, боль, 

дискомфорт, сон, отдых;

• психологические: положительные эмо-

ции, мышление, запоминание, изрече-

ние, концентрация, самооценка, внеш-

ний вид, негативные переживания; 

• уровень самостоятельности: будничная 

активность, работоспособность, зависи-

мость от лекарств и лечения; 

• общественная жизнь: личные взаимо-

отношения, общественная ценность 

субъекта; 

• окружающая среда: благополучие, безо-

пасность, быт, обеспеченность, доступ-

ность и качество медицинской помощи и 

социального обеспечения, доступность 

информации, возможность обучения и 

повышения квалификации, досуг, эко-

логия (поллютанты, шум, населенность, 

климат); 

• духовность: религия, личные убеждения. 

John Е., Ware Cathy, Donald Sherbourne 

при изучении качества жизни предлагают 

оценивать 8 основных характеристик здо-

ровья, а именно: 

1. Ограничение физической активности, 

обусловленное проблемами со здоровьем. 

2. Ограничение объема работы, вызван-

ное физическими и эмоциональными про-

блемами. 

3. Ограничение обычных видов деятель-

ности, связанных с физическими пробле-

мами со здоровьем. 

4. Ограничение обычных видов деятель-

ности, связанных с эмоциональными про-

блемами. 

5. Понятие физической боли. 

6. Общее психическое здоровье. 

7. Понятие жизнеспособности (внутрен-

няя энергия, усталость и т.д.). 

8. Общее восприятие здоровья респон-

дентом.

R. M. A. Thwites, M. S. Prise считают, что 

качество жизни охватывает физическое, пси-

хологическое и социальное благополучие 

пациента так, как его воспринимает сам 

пациент и позволяет качественно оценить 

влияние на перечисленные составляющие 

таких факторов, как болезни, травмы и ме-

тоды лечения. Другие авторы отмечают, что 

качество жизни включает в себя физичес-

кое здоровье человека, его психический ста-

тус, уровень независимости, характерные 

черты окружающей среды или качество жиз-

ни – это социально-экономическая, полити-

ческая, культурная, экологическая обста-

новка, в которой проживает исследуемая 

группа населения [2, 12].

Таким образом, единых критериев изуче-

ния и оценки качества жизни нет. Не суще-

ствует также стандартных норм качества 

жизни. Можно определить уровень качест-

ва жизни отдельно для различных групп 

населения (здоровые, больные, инвалиды) 

регионов, стран и в дальнейшем использо-

вать его для сравнения [3].

При описании качества жизни необхо-

димо учитывать его специфические особен-

ности: 

• многомерность – так как оно содержит 

важную информацию об основных сфе-

рах жизнедеятельности человека: физи-

ческой активности, психологической, со-

циальной, экономической и духовной; 

• изменяемость во времени – качество 

жизни меняется во времени в зависи-

мости от состояния пациента, что обу-

словлено рядом эндогенных и экзоген-

ных причин. Данные о качестве жизни 

позволяют проводить постоянный мо-

ниторинг состояния больного и при не-

обходимости проводить корректиров-

ку терапии;

• особенно важная составляющая – это уча-

стие больного в оценке своего состояния. 

Оценка качества жизни, сделанная самим 

больным, является ценным и надежным 

показателем его состояния здоровья и 

вместе с традиционным медицинским 

заключением позволяет составить пол-

ную и объективную картину болезни у 

конкретного пациента.

Сложность оценки качества жизни при-

вела к созданию большого количества шкал 
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и опросников, в определенной степени от-

личающихся друг от друга. Но во всех слу-

чаях оценивается ряд аспектов: жизненная 

ситуация, удовлетворенность жизнью в це-

лом, семейные и социальные взаимоотноше-

ния, дневная активность и работоспособ-

ность, свободное время, финансы, безопас-

ность, юридические проблемы, здоровье [4, 5].

Поскольку в определении уровня каче-

ства жизни присутствует субъективная ком-

понента, то основным методом изучения 

его являются анамнестические технологии. 

Для этого разрабатываются анкеты. Состав-

ление анкет (опросников) – сложный и де-

ликатный процесс, в связи с чем они долж-

ны соответствовать определенным требова-

ниям. Свои требования Институт MAPI сфор-

мулировал следующим образом. Опросники 

должны быть универсальными, надежны-

ми, чувствительными, воспроизводимыми, 

простыми в использовании, стандартизи-

рованными и достоверными. Все предло-

женные опросники подразделяются на об-

щие или неспецифические и специфические. 

Общие опросники оценивают качество жиз-

ни человека независимо от заболевания или 

состояния. Специфические – разработаны 

для пациентов с конкретными заболевания-

ми, с инвалидностью. В настоящее время в 

научной литературе опубликовано большое 

количество опросников, при этом большин-

ство из них разработаны в странах дальне-

го зарубежья. 

Среди общих опросников наиболее из-

вестны следующие: 

Medical Outcomes Study 36-Item Short Form 

Health Survey (SF-36) – Краткая форма оцен-

ки медицинских последствий; 

Sickness Impact Profile (SIP) – Профиль 

влияния заболевания; 

Nottingham Health Profile (NHP) – Нот-

тингемский профиль здоровья; 

Quality of Well-Being Scale (QWB) – Оценка 

качества благополучия; 

Dartmouth primary Care Cooperative In-

formation Project Charts (COOP) – Дартмур-

ский совместный информационный проект 

первой помощи; 

Health Utilities Index (HUI) – Утилитар-

ный индекс здоровья; 

EuroQol Instrument (EQ-5D) – Опросник 

оценки качества жизни Европейской груп-

пы качества жизни; 

World Health Organization’s Qualiti of Life 

(WHOQL-100) – Опросник качества жизни 

ВОЗ; 

Quality of Life Index – Индекс качества 

жизни; 

Overall Quality of Life Scale – Обобщен-

ная шкала оценки качества жизни; 

Clinical Global Impression of Change (CGIC) – 

Шкала клинической оценки изменений; 

Global Deterioration Scale (GDS) – Шкала 

общего ухудшения состояния; 

Child Health Questionnaire – Опросник 

здоровья ребенка.

Специальные (специфические) опросни-

ки изучения качества жизни объединяют 

такие опросники, как: контрольный пере-

чень симптомов – для оценки психической 

симптоматики; опросник Европейской ор-

ганизации исследования и терапии рака; 

дерматологический индекс качества; шка-

ла качества жизни в дерматологии; специ-

альный дерматологический определитель 

качества жизни; качество жизни у хрониче-

ских психиатрических больных; качество 

жизни у хронических психиатрических боль-

ных; опросник удовлетворенностью жизнью; 

Минесотский опросник «Жизнь с сердеч-

ной недостаточностью»; психологический 

опросник для кардиологических больных; 

опросник качества жизни с аритмией; шка-

ла качества жизни при диабете; псориати-

ческий индекс (PDI); индекс влияния угрей; 

детский индекс качества жизни в дермато-

логии; специальная анкета оценки качест-

ва жизни для пациентов с офтальмопато-

логией; когнитивная субшкала оценки боль-

ных Альцгеймера [16].

Следует отметить, что неспецифические 

опросники недостаточно чувствительны для 

выявления небольших изменений в каче-

стве жизни с течением времени или для 

оценки различий между методами и спо-

собами лечения с примерно одинаковой 

эффективностью.

В большинстве случаев данные для оцен-

ки качества жизни собираются путем запол-

нения опросников самим обследуемым.

Важно помнить, что опросники по каче-

ству жизни не оценивают тяжесть болезни. 

Они отражают то, как больной переносит 

свое заболевание. При правильном, адекват-

ном лечении, своевременном проведении 

мероприятий вторичной профилактики 



[31]

SOCIAL PHARMACY IN HEALTH CARE. – 2015. – Vol. 1, No. 2 ISSN 2413–6085

у больных с тяжелым течением заболевания
качество жизни может быть выше, чем при 
неэффективном лечении у пациентов с его 
легким течением. Важным для пациента яв-
ляется возможность самооценки и само-
управления. Кроме этого, создается уни-
кальная ситуация вовлечения в оценочный 
процесс всех членов семьи. Все это способ-
ствует укреплению здоровья.

Выводы
Таким образом, в Украине качество жиз-

ни недостаточно изучается в сравнении с 
иностранным опытом. Отечественные ме-
тодики, позволяющие оценивать качество 
жизни здорового и больного человека, прак-
тически отсутствуют, только в отдельных 
работах фрагментарно освещаются некото-
рые вопросы при отдельных заболеваниях. 

В то же время изучение качества жизни 
с медико-социальной точки зрения имеет 
важное значение для системы охраны здо-
ровья населения и требует дальнейшего раз-
вития в нашей стране [8-11].
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УДК 614.1:616k036.86k037:001.4�091�
МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ
В. А. Огнєв 

У роботі надано поняття про якість життя, докладно описані методологічні основи і термі-

нологічні особливості якості життя, представлені особливості якості життя, що відрізняють 

її від соціального функціонування. Важливе місце в статті посідає історія формування цього 

напрямку в медицині і структурні складові якості життя. Наведені основні і загальні та специ-

фічні методики її вивчення та визначено значення для практичної охорони здоров’я. Це дало 

можливість розглянути проблему й оцінку якості життя у населення з медико-соціального 

погляду.

Ключові слова: якість життя, здоров’я, інвалідність, термінологія, історія, методика вивчення.

UDC 614.1:616k036.86k037:001.4�091�
THE METHODOLOGICAL BASIS OF STUDING THE LIFE QUALITY 
V. A. Ognev 

The concept of the life quality is given, the special terminology of the life quality is described in detail, 

and features of the life quality from social functioning are presented in this paper. The history of this 

direction formation in medicine and the structural components of the life quality take an important 

place in the article. The general and speciAic methods of its study are listed, and its importance for 

practical healthcare has been determined. It has been given the opportunity to consider the problem 

and assess the quality of life of the population with the medical and social position.

Key words: life quality, health, disability, terminology, history, method of study. 
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РОЗРОБКА МЕТОДОЛОГІЧНИХ ПІДХОДІВ У 
ВИЗНАЧЕННІ ПОКАЗНИКА ¨ПОРІГ ГОТОВНОСТІ 
ПЛАТИТИ© ЗА УМОВ РЕФОРМУВАННЯ СИСТЕМИ 
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ТА ФАРМАЦЕВТИЧНОГО 
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ НАСЕЛЕННЯ В УКРАЇНІ

Г. Л. Панфілова

Національний фармацевтичний університет, м. Харків. E-mail: panf-al@ukr.net

У статі наведено результати аналізу існуючих методик визначення показника «порога го-

товності платити» за використання різних медичних технологій з метою збереження життя, 

а також здоров’я на відповідному якісному рівні. Автором окреслені основні обмеження у вико-

ристанні різних методик та визначені напрямки їх перспективного застосування у вітчизняній 

охороні здоров’я та фармацевтичному забезпеченні населення. Обґрунтована необхідність роз-

робки національно адаптованих методик визначення показника «поріг готовності платити» 

у різних країнах світу, які мають враховувати особливості у формуванні найвищих суспільних 

цінностей і рівень розвитку систем охорони здоров’я та фармацевтичного забезпечення населення. 

Визначено, що «поріг готовності платити» є комплексним за змістом, універсальним у вико-

ристанні і таким, що динамічно розвивається, показником. За результатами проведених дослі-

джень визначені заходи та окреслені умови щодо їх ефективного використання на шляху рефор-

мування національної системи охорони здоров’я та фармацевтичного забезпечення населення 

у напрямку запровадження гуманістичних принципів розвитку суспільства.

Ключові слова: поріг готовності платити, поріг фармакоекономічної доцільності, фармакое-

кономічний аналіз. 

Постанова проблеми. Ефективне вико-

нання евроінтеграційних намірів України 

щодо впровадження гуманістичних прин-

ципів в організацію медичного і фармацев-

тичного забезпечення населення потребує 

залучення колосальних фінансових ресур-

сів. За умов різкого падіння внутрішнього 

валового продукту (ВВП) та фінансової кри-

зи в країні все більшого значення набува-

ють праці, в яких розглядаються питання 

раціонального використання обмежених ре-

сурсів, зокрема у соціально орієнтованих галу-

лузях економіки, якими є медицина і фармація. 

Один із сучасних підходів до оцінювання 

межі ефективності витрат держави та сус-

пільства в системі охорони здоров’я (ОЗ) 

і фармацевтичного забезпечення (ФЗ) насе-

лення передбачає використання методу фар-

макоекономічної доцільності («cost-effecti-

veness threshold») та аналізу показника «по-

рога готовності платити» (ПГП) за один 

збережений рік якісного життя (ЯЖ) хво-

рого [5, 13, 21]. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Дослідженню показника готовності плати-

ти за використання тієї чи іншої медичної 

технології (МТ) та його порогових значень 

значна увага приділялась у зарубіжних ви-

даннях, що висвітлюють питання організа-

ції соціально орієнтованих моделей надан-

ня медичної і фармацевтичної допомоги (ФД) 

Г. Л. Панфілова – доктор фарм. наук, професор 

кафедри організації та економіки фармації 

Національного фармацевтичного університету 

(м. Харків)
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різним групам хворих. На початку 2000-х рр. 

групою російських учених (О. В. Деркач, 

П. А. Воробйовим, М. В. Авксентьєвою) упер-

ше на теренах колишнього СРСР були про-

ведені дослідження показника ПГП на при-

кладі групи хворих з критичною ішемією 

нижніх кінцівок [4]. У дослідженнях вико-

ристовувалися дані експертного опитуван-

ня фахівців ОЗ і хворих, що проходили ліку-

вання в Інституті хірургії ім. О. В Вишневсь-

кого РАМН та Головному військовому госпі-

талі ім. акад. М. Н. Бурденка. Наукові дослід-

ження у зазначеному напрямку успішно 

продовжувалися й далі й уперше показник 

ПГП у системі ОЗ і ФЗ населення на макро-

економічному рівні були визначені групою 

вчених під керівництвом Р. І. Ягудіної [15]. 

На прикладі федеральної програми «7 но-

зологій» науковцями було доведено, що ли-

ше 3 найменування лікарських препаратів 

(ЛП) із 18-ти, що були представлені у пере-

ліку ЛП, які використовуються при лікуван-

ні рідкісних захворювань, відповідають роз-

рахованим значенням ПГП. Протягом 2010-

2013 рр. співробітниками ЦНДІ організації 

та інформатизації ОЗ Російської Федерації 

(РФ) за участю співробітників Московсько-

го науково-дослідного онкологічного інсти-

туту ім. П. О. Герцена проводилося дослі-

дження, метою якого стала оцінка ПГП он-

кологічних хворих залежно від соціально-

економічних і демографічних показників. 

Систематизація отриманих результатів опи-

тування представлена у працях О. В. Зеле-

нової та ін. [5, 13].

У 2011 р. у вітчизняній літературі були 

представлені результати досліджень (А. І. Да-

нилов, М. Павлова, І. М. Грига, В. Гроот, 2009 р.) 

з оцінки готовності сплачувати за послуги 

лікарів за рахунок власних коштів при пер-

винному контакті у разі амбулаторного від-

відування закладів ОЗ [3]. Уперше в Україні 

показник ПГП на макроекономічному рівні 

був визначений та проаналізований у дина-

міці років Г. Л. Панфіловою [10, 12]. У по-

дальшому групою науковців були оприлюд-

нені дані аналізу порогових значень мож-

ливих витрат за використання інновацій-

ної медичної технології (ІМТ) у лікуванні 

хворих на лейкоз [11]. 

Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. При цьому слід 

зазначити, що, за оцінкою фахівців, в Украї-

ні відсутні сучасні методологічні підходи 

у визначенні показника ПГП, які б врахо-

вували особливості розвитку вітчизняної 

ОЗ і ФЗ населення та напрямки їх рефор-

мування з урахуванням реалій сьогодення 

[7, 12, 16]. Це й зумовило основний напря-

мок досліджень.

Формулювання цілей статті. Розроби-

ти національно адаптовані методологічні 

підходи до визначення показника ПГП та 

обґрунтувати напрямки використання ре-

зультатів його аналізу в організації надан-

ня ефективної медичної допомоги (МД) та 

ФД населенню. Для цього необхідно було 

вирішити такі завдання: провести історич-

ний аналіз процесу становлення й викори-

стання даних аналізу показника ПГП в ор-

ганізації лікувального процесу та надання 

хворим ФД; проаналізувати існуючі підхо-

ди до визначеня ПГП у світовій практиці; 

відповідно до основних напрямків рефор-

мування вітчизняної системи ОЗ і ФЗ насе-

лення із урахуванням прогнозів розвитку 

країни у найближчій перспективі розроби-

ти методологічні підходи до визначення ПГП 

та окреслити напрямки використання да-

них ПГП у практичній ОЗ і ФЗ населення.

Викладення основного матеріалу до-
слідження. Уперше в економічній теорії по-

няття «готовності платити» (англ. willingness 

to pay – WTP) за будь-який товар або по-

слугу було запроваджено у 1962 р. Жаком 

Дрезом – бельгійським економістом, який 

зробив значний внесок у розвиток еконо-

мічної теорії, економетрики, економічної по-

літики і теорії лідерства [1, 8, 19]. Науков-

цем був запроваджений інноваційний ме-

тодологічний підхід до оцінки ефективно-

сті витрат у різних галузях економіки та 

суспільного життя. У працях Дреза зазна-

чалось, що показник WTP визначає макси-

мальне значення у вартісному вираженні 

згоди покупця віддати гроші в обмін за пев-

ний товар або послугу. Як зазначають фа-

хівці, Дрезом уперше була встановлена за-

лежність значень ПГП від умов середови-

ща, що нас оточує, насамперед від рівня жит-

тя у конкретній країні [18, 19]. Унаслідок ак-

тивного розвитку економічної думки у цьо-

му напрямку вже у середині 70-х рр. ми-

нулого століття у спеціальній літературі 
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стали з’являтися публікації, що висвітлювали 

питання оцінки у вартісних показниках мож-

ливостей бути готовими до витрат за ви-

користання ІМТ окремими категоріями на-

селення або групами хворих [4, 13, 14, 19].

За умов активного розвитку медицини 

та суміжних з нею галузей знань, а також 

істотних змін, що відбулись на світовому 

ФР, виникла негайна потреба у визначен-

ні вартісної межі ефективності витрат дер-

жави та суспільства в цілому за використан-

ня ІМТ з метою збереження одного року 

ЯЖ [18, 21, 22]. Враховуючи високий іннова-

ційний рівень розвитку американської сис-

стеми ОЗ й ФЗ населення, логічним вигля-

дає той факт, що саме у США вперше був 

розрахований показник ПГП. Так, у 1982 р. 

Капланом було визначено пороговє значен-

ня (50 000-100 000 дол. США) витрат, що 

пов’язані зі збереженням одного року до-

даткового ЯЖ пацієнта з хронічною нир-

ковою недостатністю, який знаходиться на 

гемодіалізі [4, 13, 19, 22]. У багатьох краї-

нах світу показник ПГП вже використову-

ється з метою оцінки раціональності витрат-

ної політики у системі ОЗ і ФЗ населення, але 

єдиного підходу до його визначення досі, 

на жаль, не існує. Так, наприклад, у таких ви-

сокорозвинутих із соціально-економічної 

точки зору країнах, як Японія, Південна Ко-

рея, Тайвань сьогодні відсутні загально-

прийняті методики визначення порогових 

значень раціональності витрат при впро-

вадженні ІМТ у практичну ОЗ [5, 13, 15, 17]. 

Це свідчить не лише про складність у ви-

значенні ПГП, а й про суперечливе ставлен-

ня і бачення сутності зазначеного показни-

ка у загальній системі суспільних цінностей 

різних країн світу. 

У сучасному визначенні показник ПГП – 

це порогове значення фармакоекономічної 

доцільності (cost-effectiveness threshold) ви-

трат, яких можуть зазнати держава і суспіль-

ство з метою досягнення терапевтичного 

ефекту або будь-яких сурогатних точок для 

певної групи хворих або категорії населен-

ня [15]. У табл. 1 наведена характеристика 

трьох основних методів визначення показ-

ників ПГП, що використовуються у фарма-

коекономічних дослідженнях [5, 15, 17, 21]. 

Зупинимося на стислій характеристиці за-

значених методів, їх недоліках та особли-

востях використання в практичній ОЗ і ФЗ.

Перший метод визначення ПГП перед-

бачає використання макроекономічних по-

казників ВВП (англ. Gross Domestic Product – 

GDP) та кількості населення, що мешкає в 

країні. Якщо показник витрат на один рік 

Таблиця 1

АНАЛІЗ РІЗНИХ МЕТОДИК РОЗРАХУНКІВ ПГП У СИСТЕМІ ОЗ І ФЗ НАСЕЛЕННЯ

Методика, назва показника 
Ким запроваджено та 

рекомендовано
Порядок визначення

Макроекономічне значення 
ПГП

Комісією з макроекономіки ВООЗ Показник ВВП, що припадає 
на душу населення країни, 
помножений на три

Методика, що передбачає 
використання значень 
інкрементальних показників 
«витрати – ефективність» 
(«incremental cost – 
eT ectiveness ratio» – ICER) 
або «витрати – корисність 
(утилітарність)» («incremental 
cost – utility – ICUR)

Національним інститутом охоро-
ни здоров’я та клінічної доско-
налості (The National Institute for 
Health and Care Excellence – NICE), 
Великобританія

Порогові значення ICER/ICUR, 
що коливаються у діапазоні від 
£20,000 до £30,000 на один до-
датково збережений рік якісного 
життя хворого, дають змогу 
стверджувати про можливість 
включення ІМТ до програм 
державного фінансування або 
обов’язкового медичного страху-
вання (ОМС)

Ретроспективний метод Експертне опитування рекомен-
довано для країн з низьким та 
середнім рівнями розвитку ОЗ і 
ФЗ. Для країн з високорозвину-
тою системою ОЗ і ФЗ рекомен-
довано опитування окремих груп 
хворих або категорій населення

Організація та проведення 
різних видів опитування груп 
споживачів медичних та фарма-
цевтичних послуг або експертів, 
наприклад, методом випадкової 
оцінки з відкритими та закри-
тими запитаннями, спільного 
аналізу, умовної оцінки тощо
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збереженого ЯЖ пацієнта нижчий, ніж зна-

чення WTP, МТ вважається рентабельною. 

Якщо значення витрат, що пов’язані із за-

стосуванням МТ, не більше, ніж показник 

двох WTP, зазначена технологія визнача-

ється як прийнятна, від двох до трьох WTP – 

гранично прийнятна, а більше трьох зна-

чень WTP – неприйнятна [6, 17, 19].

Залежно від мети досліджень та бази по-

рівняння можуть бути використані дані но-

мінального та реального ВВП. Так, номіналь-

ний ВВП визначається як обсяг виробницт-

ва товарів і послуг, що розрахований у по-

точних цінах, які діяли на момент їх вироб-

ництва або надання відповідно. У розрахун-

ках реального ВВП використовуються дані 

обсягів виробництва або надання послуг, що 

вимірюються у базових (незмінних) цінах. 

Реальний ВВП може бути розрахований шля-

хом коригування значень номінального ВВП 

на індекс цін за відповідний період часу [8].

Метод розрахунків ПГП за показником 

ВВП країни є досить простим і потребує не-

значного матеріального забезпечення, але 

має певні обмеження у використанні його 

результатів. Так, на думку фахівців з Експерт-

ної ради міністерської конференції ВООЗ із 

систем ОЗ (2008 р.), показник ВВП країни, 

розрахований на душу населення і помно-

жений на три, може використовуватися у ви-

значенні ПГП з певними обмеженнями [14]. 

Насамперед це пов’язано з наявністю гно-

сеологічної проблеми, сутність якої поля-

гає у неможливості адекватної оцінки по-

треб суспільства та окремої людини у збе-

реженні здоров’я та життя у вартісному по-

казнику. Визначення показника ВВП на душу 

населення в єдиному вартісному виражен-

ні, наприклад, у дол. США або євро, на пер-

ший погляд, дозволяє, проводити аналіз і 

порівняння показників ПГП у різних краї-

нах світу. При цьому вважаємо, що на прак-

тиці зазначений підхід потребує коректу-

вання за групами країн, що мають спільні 

риси у розвитку національних систем ОЗ і 

ФЗ, економіки та державотворення в ціло-

му та менталітеті населення. Це обумовле-

но різним ставленням держави, суспільства, 

окремої людини до визначення та наповнен-

ня змістом таких важливих показників, що 

характеризують рівень розвитку гуманіс-

тичних тенденцій у країні, як «цінність здо-

ров’я», «цінність життя» та ЯЖ. Різний зміст 

цих понять, що історично сформувався у 

країнах світу, безпосередньо впливає на мож-

ливість окремої людини або держави у вар-

тісному вираженні реалізувати та підтри-

мувати цінність здоров’я та життя на відпо-

відному якісному рівні. Це обумовлює осо-

бливості побудови всієї інфраструктури си-

стеми ОЗ і ФЗ та напрямки її розвитку. 

Важливе значення також має формуван-

ня системного погляду на саме поняття 

«готовності платити» за ту чи іншу ІМТ 

у системі суспільних цінностей. Так, «готов-

ність платити» за використання сучасної 

МТ з метою збереження життя та здоров’я 

на відповідному рівні не є лише бажанням 

держави, суспільства або окремої людини. 

Це вартісне вираження вільного вибору по-

жертвувати чимось заради досягнення най-

вищої суспільної цінності – здоров’я і жит-

тя людини. Тому вважаємо, що зміст таких 

понять, як «цінність життя», «цінність здо-

ров’я», ЯЖ в існуючій шкалі суспільних та 

особистих цінностей громадян різних країн 

світу створює об’єктивні обмеження для ви-

користання методу розрахунку ПГП за да-

ними ВВП. Це обумовлює необхідність роз-

робки національно адаптованих методик 

розрахунків показників ПГП.

На початковому етапі порівняння даних 

ПГП, що розраховуються за даними ВВП, може 

бути проведено за групами країн з ураху-

ванням спільних рис їх історичного розви-

тку, особливостей формування національ-

ного менталітету, типу або рівня розвитку 

систем ОЗ і ФЗ, наприклад, за класифіка-

цією ВООЗ. Так, ВООЗ визначає у світі три 

групи країн (низькорозвинуті, середньороз-

винуті та високорозвинуті) [14]. В основу кла-

сифікації ВООЗ покладено три показники: 

• витрати на медичне і фармацевтичне за-

безпечення, що припадають на душу на-

селення (дол. США); 

• питома вага державних витрат на ме-

дицину і фармацію від ВВП країни;

• питома вага державних витрат на ме-

дичне і фармацевтичне обслуговуван-

ня населення у загальному бюджеті си-

стеми ОЗ і ФЗ населення (табл. 2). 

Наступне важливе обмеження у вико-

ристанні зазначеного методу полягає в тому, 

що у розрахунках ВВП не враховуються 
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економічний і суспільний внески людей, що 

офіційно не працюють, але беруть активну 

участь у формуванні соціально-економіч-

них цінностей. Наприклад, це домогоспо-

дарки, помічники з догляду за інвалідами, 

жінки, що займаються винятково вихован-

ням дітей, та ін. [14, 20].

Труднощі у монетаризації таких понять, 

як «цінність життя», «цінність здоров’я» та 

ЯЖ також потребують більш поглиблених 

досліджень, насамперед для визначення на-

прямків їх ефективного застосування (про-

гнозування економічного розвитку країни, 

розробки раціональних моделей розподілу 

фондів медичного страхування, маркетин-

гової привабливості впровадження різних 

МТ тощо).

Другий метод визначення ПГП передба-

чає використання результатів аналізу інкре-

ментальних показників «витрати – ефек-

тивність» («incremental cost – effectiveness 

ratio» – ICER) або «витрати – корисність (ути-

літарність)» («incremental cost – utility» – 

ICUR) [4, 13, 15]. Як відомо, результати цих 

методів визначають додаткову суму, яку не-

обхідно витратити на збереження одного 

додаткового року збереженого життя (LYG) – 

метод «витрати – ефективність» або ЯЖ 

(QALY) – «витрати – корисність (утилітар-

ність)». Використання результатів зазна-

чених методів фармакоекономічних дослі-

джень у визначенні показників ПГП був за-

проваджений у Великобританії співробіт-

никами Національного інституту ОЗ та удо-

сконалення медичного обслуговування (The 

National Institute for Health and Care Excel-

lence – NICE), що був створений у 1999 р. 

з метою розробки та впровадження раціо-

нальних механізмів надання доступної МД 

і ФД населенню на рівних правах. Це неза-

лежна громадська організація, на яку покла-

дені функції національної агенції з оцінки 

медичних технологій (ОМТ) [7, 9].

Важливою умовою для ефективного ви-

користання даних аналізу інкрементальних 

показників ICER і ICUR у визначенні поро-

гових значень раціональності витрат в ор-

ганізації лікувального процесу є наявність 

результатів клінічних досліджень з необ-

хідним рівнем доказовості отриманих ре-

зультатів. Для вітчизняної системи ОЗ і ФЗ 

використання методу розрахунків ПГП за 

даними аналізу інкрементальних показни-

ків виглядає проблематичним насамперед 

з двох позицій.

По-перше, в Україні, на превеликий жаль, 

добре не розроблені та не затверджені стан-

дарти проведення фармакоекономічних до-

сліджень, які прийняті вже у Польщі («На-

станова з проведення фармакоекономічних 

оцінок»), Угорщині, («Угорські пропозиції 

до методології стандартів в ОЗ»), Словач-

чині («Настанови з економічних оцінок ін-

новацій в охороні здоров’я») та РФ [7, 9]. 

Цікавим є той факт, що у РФ «Галузевий 

стандарт клініко-економічного досліджен-

ня – ОСТ 91500.14.0001-2002» був затвер-

джений ще у 2002 р. (наказ МОЗ Росії від 

27.05.2002 р. № 163), а з 01.06.2015 р. на-

був чинності Національний стандарт «Оцін-

ка медичних технологій – ДОСТ Р 56044 2014» 

(наказ Федеральної агенції з технічного ре-

гулювання і метрології РФ від 14.06.2014 р. 

№ 568-ст) [2].

По-друге, важливою перешкодою у роз-

рахунках ПГП за даними аналізу інкремен-

тальних показників є висока вартість про-

цесу організації, проведення та інтерпре-

Таблиця 2

КЛАСИФІКАЦІЯ НАЦІОНАЛЬНИХ СИСТЕМ ОЗ І ФЗ ЗА РІВНЕМ РОЗВИТКУ (ВООЗ)

Групи країн за показниками аналізу 

Слаборозвинуті Середньорозвинуті Високорозвинуті

Витрати на медичне та фармацевтичне забезпечення, 
що припадають на душу населення (дол. США) 

Не більше 27 дол. США Від 28 до 170 дол. США Від 171 до 2000 і вище дол. США

Питома вага (%) державних витрат на медицину і фармацію від ВВП країни 

Від 2,1 до 3,4 % Від 3,5 до 5,5 % Від 5,6 % і вище

Питома вага (%) державних витрат на медичне і фармацевтичне обслуговування 
населення у загальному бюджеті системи ОЗ і ФЗ населення 

Від 49 до 58 % Від 59 до 70 % Від 70 % і вище
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тації результатів фармакоекономічних до-

сліджень за методом «витрати – корис-

ність (утилітарність)» та об’єктивні труд-

нощі з оцінкою вартісних показників у фар-

макоекономічних дослідженнях. Для вирі-

шення цієї проблеми вітчизняними учени-

ми запропоновано у перехідний період ви-

користовувати так звану «фармакоекономіч-

ну оцінку» ефективності використання МТ. 

Такий підхід є загальною складовою ОМТ 

і передбачає поряд з показниками клініч-

ної ефективності використовувати у роз-

рахунках лише прямі медичні витрати [7].

Третій метод визначення показників ПГП 

базується на результатах опитування екс-

пертних груп (лікарів, провізорів/фарма-

цевтів, страховиків з медичного страхуван-

ня та ін.), а також окремих груп хворих і ка-

тегорій населення. Наразі цей метод визна-

чення ПГП знаходиться на початковій стадії 

запровадження в практичну ОЗ і ФЗ. У спе-

ціальній літературі зазначається, що у краї-

нах з низьким і середнім рівнями розвитку 

системи ОЗ і ФЗ для визначення порогових 

значень ефективності витрат у застосуван-

ні тих чи інших МТ більш поширено опиту-

вання експертних груп. У національних сис-

темах ОЗ і ФЗ з високим рівнем розвитку для 

вирішення аналогічних завдань рекомендо-

вано проводити анкетування окремих груп 

хворих або категорій населення [5, 13, 15]. 

За результатами систематизації даних 

спеціальної літератури та власних досліджень 

нами розроблені методологічні підходи щодо 

визначення показника ПГП та окреслені на-

прямки його ефективного використання у 

процесі реформування вітчизняної систе-

ми ОЗ і ФЗ. Обґрунтування використання 

того чи іншого методу розрахунків показ-

ника ПГП має базуватися на:

• чітко сформулюваній меті та окресле-

них напрямках використання результа-

тів досліджень;

• аналізі змісту проблеми та сукупності 

факторів, що впливають на процес, який 

розглядається;

• результатах даних клінічної ефективно-

сті використання МТ з необхідним рів-

нем доказовості отриманих результатів;

• використанні стандартизованого комп-

лексу інструментаріїв, що закріплені у 

відповідних нормативно-правових актах;

• можливості залучення сучасних інфор-

маційних продуктів з метою оператив-

ної обробки результатів досліджень;

• формуванні об’єктивних умов для про-

зорої та доступної для різних користу-

вачів інтерпретації результатів дослі-

джень. 

Важливою умовою для ефективного ви-

користання даних розрахунків і аналізу по-

казників ПГП є визнання того, що цей по-

казник є комплексним за змістом, універ-

сальним у використанні і таким, що дина-

мічно розвивається у навколишньому се-

редовищі. Необхідно також чітко окресли-

ти коло користувачів результатів розрахун-

ків і аналізу показника ПГП: зовнішні або 

внутрішні по відношенню до системи ОЗ і 

ФЗ. Крім цього, за участю фахівців різних 

спеціальностей (лікарів, провізорів, еконо-

містів, маркетологів, страховиків, матема-

тиків та ін.) необхідно розробити універ-

сальну методику розрахунків ПГП, яка б до-

зволила оцінювати реальну соціально-еко-

номічну межу раціональності витрат та про-

водити аналіз зазначених показників з ура-

хування національних особливостей у фор-

муванні базових цінностей у суспільстві 

і перспективних напрямків розвитку систем 

ОЗ і ФЗ.

Наступним кроком має стати норматив-

но-правове закріплення пріоритетності та 

порядку використання методики визначен-

ня ПГП, що здійснюється на макроеконо-

мічному рівні. Саме у порівнянні з показни-

ком ПГП, який визначений за такою мето-

дикою, може бути оцінена соціально-еко-

номічна доцільність використання тієї чи 

іншої МТ у практичній ОЗ і ФЗ населення. 

Цей показник повинен виконувати функ-

цію вартісної межі можливостей держави 

та окремої людини на певному етапі роз-

витку суспільства бути готовим до витрат 

з метою збереження одного року життя, 

здоров’я людини на відповідному якісно-

му рівні. Всі інші методики визначення ПГП 

можуть мати додатковий характер, а їх ви-

користання передбачає вирішення широ-

кого спектра проблем на різних рівнях їх 

формування. При розвитку вітчизняної сис-

теми ОЗ і ФЗ в інноваційному напрямку ре-

зультати розрахунків ПГП за додатковими 

методиками може коливатися у широкому 
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діапазоні значень. Як свідчить закордонний 

досвід (Австралія, Канада), якщо і в органі-

зацію лікувального процесу та ФЗ хворих 

постійно залучаються нові МТ, наявність 

дельти між максимальним та мінімальним 

значеннями показника ПГП є об’єктивною 

та необхідною умовою у побудові раціональ-

ної витратної політики [5, 13]. 

На сьогодні жоден із фахівців не має сум-

ніву відносно того, що управління проце-

сом оцінки раціональності витратної полі-

тики у системі ОЗ і ФЗ, також і з викорис-

танням показників ПГП, має бути покладе-

но на Національну агенцію з ОТЗ як неза-

лежну громадську організацію. Тому в най-

ближчий час створення такої організації має 

бути першочерговим завдання у напрямку 

розбудови національної системо ОЗ і ФЗ на-

селення. 

Висновки і перспективи подальших 
досліджень

1. Встановлено, що ПГП є соціально-еко-

номічним поняттям, яке має глибинні істо-

ричні корені розвитку і тісно пов’язане з рів-

нем розвитку економіки, суспільства та осо-

бливостями формування національного ро-

зуміння понять «цінність життя», «цінність 

здоров’я», ЯЖ.

2. Порівняння даних порогових значень 

спроможності платити за використання різ-

них МТ у різних країнах має здійснюватися 

з урахуванням зовнішніх і внутрішніх фак-

торів, що впливають на формування зміс-

ту і рівня базових суспільних цінностей. 

На початковому етапі дослідження можли-

ве проведення аналізу ПГП за даними групи 

країн (класифікація ВООЗ) за рівнем роз-

витку систем ОЗ і ФЗ.

3. Доведено, що у різних країнах мають 

бути розроблені адаптовані до національ-

них особливостей розвитку систем ОЗ і ФЗ 

методики визначення ПГП, результати яких 

можуть бути використані у вирішенні ши-

рокого спектра проблем. 

4. За результатами аналізу існуючих ме-

тодик визначення ПГП та з урахуванням 

реалій розвитку й напрямків реформуван-

ня вітчизняної системи ОЗ і ФЗ визначені 

заходи, що сприятимуть формуванню нау-

кової бази розрахунків ПГП, та окреслені 

умови ефективного використання їх ре-

зультатів.

5. За сучасним визначенням, ПГП є ком-

плексним за змістом, універсальним у ви-

користанні і таким, що динамічно розвива-

ється, показником. 

6. Доведена необхідність нормативно-

правового закріплення пріоритетності та 

порядку використання методики розрахун-

ку ПГП за макроекономічними показника-

ми. Всі інші методики мають автоматично 

отримувати додатковий статус і викорис-

товуватися для вирішення комплексу про-

блем в організації раціональних моделей 

медичного і ФЗ населення. 
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УДК 615.1:167/168:351.84:615.12:338.5
РАЗРАБОТКА МЕТОДОЛОГИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ В ОПРЕДЕЛЕНИИ ПОКАЗАТЕЛЯ ¨ПОРОГ ГОТОВНОСТИ 
ПЛАТИТЬ© В УСЛОВИЯХ РЕФОРМИРОВАНИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В УКРАИНЕ
А. Л. Панфилова

В статье представлены результаты анализа существующих методик определения показателя 

«порог готовности платить» за использование различных медицинских технологий с целью 

сохранения жизни, а также здоровья на соответствующем качественном уровне. Автором 

обозначены основные ограничения в использовании различных методик и определены пер-

спективы их использования в отечественном здравоохранении и фармацевтическом обе-

спечении населения. Обоснована необходимость разработки национально адаптированных 

методик определения показателя «порог готовности платить» в различных странах мира, 

которые должны учитывать особенности формирования наивысших общественных ценностей 

и уровень развития систем здравоохранения и фармацевтического обеспечения населения. 

Отмечено, что «порог готовности платить» является комплексным по содержанию, универ-

сальным в использовании и динамически развивающимся показателем. В результате про-

веденных исследований определены мероприятия и обозначены условия их эффективного 

использования на пути реформирования национальной системы здравоохранения и фарма-

цевтического обеспечения населения в направлении внедрения гуманистических принципов 

развития общества.

Ключевые слова: порог готовности платить, порог фармакоэкономической целесообразности, 

фармакоэкономический анализ. 
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DEVELOPMENT OF METHODOLOGICAL APPROACHES IN DETERMINING THE “THRESHOLD WILLINGNESS 
TO PAY” INDICATOR UNDER REFORM OF THE HEALTHCARE SYSTEM AND PHARMACEUTICAL PROVISION 
OF THE POPULATION OF UKRAINE
G. L. Pan®ilova

The article presents the results of analysis of existing methods for determining the “threshold will-

ingness to pay” indicator for the use of various medical technologies in order to save lives and health 

at the appropriate level of quality. The author has identi@ied the main limitations in using different 

methods, and prospects of their promising application in the domestic healthcare and pharmaceuti-

cal provision of the population. The necessity of the methodology development for determining the 

“threshold willingness to pay” indicator that must be adapted for different countries has been sub-

stantiated. These methods should be taken into account especially when forming the social values 

and the highest level of health and pharmaceutical provision of the population. The author notes that 

“the threshold of willingness to pay” is complex in content, universal in use and a dynamically deve-

loping indicator. As a result, research activities have been developed, and conditions for ef@icient use 

these activities have been identi@ied to reform the national healthcare system and the pharmaceuti-

cal provision of the population in the direction of introduction of humanistic principles of the social 

development.

Key words: threshold of willingness to pay, threshold of pharmacoeconomic expediency, pharmaco-

economic analysis. 
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МЕТОДИЧНІ ПІДХОДИ ДО ПРОВЕДЕННЯ ОЦІНКИ 
ТЕХНОЛОГІЙ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я В УКРАЇНІ 
НА ОСНОВІ ЄВРОПЕЙСЬКОЇ МОДЕЛІ
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Метою дослідження було проаналізувати та представити методологічні сучасні основи про-

ведення оцінки технологій охорони здоров’я (ОТОЗ) за даними європейських рекомендацій та до-

свіду діяльності агентств НТА, можливості та перспективи адаптації міжнародних даних, об-

ґрунтувати та опрацювати методи оцінки на прикладі лікування ендометріозу в Україні. Нами 

було проведено системний аналіз вітчизняних та іноземних публікацій, статей, законодавчо за-

тверджених методичних рекомендацій з ОТОЗ в Європі, використовуючи пошукові бази PubMed, 

EMBASE, інтернет-ресурси. Обґрунтовано й апробовано методики ОТОЗ із використання мето-

дології Базової моделі (НТА Core Model®) на прикладі лікування ендометріозу та запропоновано 

напрями застосування основних методичних підходів до ОТОЗ з урахуванням особливостей вітчиз-

няної системи медичної і фармацевтичної допомоги. За результатами системного аналізу ви-

користання Базової моделі (БМ) в агентствах ОТОЗ в Європі обґрунтовано алгоритм БМ ОТОЗ в 

Україні на національному і регіональному рівнях відповідно до європейських вимог з урахуванням 

пріоритетних напрямів забезпечення медичної і фармацевтичної допомоги. На прикладі лікуван-

ня ендометріозу адаптовано методику БМ ОТОЗ, проведено оцінку альтернативних схем тера-

пії та запропоновано етапи адаптації використання методів оцінки й апробації даних. 

Ключові слова: оцінка технологій охорони здоров’я (ОТОЗ), Базова модель (БМ), фармацев-

тичне забезпечення, фармакоекономічна оцінка, ендометріоз.

Постанова проблеми. Національна по-

літика у сфері охорони здоров’я та фарма-

цевтичній галузі, визначення державних пріо-

ритетів, прийняття рішень про державні за-

купівлі, дерегуляція ринку мають відпові-

дати діючій європейській практиці оцінки 

технологій охорони здоров’я (ОТОЗ). 

Аналіз фармацевтичного ринку Украї-

ни у 2014 році показав, що частка витрат 

(тендери МОЗ, регіональні тендери, стаціо-

нари), відшкодованих державою, становить 

11 % у вартісних показниках від усього ринку 

лікарських засобів (ЛЗ) [20]. Згідно з офі-

ційними показниками Світового банку за 

2013 р. як державні, так і приватні витра-

ти становили по 4% від ВВП відповідно. 

Персональні витрати населення станови-

ли 43% від загальних витрат на охорону 

здоров’я. Порівняльний аналіз з аналогіч-

ними показниками країн-учасниць Органі-

зації економічного співробітництва та роз-

витку (ОЕСР, 2014) показав, що середні ви-

трати на ОЗ становлять 9,3% від ВВП при 

вищому рівні ВВП [27]. Отримані дані під-

тверджують потребу у реформуванні мето-

дичних підходів і механізмів фінансування 

у системі медичного і фармацевтичного за-

безпечення в цілому. 

О. Б. Піняжко – асистент кафедри організації 

та економіки фармації, технології ліків та 

фармакоекономіки ФПДО Львівського національного 

медичного університету ім. Данила Галицького
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В умовах обмеженого державного бюд-

жету з метою провадження прозорої і мак-

симально об’єктивної політики в охороні здо-

ров’я у міжнародній та європейській прак-

тиці провідних країн світу використовуєть-

ся такий інструмент, як оцінка технологій 

охорони здоров’я (ОТОЗ) (англ. HTA – Health 
Technology Assessment). За визначенням про-

відної європейської організації EUnetHTA, 

ОТОЗ – це мультидисциплінарний процес, 

який інтегрує інформацію про медичні, еко-

номічні, соціальні, етичні та правові аспек-

ти використання технологій охорони здоро-

в’я (ТОЗ) для системного, послідовного і про-

зорого процесу прийняття управлінських 

рішень [11].

На основі ОТОЗ у країнах ЄС отримують 

відповіді на найважливіші запитання: на під-

ставі чого обрані та внесені до номенклату-

ри ТОЗ для державної закупівлі та виконан-

ня державних цільових програм, як витра-

чено кошти державного бюджету на регіо-

нальному та національному рівнях? Отже, 

ОТОЗ надає науково обґрунтовану, доказову 

інформацію про цінності – переваги, ризики, 

вартість нових та вже існуючих ТОЗ [14]. 

Окремі методологічні підходи та напря-

ми застосування, аналіз міжнародного до-

свіду впровадження ОТОЗ за останні роки 

вивчалися науковцями в Україні (А. С. Нем-

ченко, К. Л. Косяченко, О. А. Мендрік, К. П. Во-

робйов) [1, 2, 4-6, 16].

Формулювання цілей статті. Проана-

лізувати методологічні засади проведення 

ОТОЗ на основі європейського досвіду, мож-

ливості та перспективи адаптації міжна-

родних даних та опрацювати методи оцін-

ки на прикладі лікування ендометріозу 

в Україні.

Матеріали та методи. Нами було проа-

налізовано вітчизняні та іноземні публіка-

ції, статті, систематичні огляди, практичні 

методичні рекомендації стосовно ОТОЗ з ви-

користанням пошукових баз PubMed, EMBASE, 

інтернет-ресурсів. Апробацію методики ОТОЗ 

проведено з використанням методології 

Базової моделі (НТА Core Model®) на при-

кладі лікування ендометріозу та обґрунто-

вано використання основних методичних 

підходів до ОТОЗ з урахуванням особливо-

стей вітчизняної системи медичної і фар-

мацевтичної допомоги.

Викладення основного матеріалу 
дослідження. Міжнародна співпраця прове-

дення проектів з ОТОЗ, яка полягає в обмі-

ні досвідом та практичними підходами для 

найбільш ефективної діяльності, уникнен-

ні дублювання звітності та оптимізації кіль-

кості вчасно виконаних національних про-

ектів, є актуальною [11, 12, 15, 23, 26].

Європейська мережа з ОТОЗ (European 
network for Health Technology Assessment, 
EUnetHTA) створена у 2005 р. з метою опти-

мізації використання ресурсів медичних си-

стем і забезпечення співпраці у сфері систе-

ми ОТОЗ в Європі шляхом розробки, впро-

вадження та використання загального на-

бору інструментів, методів, документів, он-

лайн-ресурсів, своєчасної й ефективної реа-

лізації загальної стратегії та бізнес-моделей 

для економії фінансових ресурсів на регіо-

нальних, національних та європейському 

рівнях [11, 12, 23]. 

Європейська мережа з ОТОЗ створила 

такі проекти: НТА Core Model® (укр. Базо-

ва модель оцінки технологій охорони здо-

ров’я) і база даних, яка містить запланова-

ні та діючі проекти (Planned and Ongoing Pro-
jects), керуючись директивою Європарла-

менту 2011/24/EU щодо співпраці у сфері 

ОТОЗ та обміну науково-практичною інфор-

мацією між країнами ЄС [11, 12].

Базова модель (БМ) – це система стан-

дартизованої оцінки технологій, що являє 

собою новий підхід до процесу ОТОЗ. Модель 

є методологічною основою створення і роз-

робки звітів, що складаються із стандарти-

зованих елементів. Вона містить найбільш 

важливу і значущу для використання інфор-

мацію з позиції ОТОЗ і представлена у ви-

гляді структурованих даних – відповідей на 

понад сто загальних запитань із 9 основних 

тем, які слід враховувати в процесі оцінки. 

Таким чином створюється єдина для будь-

яких ТОЗ методологія оцінки, яка робить 

максимально можливим об’єктивне порів-

няння альтернативних (конкуруючих) тех-

нологій за обраними ключовими парамет-

рами. Дослідження, проведені з використан-

ням БМ, є уніфікованими. Нами встановле-

но, що на сьогодні в правовому полі діє вер-

сія 2.1., опублікована 29.10.2014 р. та заре-

єстрована торговою маркою, а версія 3.0. 

знаходиться в стадії розробки [11, 23]. 
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Будь-який звіт з ОТОЗ містить великий 

обсяг інформації. Зміст, структура, якість і 

метод подання даних можуть відрізнятися 

значною мірою. Це робить пошук і викорис-

тання інформації як на національному, так 

і на локальному чи мікрорівні утрудненим. 

БМ створена для вирішення цієї проблеми, 

оскільки визначає, які саме критерії мають 

бути використаними при оцінці ТОЗ і як ма-

ють бути подані та збережені результати. 

Збільшення сумісності звітів між собою та-

ким чином, щоб створити єдину базу звіт-

ності, якою могли б користуватися різні за-

цікавлені сторони у різних країнах, є основ-

ним завданням БМ.

БМ складається із 3-х основних частин: 

1) онтологія; 2) методологічні керівні вка-

зівки; 3) загальна структура звітності. БМ 

розроблена в онлайн-версії, що забезпечує 

зменшення повторень у звітності. Доступ-

ною є також скорочена версія моделі, яка 

використовується для швидкої оцінки від-

носної ефективності ЛЗ (relative effectiveness 
assessment), наприклад, у короткий термін 

після виведення ЛЗ на ринок. Використан-

ня бази даних РОР гарантує співробітницт-

во між агентствами, виявляючи однакові чи 

подібні проекти [11, 23]. 

Використовуючи БМ, повний звіт фор-

мують із 9 тематичних напрямків. Кожна 

тема розділена на підтеми, які, зі свого боку, 

складаються з декількох розділів. Ці роз-

діли базуються на загальних запитаннях, 

які мають бути враховані в процесі оцінки. 

Комбінація цих складових частин утворює 

елемент оцінки (assessment element) (табл. 1). 

Елементи оцінки визначають стандартизо-

вані частини інформації, які технічно вираз-

но представлені у форматі карти (element 
cards). Карта елемента дозволяє знайти від-

повіді на поставлені досліджувані запитан-

ня, оскільки містить рекомендації щодо по-

шуку необхідної інформації [11, 23]. 

Дві ключові взаємно незалежні характе-

ристики елемента, а саме його важливість 

і можливість до перенесення й адаптації 

(обидва встановлені в карті елемента), ви-

значають, є цей елемент базовим (core ele-
ment) чи ні для такої моделі. Дані резуль-

тати отримані для певної країни і не мо-

жуть бути адаптованими і перенесеними 

в умови іншої, проте вони можуть бути 

важливими для інших користувачів систе-

ми з позиції оцінки, але вже не будуть вва-

жатися базовими [11, 23].

Нами наведено основні складові пріо-

ритизації вибору теми для ОТОЗ у табл. 1.

За результатами нашого аналізу в табл. 2 

наведено алгоритм проведення ОТОЗ за БМ, 

відповідно, з урахуванням вимог, що діють 

у європейських країнах.

Наступним етапом нашого досліджен-

ня було проведення оцінки альтернатив-

них схем терапії відповідно до методології 

БМ та апробація на прикладі лікування ен-

дометріозу в Україні. Ендометріоз є одним 

з найбільш поширених захворювань серед 

гінекологічних патологій. Нами обгрунто-

вано етапи адаптації використання мето-

дів оцінки та апробації даних, що подано 

у вигляді блок-схеми на рис. 

Відповідно до наведеного алгоритму було 

оцінено нові можливості консервативної те-

рапії гінекологічних захворювань порівня-

но з радикальним хірургічним лікування, 

що є актуальним питанням медичного, со-

ціального та економічного значення. Нами 

розглянуто проблему про обгрунтований 

вибір більш ефективного методу лікуван-

ня ендометріозу в Україні: оперативне 

Таблиця 1

ПРИКЛАД СТРУКТУРИ ОКРЕМОЇ ТЕМИ БМ

Тема Підтема Розділ

Клінічна 
ефективність

Смертність
Загальна смертність

Смертність, пов’язана з досліджуваним захворюванням

Захворюваність

Симптоми

Прогресування захворювання

Госпіталізація

Ефект

Поліпшення загального стану

Якість життя

Відновлення працездатності



[47]

SOCIAL PHARMACY IN HEALTH CARE. – 2015. – Vol. 1, No. 2 ISSN 2413–6085

лапароскопічне лікування чи гормональна 

терапія для зняття симптоматичного болю 

і поліпшення якості життя пацієнток з ен-

дометріозом? 

На першому етапі проведення ОТОЗ ви-

значають тему (проблему) дослідження, 

а саме: встановлюються мета і завдання, спо-

живачі результатів дослідження, перспек-

тиви платника (держава, страхова компа-

нія, пацієнт), часові обмеження; аналіз су-

часного рівня використання ТОЗ, популяції 

пацієнтів, менеджменту та епідеміології ен-

дометріозу, медичного і фармацевтичного 

забезпечення пацієнток в Україні, внесен-

ня ЛЗ до формулярів, тягаря захворювання 

на пацієнта і суспільство. На наступному 

етапі проводять опис досліджуваної та 

альтернативної ТОЗ (ЛЗ для гормональної 

терапії і лапароскопічне оперативне втру-

чання), його відповідності міжнародним стан-

дартам надання медичної допомоги, порів-

няння зі світовою практикою та діючими 

протоколами лікування. Попередньо опрацьо-

вану нами методику аналізу перших клю-

чових параметрів Базової моделі на прикла-

ді ендометріозу було представлено у публі-

каціях [8, 28].

Аналіз перших двох параметрів є перед-

умовою й основою для подальшого вивчен-

ня показників безпеки, клінічної та еконо-

Таблиця 2

СТРУКТУРА БАЗОВОЇ МОДЕЛІ ОТОЗ (НТА CORE MODEL®)

Визначення проблеми (теми) та використання ТОЗ на час дослідження (групи пацієнтів, 
епідеміологія, доступність, рекомендації (протоколи) лікування певного захворювання

Детальний опис і технологічна характеристика ТОЗ

Безпека (побічні реакції, токсичність, толерантність, дані фармаконагляду)

Клінічна ефективність

Витрати й економічна оцінка (фармакоекономічна оцінка)

Аналіз етичних аспектів

Організаційні аспекти

Соціальні аспекти

Правові аспекти

Рис. Блок-схема алгоритму Базової моделі ОТОЗ в Україні (власна розробка)
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мічної ефективності. Ці показники визна-

чають методом систематичного літературно-

го пошуку з використанням наукових елект-

ронних баз даних MEDLINE, EMBASE, Cochrane, 

NHS EED, CEA Registry, INAНТА, національ-

них і регіональних баз даних. Рекоменда-

ції відносно побудови стратегії пошуку по-

дані в керівництвах Cochrane (The Cochrane 

Handbook, Chapter 10, Version 5.1.0), де опи-

сана концепція схеми «PICO», що відобра-

жає ключові елементи пошуку, на яких слід 

сфокусуватися: Р – population – досліджу-

вана популяція населення; І – intervention – 

технологія, що вивчається; С – comparator – 

альтернативна технологія; О – outcomes – 

результати лікування [22]. На практиці ре-

комендовано використовувати 2-3 найбільш 

важливі елементи схеми з метою уникнен-

ня пропуску даних під час пошуку. Важли-

вими під час проведення пошуку є чітка до-

кументальна фіксація баз даних, часу і пе-

ріоду проведення, використовуваних стра-

тегій та джерел, загальне число результа-

тів, отриманих після кожного пошуку в кож-

ній базі даних, і число результатів після де-

дуплікації, експорт, завантаження відповід-

них даних та їх збереження.

З метою вивчення досліджуваного пи-

тання з позиції клінічної ефективності було 

проведено систематичний пошук літерату-

ри в науковій базі MEDLINE. Ключовими сло-

вами пошуку були така їх комбінація з ви-

користанням операторів «Boolean» (AND, OR, 

NOT): («endometriosis» OR «endometri*») AND 

«laparoscopic surgery» AND «hormonal treat-

ment».

У нашій методиці такі фактори були вра-

ховані для включення релевантної статті 

до систематичного огляду:

( і) Статтю опубліковано у період між 
2010 та серпнем 2015 р.

( іі) Статтю опубліковано англійською 
мовою.

( ііі) Резюме статті є у безкоштовному 
доступі.

(iv) Метою цього пошуку було знайти про-
ведені дослідження, в яких одночасно порів-
няні гормональна терапія та хірургічне лі-
кування. 

 Якщо публікація не відповідала крите-

ріям включення, вона була виключена з ана-

лізу, а першу причину виключення зареєст-

ровано. Проведений нами систематичний 

пошук за вищенаведеною стратегією виявив 

60 статей, з яких за назвою було відібрано 

10 резюме та імпортовано з електронної бази 

даних для подальшого аналізу. 

На наш погляд, важливими для враху-

вання і практичного використання є ре-

зультати проведеного рандомізованого клі-

нічного дослідження у 2014 р. німецькими 

науковцями, які свідчать, що найбільшу ефек-

тивність лікування встановлено при комбі-

нованій терапії ендометріозу з використан-

ням препаратів з групи агоністів гонадотро-

пін-рилізинг гормону (аГнРГ, лейпрореліну) 

протягом 3-х місяців після діагностичної ла-

пароскопії та лапароскопічної операції з ви-

даленням ендометріом, оскільки така 3-сту-

пенева схема лікування має найнижчі по-

казники загальної кількості рецидивів та 

рецидивів у симптоматиці [19]. 

Під час проведення оцінки клінічної ефек-

тивності важливим є розуміння відміннос-

тей між доказовою ефективністю в клініч-

них умовах та у реальній практиці (real-worl, 
effectiveness). Тому аналіз окремих клініч-

них випадків, консультації та збір даних 

про експертну оцінку практикуючих ліка-

рів є важливими методами систематизації 

інформації.

Для узагальнення і синтезу даних пер-

винних джерел інформації в результаті сис-

тематичного пошуку застосовують кількіс-

ні методики мета-аналізу чи мережевого мета-

аналізу, в якому можна провести порівнян-

ня кількох технологій одночасно (більше 

двох) [11]. 

У процесі адаптації міжнародних даних 

проведення систематичного огляду не є обо-

в’язковим для кожної з тем БМ, якщо потріб-

на інформація може бути отримана і знайде-

на у вже проведеному систематичному огля-

ді, клінічних керівництвах чи опублікова-

них звітах з ОТОЗ. 

За умов лімітованого державного бюдже-

ту та економії особистих коштів пацієнтів 

невід’ємним елементом ОТОЗ є економіч-

ний аналіз, який встановлює, вимірює, оці-

нює та порівнює витрати і результати лі-

кування між досліджуваною і альтернатив-

ною медичними технологіями. Для прове-

дення економічної оцінки використовують 

основні методи фармакоекономічного 
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аналізу (ФЕА) відповідно до міжнародної 

практики [3, 10, 17, 18, 24].

Відповідно до БМ застосовують 3 основ-

ні підходи у вивченні економічної ефектив-

ності: 1) огляд опублікованих досліджень; 

2) критична оцінка існуючого економічно-

го аналізу; 3) проведення нового економіч-

ного аналізу. Пошук проводиться також із 

використанням наукових електронних баз 

даних MEDLINE, EMBASE, Cochrane, NHS EED, 

CEA Registry, INAHTA, національних та ре-

гіональних баз даних, сайтів агентств з НТА. 

 Передбачено використання окремих еко-

номічних пошукових фільтрів. Наприклад, 

для пошуку вже проведеного аналізу ви-

трат ми використали спеціалізовану еко-

номічну базу даних NHS EED, в якій серед 

32 знайдених об’єктів релевантними для 

нас щодо аналізу витрат на лікування ен-

дометріозу були 5 досліджень, в базі даних 

звітів з ОТОЗ було знайдено 1 звіт щодо 

оцінки використання дієногесту в лікуван-

ні ендометріозу серед 23 об’єктів під час по-

шуку, а в CEA Registry та базі INAHTA не було 

знайдено жодного документа за нашим за-

питом. 

Аналіз та систематизація релевантних 

публікацій дозволяє вибрати і адаптувати 

такі параметри для проведення ФЕА в Украї-

ні: використовувані методи ФЕА для дослі-

джуваного захворювання, типи витрат, по-

казники ефективності – кінцеві результа-

ти впливу на здоров’я. Як зазначають на-

уковці, перенесення даних щодо витрат у 

фінансових показниках є дуже обмеженим 

і виникає потреба насамперед в локальних 

даних: ціни, тарифи, вартісні показники на 

препарати та медичні послуги. 

Міжнародне дослідження WERF EndoCost 

показало, що витрати на лікування ендо-

метріозу у спеціалізованих центрах є таки-

ми істотними, що економічно прирівнюють-

ся до витрат на лікування інших хронічних 

захворювань, таких, як діабет, ревматоїдний 

артрит, хвороба Крона. Втрата працездат-

ності становить 11 год на тиждень у жінок 

з ендометріозом, а непрямі витрати на лі-

кування вдвічі перевищують прямі [8, 21]. 

Нами проведено ФЕА методом «вартість 

захворювання» та було встановлено показ-

ники річних витрат на гормональну тера-

пію ендометріозу в Україні у 2013 році [28]. 

Актуальним є проведення аналізу непря-

мих витрат в Україні у подальших дослі-

дженнях.

Для інтерпретації результатів ФЕА ви-

користовують методи моделювання: «де-

рево рішень», модель Маркова, симуляцій-

ні моделі. У контексті економічної оцінки 

моделі з аналізу прийняття рішень визна-

чені як моделі, що використовують мате-

матичні взаємозв’язки для встановлення 

набору можливих наслідків, які виплива-

тимуть із серії альтернативних можливос-

тей оцінки [9, 17, 18]. 

Нами виявлено, що з метою стандарти-

зованої оцінки економічних досліджень 

у практиці використовують контрольний спи-

сок Драммонда (Drummond’s check-list) із 

10 питань, а також нещодавно впровадже-

ний Міжнародним товариством фармако-

економічних досліджень (ISPOR) – стандарт 

консолідованої звітності економічної оцін-

ки у сфері ОЗ (The consolidated Health Econo-
mics evaluation Reporting Standards (CHEERS)), 

що складається із доступного та зручного 

у застосуванні списку з 24 рекомендованих 

запитань [10, 18]. 

Оцінка впливу етичних, організаційних, 

соціальних та правових аспектів викорис-

тання ТОЗ на прийняття рішень об’єднано 

в один системний підхід у БМ. Етичні пи-

тання адресуються як до самої технології, 

так і до наслідків її впровадження та вра-

ховуються домінуючі моральні і соціальні 

норми, суспільні цінності. Наприклад, під-

хід соціального формування технології (so-
cial shaping of technology, SST) розглядає її 

як результат певних соціальних процесів, 

а не незалежний артефакт [11]. При ліку-

ванні ендометріозу етичним аспектом буде 

розгляд застосування комбінованих ораль-

них контрацептивів, оскільки це може спри-

чинити конфлікт через релігійні переконання. 

Організаційні аспекти фокусуються на 

аналізі впливу різноманітних процесів, ре-

сурсів, менеджменту на впровадження до-

сліджуваної ТОЗ із зацікавленими сторона-

ми всередині та поза межами системи ОЗ. 

За даними літератури, узагальнення і син-

тез даних стосовно цих тем проводяться у 

вигляді якісного опису відповідної інфор-

мації, що відрізняється від кількісних ме-

тодів [11].
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Соціальні аспекти спрямовані на оцінку 

перспективи використання ТОЗ з позиції па-

цієнта, існуючих моральних цінностей, взає-

мовідносин між пацієнтом і лікарем, кон-

фліктами через релігійні і культурні погля-

ди. Прикладом дослідження соціальної теми 

є аналіз безпосереднього впливу ТОЗ на 

якість життя пацієнта, пов’язану зі здоро-

в’ям (англ. health-related quality of life, HRQL), 

який тісно пов’язаний з фармакоекономіч-

ним аналізом. Ці методи охоплюють інстру-

менти для збору даних з досвіду лікування 

самими пацієнтами – повідомлення паці-

єнта про результати лікування (англ. PRO, 
patient-reported outcomes) [11, 25]. У вказа-

ному дослідженні з використанням профі-

лю оцінки здоров’я пацієнток з ендометрі-

озом (endometriosis health pro�ile, EHP-30/5) 

можна оцінити вплив захворювання на 

якість життя [13]. 

Правові аспекти вивчаються з метою ви-

явлення правил і норм, які мають бути вра-

ховані при оцінці використання ТОЗ, а саме: 

права пацієнтів, інформовані згоди, приват-

ність і конфіденційність, умови реєстрації, 

реалізації ЛЗ на ринку, регуляторні меха-

нізми. У нашому дослідженні елементом ана-

лізу правових аспектів є вивчення законо-

давчої та нормативно-правової бази в Украї-

ні, можливості гармонізації стандартів з між-

народними, практика використання гормо-

нальних ЛЗ «off-label», тобто не відповідно 

до інструкції до застосування [8, 11].

Висновки
1. У результаті проведеного системно-

го аналізу використання БМ в ЄС нами об-

ґрунтовано алгоритм Базової моделі ОТОЗ 

в Україні на національному і регіонально-

му рівнях відповідно до європейських ви-

мог з урахуванням пріоритетних напрямів 

забезпечення медичної і фармацевтичної 

допомоги. 

2. На прикладі лікування ендометріозу 

нами обґрунтовано методику БМ ОТОЗ, про-

ведено оцінку альтернативних схем терапії 

та запропоновано етапи адаптації викорис-

тання методів оцінки й апробації даних.

3. Обґрунтовано, що мультикритеріаль-

ний підхід до встановлення пріоритетних 

напрямків дослідження забезпечує об’єктив-

ність прийняття рішень на всіх рівнях у сис-

темі охорони здоров’я з використанням стан-

дартизованої оцінки на основі контрольно-

го списку Драммонда (Drummond’s check-

list) із 10 питань.

4. Упровадження Базової моделі ОТОЗ на 

основі досвіду європейських країн, перене-

сення та адаптація міжнародних інформа-

ційних даних в Україні сприятиме забезпе-

ченню послідовної й ефективної національ-

ної політики у фармацевтичній галузі.
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УДК 614.2�477�:614.2�4�¯.001.36
МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ПРОВЕДЕНИЮ ОЦЕНКИ ТЕХНОЛОГИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В УКРАИНЕ 
НА ОСНОВЕ ЕВРОПЕЙСКОЙ МОДЕЛИ
О. Б. Пиняжко, О. М. Залиская

Целью исследования было проанализировать и представить современные методологические 

основы проведения оценки технологий здравоохранения (ОТЗ) по данным европейских ре-

комендаций и опыта деятельности агентств НТА, возможности и перспективы адаптации 

международных данных, обосновать и разработать методы оценки на примере лечения эндо-

метриоза в Украине. Нами проведен системный анализ отечественных и иностранных публи-

каций, статей, законодательно утвержденных методических рекомендаций по ОТЗ в Европе 

с использованием поисковых баз PubMed, EMBASE, интернет-ресурсов. Обоснованы и апро-

бированы методики ОТЗ по использованию методологии базовой модели (НТА Core Model®) 

на примере лечения эндометриоза и предложены направления применения основных мето-

дических подходов к ОТЗ с учетом особенностей отечественной системы медицинской и фар-

мацевтической помощи. По результатам системного анализа использования Базовой модели 

(БМ) агентствами ОТЗ в Европе обоснован алгоритм БМ ОТЗ в Украине на национальном и 

региональном уровнях в соответствии с европейскими требованиями с учетом приоритет-

ных направлений обеспечения медицинской и фармацевтической помощи. На примере лече-

ния эндометриоза нами адаптирована методика БМ ОТЗ, проведена оценка альтернативных 

схем терапии и предложены этапы адаптации использования методов оценки и апробации 

данных.

Ключевые слова: оценка технологий здравоохранения (ОТЗ), Базовая модель (БМ), фарма-

цевтическое обеспечение, фармакоэкономическая оценка, эндометриоз.

UDC 614.2�477�:614.2�4�¯.001.36
THE METHODICAL APPROACHES TO HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT IN UKRAINE ACCORDING TO THE 
EUROPEAN MODEL
O. Piniazhko, O. Zalis’ka

The aim of the study was to analyze and present the methodical approaches of health technology as-

sessment (HTA) in Ukraine based on the European experience of HTA Agencies and the opportunities 

and prospects of adaptation of international data. The methods of HTA have been analyzed and sub-

stantiated on the example of treatment of endometriosis in Ukraine. The analysis of the national and 

international scientiOic publications, articles, systematic reviews, guidelines on HTA using PubMed, 

EMBASE and internet resources has been conducted. The HTA methods with the НТА Core Model® 

have been substantiated and tested; directions for the use of the main methodical approaches to 

HTA taking into account the peculiarities of the national pharmaceutical and medical care have been 

suggested. As a result of our systematic analysis of the use of the НТА Core Model® by European 

HTA Agencies the algorithm of the HTA Core model in Ukraine on the national and regional levels ac-

cording to the European requirements taking into account all the priorities and key trends has been 

determined. On the example of endometriosis management the method of the НТА Core Model® has 

been adapted, the alternative treatment regimens have been assessed and the adaptation stages for 

the assessment of methods and data have been proposed.

Key words: Health Technology Assessment (HTA), НТА Core Model®, pharmaceutical providing, 

pharmacoeconomic analysis, endometriosis.
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ОРГАНІЗАЦІЙНІ ТА СОЦІАЛЬНОk
ЕКОНОМІЧНІ ЗАСАДИ ФАРМАЦЕВТИЧНОЇ 

ДІЯЛЬНОСТІ

Рекомендовано д. фарм. н., професором Р. В. Сагайдак-Нікітюк

УДК 616.248:615.015

СИСТЕМАТИЗАЦІЯ ДОСВІДУ ФУНКЦІОНУВАННЯ 
АПТЕЧНИХ МЕРЕЖ У КРАЇНАХ З ЛІБЕРАЛЬНИМ 
ПІДХОДОМ ДО ДЕРЖАВНОГО РЕГУЛЮВАННЯ 
ФАРМАЦЕВТИЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ НАСЕЛЕННЯ

О. А. Немченко

Інститут підвищення кваліфікації спеціалістів фармації Національного 
фармацевтичного університету, м. Харків. E-mail: uef-ipksf@mail.ru

У статті наведено результати систематизації даних з організації фармацевтичного забезпе-
чення населення у країнах з домінуванням ліберальних підходів до державного регулювання фар-
мацевтичної діяльності, а також у країнах, що знаходяться на стадії реформування охорони здоров’я 
і системи фармацевтичного забезпечення населення. Визначено, що для більшості країн характер-
но різноманіття форм і підходів в організації надання фармацевтичної допомоги населенню, що 
обумовлено історичними та соціально-економічними особливостями розвитку суспільства. Поси-
лення впливу комерційних факторів в організації надання фармацевтичної допомоги, що спостері-
гається у країнах з домінуванням ліберальних підходів у регулюванні фармацевтичної діяльності, 
потребує активного запровадження заходів, що спрямовані на підтримку соціально не захищених 
верств населення, які відповідають нормам Належної аптечної практики. Розширення спектра ап-
течних послуг та впровадження дистанційних форм реалізації лікарських засобів є об’єктивним 
процесом розвитку системи фармацевтичного забезпечення населення. 

Ключові слова: аптечні заклади, аптечні мережі, інтернет-аптека, система фармацевтичного 

забезпечення, фармацевтична допомога.

Постанова проблеми. Фармацевтичний 

ринок (ФР) в економіці будь-якої країни ви-

конує функції мірила її інвестиційного по-

тенціалу, з одного боку, та рівня соціальної 

захищеності та добробуту населення, з ін-

шого. За останнє десятиліття на світовому та 

національних ФР сформувалися стійкі тен-

денції до комерціалізації та посилення впли-

ву фінансових факторів на організацію фар-

мацевтичної діяльності. Не є винятком і віт-

чизняний ФР, на якому за умов посилення 

соціально-економічної кризи в країні ще біль-

ше загострився конфлікт капіталу та суспіль-

ства. За цих умов особливої актуальності 

набувають дослідження досвіду функціо-

нування аптечних мереж у країнах з лібе-

ральними підходами до організації фарма-

цевтичного забезпечення населення.

О. А. Немченко – кандидат фарм. наук, доцент 
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фармації Національного фармацевтичного 
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Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Дослідженню проблем і переваг в організа-

ції надання ефективної фармацевтичної до-

помоги (ФД) та функціонування аптечних 

закладів різних форм власності й господа-

рювання приділялось багато уваги у працях 

закордонних і вітчизняних учених. Більш 

детально питання впливу комерційних фак-

торів на систему фармацевтичного забезпе-

чення населення у цілому та стан організації 

надання ФД розглядалось у працях А. А. Кот-

віцької, З. М. Мнушко, А. С. Немченко, В. М. То-

лочка, Г. Л. Панфілової та ін. [1, 3, 6, 8, 9, 11]. 

Не вирішені раніше частини загаль-
ної проблеми. Аналіз останніх публікацій 

із зазначеного кола проблем дозволяє зро-

бити висновок про відсутність праць, у яких 

висвітлювалися проблеми та переваги в ор-

ганізації ФД та функціонування аптечних 

мереж у систематизованому вигляді. 

Формулювання цілей статті. Метою до-

слідження є аналіз досвіду організації на-

дання ФД та функціонування аптечних ме-

реж у країнах з історично сформованими 

ліберальними підходи до державного регу-

лювання фармацевтичної діяльності на макро- 

та мікроекономічному рівнях.

Викладення основного матеріалу до-
слідження. За комплексним критерієм, який 

був нами впроваджений у системному ана-

лізі, всі країни були класифіковані за чотир-

ма групами [7]. Зміст зазначеного критерію 

та аналіз організації надання ФД й аптеч-

них мереж у країнах з традиційними, соці-

ально орієнтованими підходами до органі-

зації фармацевтичного забезпечення насе-

лення (І та ІІ групи аналізу) були нами пред-

ставлені у статті «Наукове узагальнення су-

часних підходів до надання фармацевтич-

ної допомоги населенню в різних країнах 

світу з традиційною організацією аптеч-

них мереж» (Соціальна фармація в охороні 

здоров’я, 2015, № 1, с. 38-42). Детальніше 

зупинимось на характеристиці функціону-

вання аптечних закладів у системі фарма-

цевтичного забезпечення населення у краї-

нах з домінуванням ліберальних підходів 

та паралельним упровадженням ринкових 

механізмів у практичну охорону здоров’я 

(ОЗ) (ІІІ та ІV групи). Так, у країнах ІІІ групи 

аналізу аптекою можуть володіти не-

фармацевти самостійно або спільно з 

фармацевтами при наявності ефектив-

них механізмів державного регулювання 

якості надання ФД та моніторингу вартос-

ті її споживання й компенсації (Австрія, Бель-

гія, Іспанія, Швеція, Кіпр, Ірландія, Нідерлан-

ди, Норвегія, Португалія, Мальта, Швейца-

рія, Великобританія, США, Канада). До ІV гру-

пи були віднесені країни, що знаходяться у 

стадії впровадження ринкових механізмів 

у практичну ОЗ і фармацевтичне забезпе-

чення населення (аптекою можуть воло-

діти нефармацевти) та побудовою соці-

ально орієнтованої моделі державного ре-

гулювання фармацевтичною діяльністю на 

прикладі країн Західної Європи. Це насам-

перед Болгарія, Хорватія, Чехія, Естонія, 

Польща, Румунія, Словаччина, Україна, Ро-

сійська Федерація (РФ).

В організації фармацевтичного забезпе-

чення країн ІІІ групи, на відміну від інших 

груп держав світу, можна виділити широ-

кий спектр спільних ознак і характеристик 

(табл. 1). 

Так, наприклад, для Великобританії, 

Нідерландів, Норвегії, Швейцарії, Ірлан-

дії, Кіпру (скасовані з 2002 р.) відсутні де-

мографічні та географічні критерії щодо роз-

витку аптечної мережі, а аптекою можуть 

володіти нефармацевти одноосібно або у 

спільній власності з фармацевтами (пито-

ма вага власності фармацевтів має стано-

вити не менш ніж 51 % – Австрія, Кіпр). 

Найяскравішим представником країн 

ІІІ групи є Великобританія. На сьогодні у 

країні налічується понад 12300 аптек, серед 

яких приблизно 25% входять до складу ап-

течних мереж (наприклад, «Unichem», «Van-

tage» «Boots», «Superdrugs» та ін.). У струк-

турі аптечних закладів за формою власно-

сті істотно превалюють приватні аптеки 

(від 55 до 70 %). 

Останнім часом окреслилися тенденції 

до істотного зростання кількості аптечних 

мереж. У країні відсутні обмеження щодо від-

криття нових аптек, у середньому 500 меш-

канців припадає на один аптечний заклад. 

Фармацевтичним обслуговуванням населен-

ня у роздрібному секторі ФР займаються 

приблизно 25000 дипломованих фармацев-

тів, серед яких 35% є власниками аптек, а 

решта – наймані працівники. Національною 

особливістю в організації фармацевтичного 



[57]

SOCIAL PHARMACY IN HEALTH CARE. – 2015. – Vol. 1, No. 2 ISSN 2413–6085

забезпечення населення у Великобританії 

є відсутність монополії фармацевтів на 

реалізацію лікарських засобів (ЛЗ) та на-

явність ліберальних підходів до держав-

ного регулювання рецептурного відпуску 

ліків. Окрім аптек, ЛЗ можна придбати та-

кож у терапевтів. Так, за статистичними да-

ними, приблизно 4 тис. терапевтів мають 

офіційний дозвіл на реалізацію ЛЗ. Це зна-

чно ускладнює процес контролю за ефек-

тивністю та раціональністю споживання пре-

паратів та сприяє посиленню комерційно-

го впливу на організацію фармацевтично-

го забезпечення населення в цілому. 

Іншим яскравим представником країн 

ІІІ групи є також США. Для американської 

системи фармацевтичного забезпечення на-

селення притаманно багато спільних з Вели-

кобританією ознак щодо державних підхо-

дів регулювання фармацевтичної діяльно-

сті, організації роботи аптечних закладів, 

реалізації ЛЗ та ін. Значна частка амери-

канських фармацевтів працює в аптеках роз-

дрібного сегмента ринку ЛЗ як наймані пра-

цівники. Чверть фармацевтів займається ор-

ганізацією забезпечення хворих ЛЗ у гос-

піталях, а решта працює в оптових компа-

ніях, традиційних, інтернет-аптеках, опто-

вих компаніях та ін. Американські аптеки 

можна класифікувати на роздрібні, госпі-

тальні (лікарняні), виробничі, в яких здій-

снюється виготовлення ЛЗ за рецептами лі-

карів, а також інтернет-аптеки. За статис-

тичними даними Національної асоціації ап-

течних мереж (National Association of Chain 

Drug Stores), у 2010 р. у США функціонувало 

56 тис. аптек, з яких 39 тис. закладів (69,6 %) 

входять до складу аптечних мереж, а решта 

належить приватним особам. Аналогічно 

британській системі фармацевтичного за-

безпечення населення у США в структурі 

роздрібного сегмента ФР досить широко 

представлені аптечні мережі. До найбільш 

потужних належать «CVS/Pharmacy», «Rite 

Aid», «Walgreens». Наприклад, останній з на-

званих мереж належить понад 7730 аптек, 

які функціонують у 50 штатах країни. Аме-

риканські аптеки повною мірою відповіда-

ють дослівному перекладу слова «drugsto-

res» – аптечний магазин. Окрім препаратів 

рецептурної та безрецептурної групи, в апте-

ках широко представлені косметичні засоби, 

Таблиця 1

АНАЛІЗ ВИМОГ ЩОДО ВІДКРИТТЯ АПТЕК У ДЕЯКИХ КРАЇНАХ ІІІ ГРУПИ

Можливість володіння аптекою 

Австрія: фармацевти одноосібно або групи фармацевтів у разі володіння мінімум 51 % статутного 
капіталу фірми 

Демографічний критерій Географічний критерій 

Кожна аптека повинна обслуговувати 
щонайменше 5500 мешканців 

Необхідно дотримання відстані 500 м до іншої 
вже функціонуючої аптеки, а також наявності 
в сусідстві закладів ОЗ

Бельгія: фармацевти, нефармацевти, групи осіб, компанії, дистриб’ютори

Демографічний критерій Географічний критерій 

Залежно від кількості жителів у спільноті (менше 
ніж 7500 мешканців; від 7500 до 30 000 жителів; 
більше ніж 30 000 мешканців) кількість аптек 
не може бути більшою за значення, яке можна 
отримати, поділивши кількість населення на 2000, 
2500 3000 відповідно (встановлені нормативи)

Із 1994 р. уведено мораторій на відкриття нових 
аптек

Португалія: володіти аптекою можуть нефармацевти

Демографічний критерій Географічний критерій 

Для перехідного періоду (із серпня 2007 р.) 
упроваджені норми, що зменшують навантажен-
ня на одну аптеку з 4000 до 3500 мешканців

Для перехідного періоду (із серпня 2007 р.) 
упроваджені норми, що зменшують відстань між 
аптеками з 500 до 350 м, а правило 100 м відстані 
від лікарні або центру ОЗ залишилося чинним

Іспанія: фармацевти або групи фармацевтів у разі володіння мінімум 75 % статутного капіталу фірми

Демографічний критерій Географічний критерій 

Встановлюються на місцевому рівні з урахуванням особливостей розвитку регіонів
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парфумерія, парафармацевтика, предме-

ти особистої гігієни та інші товари. Пере-

важна більшість ЛЗ (до 90% продажів пре-

паратів) реалізується у США за рецептами 

лікарів (Rx-препарати). Іншою національ-

ною особливістю в організації фармацев-

тичного забезпечення населення в США є 

наявність розвиненого інформаційного су-

проводу рецептурного відпуску ЛЗ та сис-

теми електронної рецептури. Крім цього, в 

американських аптеках можуть надавати 

широкий спектр послуг, що значно розши-

рює їх комерційний потенціал за умов по-

силення конкуренції на ФР та відсутності 

жорстких механізмів регулювання фарма-

цевтичної діяльності з боку держави. 

Протилежні за характером ознаки, у по-

рівнянні з Великобританією та США, при-

таманні іншій країні ІІІ групи – Австрії. 

В Австрії ліцензію на право надання ФД на-

селення може отримати лише кваліфікова-

ний фахівець, що має стаж практичної ді-

яльності у фармації не менше 5 років, гро-

мадянство ЄС та добре володіє німецькою 

мовою. Право власності на оборотні та не-

оборотні активи аптеки може належати та-

кож групі осіб, у яких фармацевтичним пра-

цівникам має належати не менше 51 %. 

Фармацевт, на ім’я якого отримана ліцен-

зія, має виняткове право на управління та 

здійснення фармацевтичної діяльності в ап-

течному закладі. Слід зазначити, що серед 

країн ІІІ групи Австрія відрізняється най-

більшим державним впливом на діяльність 

фармацевтичного сектора економіки. За ос-

танніми офіційними даними, в Австрії функ-

ціонувало 1176 (53,9 %) громадських аптек, 

19 (0,9 %) комерційних, 942 (43,2 %) апте-

ки, які функціонують у закладах ОЗ при-

ватної форми власності, та 44 (2,0 %) госпі-

тальних аптек. Аналогічне з австрійським 

правило щодо володіння активами аптеки 

діє й на Кіпрі. Видача концесій (дозволів) 

знаходиться в компетенції Аптечних рад, 

при цьому зберігається принцип «один фар-

мацевт – одна аптека», тобто формування 

аптечних мереж заборонено державою. З ме-

тою формування раціональної мережі ап-

тек на Мальті з 2003 р. Актом про ЛЗ були 

запроваджені демографічні та географічні 

параметри для оцінки можливості відкрит-

тя нових аптек. 

Ліберальні тенденції, що набули най-

більшого розвитку на початку XXІ ст., знач-

ною мірою вплинули на діяльність аптеч-

них закладів у Швейцарії, Ірландії та Нор-

вегії. Швейцарія (1750 аптек) належить до 

країн, в яких традиційно діють вже протя-

гом декількох століть соціально орієнтова-

ні принципи організації надання ФД, а їх 

якість розглядається як важливе держав-

не завдання у розвитку країни. При цьому 

розвиток аптечної мережі не регламенту-

ється демографічними та географічними па-

раметрами. У Швейцарії, як і в інших краї-

нах ІІІ групи, аптеками можуть володіти не-

фармацевти, дозволено також формуван-

ня аптечних мереж одним власником. Від-

криття нової аптеки в Ірландії є предме-

том законодавчого контролю з боку дер-

жави, при цьому жоден з державних органів 

не регулює розміщення та демографічне 

навантаження на один заклад. У класично-

му визначенні в Ірландії відсутня система 

ліцензування фармацевтичної діяльності, 

але про відкриття нового закладу необхід-

но вчасно повідомляти Фармацевтичну 

спільноту. 

Важливою національною особливістю роз-

витку фармацевтичного сектора у Норвегії 

є наявність розгалуженої аптечної мережі. 

Одна з найбільших аптечних мереж «Apo-

kjeden Group» налічує понад 200 аптечних 

закладів, а питома вага її продажів у загаль-

ному обсязі ФР Норвегії дорівнює 30 %. 

У порівнянні з іншими країнами Європи в 

Норвегії налічується найнижча кількість ап-

течних закладів (600 закладів) та спостері-

гається значний дефіцит фармацевтичних 

кадрів. Останнім часом окреслилася тенден-

ція до зниження кількості населення, що 

обслуговується одним аптечним закладом. 

Так, наприклад, у 2001 р. на одну аптеку 

припадало 11280 мешканців, а в 2013 р. – 

вже 7050 жителів. Серед країн ІІІ групи ана-

лізу фармацевтичний сектор у Норвегії ха-

рактеризується найбільшим впливом з боку 

держави. Цікавим є той факт, що в країні за-

реєстровані найменування лише тих ЛЗ, що 

вважаються життєво необхідними (200 най-

менувань за INN). 

Серед країн ІІІ групи Швеція посідає 

окреме місце. До 01.07.2009 р. у Швеції існу-

вала жорстка модель державної монополії 
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на аптеки, тобто у країні не функціону-

вало жодної аптеки приватної форми влас-

ності. Приблизно 50 % аптек належало ор-

ганам місцевої або центральної влади, а реш-

та знаходилась під юрисдикцією страхових 

компаній, у яких державі належало 50 % 

і більше статутного капіталу. Наприкінці 

2009 р. у країні був започаткований процес 

продажу частки державної мережі аптек 

«Apoteket» приватним особам. Із загальної 

кількості закладів (916 аптек) було прода-

но 466 аптек таким шведським компаніям, 

як «Altor» (208 аптек), «Segulah», консорціум 

«Priveq Investment» та «Investor», а також 

фінській фармацевтичній мережі «Oriola-KD 

Oyj2» (171 аптека). При наявності розви-

неного державного сектора у структурі ФР 

у Швеції дозволяється володіння одному 

фармацевту мережею аптек, а також реа-

лізація препаратів через інтернет-аптеки, що 

входять до складу державної мережі аптек 

«Apoteket».

Серед країн Європи Іспанія має глибокі 

історичні традиції в організації фармацев-

тичного забезпечення населення. За дани-

ми офіційних джерел, одна з перших євро-

пейських аптек була відкрита в XІ столітті 

саме в Іспанії (Кордова, Толедо). Відкриття 

нової аптеки залежить від встановлених де-

мографічних і географічних критеріїв, які 

діють на рівні автономних спільнот грома-

дян. На сьогодні в Іспанії налічується понад 

21165 аптечних закладів, з яких приблиз-

но 15 % знаходяться у комунальній влас-

ності. В Іспанії спрацьовує вже вищезазна-

чений принцип «один фармацевт – одна 

аптека». Досить багато спільних ознак з іс-

панською моделлю функціонування аптеч-

ного бізнесу притаманно Португалії. Апте-

ки в Португалії можуть відкривати нефар-

мацевти, а з 2007 р. запроваджено вільний 

порядок розміщення закладів комунальної 

форми власності. 

У наступній країні ІІІ групи (Бельгії) дер-

жава регулює кількість аптек, що можуть 

функціонувати на певній території та вста-

новлені демографічні критерії оцінки мож-

ливості відкриття нових аптечних закла-

дів. Право власності на господарчі засоби 

в аптеках Бельгії може належати будь-кому 

(фармацевтам, нефармацевтам, групам осіб, 

компаніям та ін.). За останніми даними, 

в Бельгії функціонує понад 5 тис. аптек, пе-

реважно приватної форми власності. У краї-

ні дозволено володіти одному фармацевту 

більш ніж однією аптекою. 

На відміну від інших груп аналізу для 

країн ІV групи притаманно багато спільних 

ознак, що обумовлені особливостями пере-

хідного етапу розвитку національної еко-

номіки (від планової до ринкової), єдиною 

спрямованістю у процесі реформування га-

лузі ОЗ та особливостями розвитку ФР, про-

блемами у фармацевтичному забезпечен-

ні населення і т. ін. У всіх без винятку краї-

нах цієї групи (Болгарії, Чехії, Естонії, Хор-

ватії, Словаччині, Румунії, Польщі, Ро-

сійській Федерації, Україні) аптекою мо-

жуть володіти нефахівці і законодавчо за-

кріплена можливість створення аптечних 

мереж одним власником. У більшості краї-

нах ІV групи держава практично не втруча-

ється у процеси розвитку роздрібного сег-

мента ФР. Як правило, механізми її впливу 

на фармацевтичне забезпечення населен-

ня неефективні. Так, у Болгарії, Польщі, Ру-

мунії, Чехії, Україні відсутні демографічні 

та географічні критерії щодо оцінки мож-

ливостей відкриття нових аптек. 

Серед країн ІV групи Польща характе-

ризується найбільш ліберальними підхода-

ми в організації надання ФД. У країні від-

сутні обмеження на право власності апте-

кою нефармацевтами, кількістю закладів, 

що належать одній особі, географічні та де-

мографічні критерії раціонального розмі-

щення аптечної мережі. Для відкриття ап-

теки необхідно отримати ліцензію, що вида-

ється місцевими відділеннями фармацев-

тичного інспекторату. Обов’язковою умо-

вою при цьому є наявність у штаті аптеки 

ліцензованого фармацевта. На відміну від 

інших європейських країн, в яких на потуж-

ні аптечні мережі припадає значний обсяг 

продажів ЛЗ та виробів медичного призна-

чення (ВМП), у загальному обсязі роздріб-

ного сегмента ФР Польщі продаж товарів 

через мережі складає всього 1 % (2010 р.). 

За останніми даними, у Польщі функціонує 

понад 11300 аптек. Для Польщі характер-

ний один з найвищих, у порівнянні з інши-

ми країнами ЄС, показників співплатежів 

вартості пацієнтами у межах обов’язкового 

медичного страхування (ОМС). 
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У РФ, за останніми офіційними даними, 

налічувалося понад 53 тис. аптек. У країні 

нормами чинного законодавства дозволе-

но формування аптечних мереж одним влас-

ником. При цьому на 100 тис. населення при-

падає у середньому 44 аптечних заклади. 

Значною проблемою в організації фарма-

цевтичного забезпечення населення РФ є 

нерівномірний характер демографічного на-

вантаження на один аптечний заклад у різ-

них регіонах країни. Так, найвищий показ-

ник спостерігається у Брянській, Володи-

мирській, Амурській областях та Хабаровсь-

кому краї. Соціально напружена ситуація з 

розміщенням аптечних закладів спостері-

гається у Чеченській Республіці, Республі-

ках Дагестані й Хакасії та у Магаданській 

області. В роздрібному сегменті ФР РФ функ-

ціонує понад 40 аптечних мереж, які мож-

на класифікувати за сферою впливу та гео-

графічним показником (національні – всі 

регіони та не менш ніж у 15 областях, між-

регіональні – не менш ніж 5 областей у 2-х 

регіонах, регіональні – один регіон). Досить 

ефективно на російському ФР функціону-

ють національні аптечні мережі (мережа 

«Аптеки 36,6», «Ригла»), міжрегіональні 

(«Имплозия», «Алфега аптека», «Доктор Сто-

летов», «Фармакор», «Вита» та ін.), регіо-

нальні («А 5 Group», «Губернские аптеки», 

«Курган фармация», «Брянские аптеки», «Ста-

рый доктор»). Приблизно 80 % аптечних за-

кладів належать до складу невеликих аптеч-

них мереж (до 10-ти торгових точок). У зв’яз-

ку з непослідовною державною політикою на 

федеральному та місцевому рівнях у 28 ре-

гіонах країни спостерігається значний де-

фіцит аптечних закладів. 

Негативними тенденціями розвитку ап-

течних мереж у РФ є зниження кількості ви-

робничих аптек, посилення ролі комерцій-

них факторів у роботі аптек та збитковість 

закладів комунальної форми через поси-

лення страхового навантаження у системі 

соціального ОМС. 

На завершельному етапі наших дослі-

джень усі країни за групами аналізу були 

проаналізовані за можливістю відкриття та 

функціонування інтернет-аптек та інших ви-

дів дистанційної реалізації ЛЗ і ВМП у чо-

тирьох групах аналізу [2, 5, 10, 11]. Резуль-

тати досліджень наведено у табл. 2. Як ба-

чимо за даними таблиці, кількість країн, у 

яких заборонено функціонування інтернет-

аптек та інших видів дистанційної реаліза-

ції препаратів більше, ніж тих, де така нор-

ма діє. Крім цього, у деяких країнах існують 

обмеження щодо інтернет-продажів рецеп-

турних препаратів (Іспанія, Чехія), а також 

діє норма про залучення до роботи лише сай-

тів офіційно зареєстрованих аптек (Данія, 

Німеччина, Нідерланди, Швейцарія). Жор-

сткі обмеження з різних видів дистанцій-

ної реалізації ЛЗ, зокрема і безрецептурної 

Таблиця 2

РОЗПОДІЛ КРАЇН ЗА МОЖЛИВІСТЮ ФУНКЦІОНУВАННЯ ІНТЕРНЕТ-АПТЕК 
ТА ONLINE-ПРОДАЖІВ ЛЗ І ВМП 

Можливість функціонування інтернет-аптек та продажів ЛЗ і ВМП в on-line режимі за групами країн

Так Ні
Статус 

не визначений

І група країн 

Данія*, Німеччина* Фінляндія, Франція, Греція, Італія –

ІІ група країн 

Словенія Угорщина, Латвія, Литва, Туреччина –

ІІІ група країн 

Мальта, Нідерланди*, Португалія, США, 
Іспанія (для ОТС-препаратів), Швеція 
(лише через мережу «Apoteket»), 
Швейцарія*, Великобританія*

Австрія, Бельгія, Кіпр, Ірландія, Норвегія

–

ІV група країн 

Чехія (для ОТС-препаратів у мережі 
зареєстрованих аптек), Польща

Болгарія, Естонія, РФ, Україна, Республіка 
Білорусь

Румунія,
Словаччина

Примітка: * – online-продажі ЛЗ і ВМП лише із сайтів зареєстрованих аптек.
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групи, існують у Туреччині. При цьому у разі 

відсутності аптек у районі ЛЗ можуть реалізо-

вувати лікарі, але при відкритті аптечного за-

кладу зазначена практика має бути скасована. 

Найбільш ліберальні підходи до органі-

зації діяльності інтернет-аптек діють у США. 

Робота таких аптек на федеральному рівні 

регулюється законодавчим актом «The Ryan 

Haight Online Pharmacy Consumer Protection 

Act of 2008». На американському ФР офіційно 

зареєстровано понад 400 інтернет-аптек, 

які переважно мають розгалужену локаль-

ну мережу закладів і розташовані в США, 

Канаді та інших країнах. У Великобританії, 

відповідно до основних положень страте-

гічного плану уряду «Pharmacy in the Futu-

re» (2000 р.), дозволена реалізації ЛЗ через 

мережу інтернет-аптек при дотриманні від-

повідних стандартів якості. За даними ком-

панії «MarkMonitor», наприкінці 2010 р. ді-

яло понад 3 тис. сайтів, з яких лише 18 % 

були безпосередньо зареєстровані в країні.

Різноплановий досвід реалізації ліків ди-

станційно сформувався у Німеччині. Діяль-

ність поштових аптек підлягає контролю з 

боку відповідних державних органів у за-

гальному зі звичайними аптеками порядку. 

Реалізація поштою рецептурних ЛЗ здійсню-

ється лише після отримання аптекою рецеп-

та від замовника, а все більшої популярно-

сті у Німеччині набувають інтернет-апте-

ки. До січня 2004 р. будь-яка форма дистан-

ційного продажу ЛЗ у країні була заборо-

нена. У березні 2005 р. значно розширились 

торговельні можливості аптечного секто-

ра економіки. Так, офіційно було представ-

лено Керівництво з правил реалізації ЛЗ за 

допомогою мережі Інтернет. За останні два 

роки кожен третій мешканець Німеччини 

замовляв одне або більше найменування 

ЛЗ в online-аптеках, а питома вага продажу 

товарів через такі аптеки щорічно збільшу-

ється і становить 6-8 % від загального об-

сягу роздрібного сегмента ФР. Понад 80 % 

найменувань ЛЗ, що реалізуються через ме-

режу інтернет-аптек, належать до ОТС-гру-

пи препаратів. 

У Данії з 2001 р. дозволена реалізація ЛЗ 

через інтернет-аптеки. Роздрібна реаліза-

ції ЛЗ з використанням інтернет-ресурсів 

здійснюються через сайт Датської фарма-

цевтичної асоціації. Крім цього, відповідним 

наказом Управління по ЛЗ Данії (Danish Me-

dicines Agency) мешканцям країни дозволе-

но звертатися до послуг інтернет-аптеки в 

інших країнах ЄС, а також країн-учасниць 

Угоди про економічний простір («Agreement 

on the European Economic Area»). 

Перша інтернет-аптека у Швейцарії була 

відкрита у 1997 р., при цьому офіційно їх 

діяльність була дозволена лише у 1999 р. 

Хворим у разі неможливості отримання ЛЗ 

в аптеці дозволяється відправляти препа-

рати поштою. Особливістю в організації ди-

станційної реалізації ЛЗ у Швейцарії є за-

борона на доставку ЛЗ безрецептурної гру-

пи без рецепта лікаря. У деяких кантонах 

видається дозвіл на відпуск безрецептур-

них препаратів лише у разі наявності ре-

цепта, організації консультативної допомо-

ги для пацієнта та можливості моніторингу 

за його станом протягом лікування. Із 2006 р. 

нові принципи реалізації ЛЗ, також і рецеп-

турної групи через інтернет-аптеки, були 

запроваджені в Швеції. 

Посилення тенденцій до розширення тор-

говельних можливостей аптечних закладів, 

що спостерігались на початку XXІ ст., мало 

свої наслідки й в організації надання ФД на-

селенню країн ІV групи, насамперед у Чехії 

та Польщі. Так, у Польщі із середини 2007 р. 

рішенням Вищої палати парламенту був ле-

галізований відпуск ЛЗ через інтернет-ап-

теки. Постановою уряду РФ від 27.09.2007 р. 

№ 612 «Про затвердження правил прода-

жу товарів дистанційним способом» була 

заборонена пряма дистанційна реалізація 

ЛЗ. Для таких країн ІV групи, як Румунія та 

Словакія характерна невизначеність у нор-

мативно-правовій площині будь-якої фор-

ми дистанційних продажів ЛЗ.

В Україні наказом МОЗ України від 

31.10.2011 р. № 723 «Про затвердження Лі-

цензійних умов провадження господарсь-

кої діяльності з виробництва ЛЗ, оптової, 

роздрібної торгівлі ЛЗ» заборонені дистан-

ційна (через мережу Інтернет) торгівля пре-

паратами, а також продаж ЛЗ поштою та че-

рез будь-які заклади, крім аптечних, і поза 

ними, крім випадків, передбачених у відпо-

відному підпункті зазначеного норматив-

ного акта. Так, у сільській місцевості у разі 

відсутності аптеки або її структурного під-

розділу роздрібна реалізації ЛЗ здійснюється
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у приміщеннях фельдшерських, фельд-

шерсько-акушерських пунктів, сільських, діль-

ничних лікарень, амбулаторіях, зокрема й 

загальної практики (сімейної медицини), 

працівниками цих закладів, які мають ме-

дичну освіту, на підставі договорів, укладе-

них із ліцензіатом [4]. При цьому у відкрито-

му інформаційному просторі представлено 

чимало пропозицій з дистанційного прода-

жу ЛЗ від вітчизняних інтернет-аптек. 

Висновки і перспективи подальших 
досліджень

1. Встановлено, що для країн ІІІ групи 

з історично сформованим домінуванням лі-

беральних підходів до державного регулю-

вання фармацевтичної діяльності притаман-

на різноманітність форм і підходів до орга-

нізації надання ФД населенню. 

2. Для більшості країн ІV групи аналізу 

державою на шляху реформування ОЗ за-

декларовано впровадження ефективних ме-

ханізмів державного регулювання доступ-

ності надання ФД, що функціонують у со-

ціально орієнтованих країнах ЄС.

3. Посилення впливу комерційних фак-

торів в організації надання ФД, що спосте-

рігається у країнах ІІІ та ІV груп аналізу, 

потребує активного запровадження комп-

лексу заходів, що спрямовані на підтримку 

соціально не захищених верств населення, 

що відповідають нормам «Належної аптеч-

ної практики». 

4. Розширення спектра аптечних послуг 

та упровадження дистанційних форм реа-

лізації ЛЗ є об’єктивним процесом розвит-

ку системи фармацевтичного забезпечен-

ня населення. 
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СИСТЕМАТИЗАЦИЯ ОПЫТА ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ АПТЕЧНЫХ СЕТЕЙ В СТРАНАХ С ЛИБЕРАЛЬНЫМ 
ПОДХОДОМ К ГОСУДАРСТВЕННОМУ РЕГУЛИРОВАНИЮ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
НАСЕЛЕНИЯ
Л. А. Немченко

В статье представлены результаты систематизации данных в организации фармацевтического 

обеспечения населения в странах с доминированием либеральных подходов к государствен-

ному регулированию фармацевтической деятельности, а также в странах, которые находятся 

на стадии реформирования здравоохранения и системы фармацевтического обеспечения на-

селения. Определено, что для большинства стран характерно разнообразие форм и методов в 

организации оказания фармацевтической помощи населению, которые обусловлены истори-

ческими и социально-экономическими особенностями развития общества. Усиление влияния 

коммерческих факторов в организации оказания фармацевтической помощи, которое наблю-

дается в странах с доминированием либеральных подходов к регулированию фармацевтиче-

ской деятельности, требует внедрения мероприятий, направленных на поддержку социально 

не защищенных слоев населения, отвечающих, в свою очередь, нормам Надлежащей аптеч-

ной практики. Расширение спектра аптечных услуг и введение дистанционных форм реали-

зации лекарственных средств является объективным процессом развития системы фарма-

цевтического обеспечения населения. 

Ключевые слова: аптечные учреждения, аптечные сети, интернет-аптека, система фармацев-

тического обеспечения, фармацевтическая помощь.
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POPULATION
O. A. Nemchenko

The article presents the results of the data systematization in organization of the pharmaceutical 

providing of the population in countries with predominance of liberal approaches in the state regu-

lation of pharmaceutical activities, as well as in countries that are in the process of reforming their 

healthcare system and the pharmaceutical provision of the population. It has been determined that 

the majority of countries are characterized by a variety of forms and methods of the organization 

of the pharmaceutical care provision to the population. This diversity is due to the historical and 

socioeconomic features of the society development. The increased inCluence of commercial factors in 

the organization of the pharmaceutical care provision observed in countries with predominance of 

liberal approaches in regulation of pharmaceutical activities requires introduction of certain measu-

res. These measures should be aimed at supporting socially vulnerable groups of the population and 

meet the standards of «Good Pharmacy Practice». Extension of the range of pharmacy services and 

introduction of distance distribution of medicinal products is an objective process of development of 

the pharmaceutical provision of the population.
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СУЧАСНІ ВИМОГИ ДО СИСТЕМИ ОХОРОНИ ПРАЦІ 
В АПТЕЧНИХ ЗАКЛАДАХ УКРАЇНИ 
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У статті наведено результати дослідження основних вимог до системи охорони праці, яких 

мають дотримуватися роботодавці і працівники аптечних закладів України. Встановлено, що 

нормативні документи, які регламентують питання охорони праці, важливі для працівників ап-

течних закладів усіх форм власності. У межах публікації розглянуто основні складові системи 

охорони праці, обов’язкові для виконання залежно від кількості працюючих в аптечних закла-

дах з урахуванням специфіки їх діяльності. З’ясовані гарантії з боку держави щодо охорони праці 

в аптечних закладах, щодо надання безпечних умов праці, що необхідні для виконання роботи, від-

починку, харчування, надання соціальних пільг.

Ключові слова: охорона праці, аптечні заклади, безпечні умови праці, працівники аптечних 

закладів, роботодавці, служба охорони праці.

Постанова проблеми. На сьогодні ха-

рактерною ознакою діяльності усіх підпри-

ємств і організацій України, зокрема й ап-

течних закладів, є модернізація технічно-

го, технологічного оснащення, що, зі свого 

боку, вимагає від працівників підвищеної 

уваги до користування оснащенням та об-

ладнанням і знань з питань охорони праці, 

які визначають не тільки їх права, а й обо-

в’язки. Актуальність цих питань підкреслю-

ється ще й тим, що працівники аптечних за-

кладів, як правило, застосовують у своїй ро-

боті різноманітні хімічні реагенти, що мо-

жуть бути небезпечними для здоров’я лю-

дини, тобто дотримання правил охорони 

праці має безпосередній вплив на стан здо-

ров’я, а питання соціального захисту щодо 

норм тривалості робочого часу, надання 

перерв і відпусток та ін. відповідно до чин-

ного законодавства є гарантом збережен-

ня здоров’я. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Вивчення питань охорони праці у системі 

охорони здоров’я, зокрема в аптечних за-

кладах, завжди є актуальним і затребува-

ним для практичних працівників, представ-

ників громадських організацій, які представ-

ляють інтереси трудових колективів. Про-

блеми охорони праці в аптечних закладах 

завжди прямим чи непрямим чином освіт-

люються і досліджуються науковцями, але 

не втрачають своєї актуальності через над-

звичайний обсяг їх застосування. Тому ви-

вчення питань охорони праці аптечних пра-

цівників на сьогодні є актуальним. Прове-

дені нами дослідження підтверджують не-

обхідність удосконалення законодавчої бази, 

яка регулює ці питання та можливість їх 

імплементації в практичну діяльність, що 

сприятиме безпечним умовам праці, на-

данню соціальних гарантій тощо.

Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. Аптечні праців-

ники в сучасних умовах працюють у закла-

дах, де питання охорони праці є важливи-

ми насамперед через те, що в основному 

там працюють жінки, які, згідно з чинним 
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законодавством, мають деякі пільги щодо 

охорони праці. Враховуючи цей фактор, вва-

жаємо за необхідне висвітлити головні пи-

тання з охорони праці, що дасть можливість 

більш ефективно їх застосувати, як керів-

ництвом аптечних закладів, так і окреми-

ми працівниками.

Метою цієї публікації став огляд основ-

них законодавчо-нормативних питань з охо-

рони праці зі встановленням особливостей 

застосування їх саме для працівників ап-

течних закладів, а саме з’ясування гаран-

тій з боку держави щодо питань охорони 

праці, складових системи охорони праці, 

права і обов’язки роботодавців і працівни-

ків з цих питань, умови їх дотримання і ви-

конання.

Викладення основного матеріалу до-
слідження. Охорона праці – це система пра-

вових, соціально-економічних, організацій-

но-технічних, санітарно-гігієнічних та ліку-

вально-профілактичних заходів і засобів, 

спрямованих на збереження здоров’я і пра-

цездатності людини в процесі праці. Цей ком-

плекс заходів регламентується насамперед 

Конституцією України, Законом про охоро-

ну праці та іншими законодавчими актами 

з цих питань [2].

Дія цих законодавчих актів розповсю-

джується на всі підприємства, установи й 

організації незалежно від форми власності 

і видів їх діяльності, на всіх громадян, які 

працюють на цих підприємствах. 

Держава надає гарантії прав громадян 

на охорону праці, відповідно, умови праці 

на робочому місці, безпека технологічних 

процесів, машин, обладнання та інших за-

собів виробництва, стан засобів колектив-

ного й індивідуального захисту, які викори-

стовуються працівником, а також санітар-

но-побутові умови мають відповідати ви-

могам нормативних актів про охорону пра-

ці. Усі працівники підлягають обов’язково-

му соціальному страхуванню від нещасних 

випадків і професійних захворювань.

Працівники, які зайняті на роботах з важ-

кими і шкідливими умовами праці, безоплат-

но забезпечуються лікувально-профілактич-

ним харчуванням, спеціальним одягом. Мають 

право на оплачувані перерви санітарно-

оздоровчого призначення, скорочення три-

валості робочого часу, додаткові оплачувані 

відпустки, пільгові пенсії, оплату праці в під-

вищеному розмірі та інші пільги і компен-

сації, надані в передбаченому законодавством 

порядку [1, 2].

Відносно аптечних закладів необхідно 

зазначити, що після проведення атестації 

робочих місць вони можуть розраховувати 

на скорочення тривалості робочого часу, на 

безоплатне забезпечення лікувально-про-

філактичним харчуванням. Згідно з чинним 

законодавством працівники аптечних закла-

дів отримують додаткові відпустки і спеці-

альний одяг.

Що стосується прав і обов’язків робото-

давців і працівників з питань охорони пра-

ці, вони єдині для усіх, визначені законо-

давством, обов’язкові для дотримання і ви-

конання.

Згідно з чинним законодавством держав-
не управління охороною праці в Україні здійс-

нюють: Кабінет Міністрів України, Держав-

ний комітет України з нагляду за охороною 

праці, міністерства та інші центральні ор-

гани державної виконавчої влади, місцева 

державна адміністрація, місцеві ради народ-

них депутатів, адміністрація підприємств і 

організацій. Повноваження в галузі охоро-

ни праці асоціацій, корпорацій, концернів 

та інших об’єднань визначаються їх стату-

тами чи угодами між підприємствами, які 

створили об’єднання.

А державний нагляд за охороною праці 
покладається на: Державний комітет Украї-

ни з нагляду за охороною праці, Держав-

ний комітет України з ядерної і радіаційної 

безпеки, органи державного пожежного на-

гляду, управління пожежної охорони, органи 

і установи санітарно-епідеміологічної служ-

би Міністерства охорони здоров’я України. 

Генеральним прокурором України і підпо-

рядкованими йому прокурорами здійсню-

ється вищий нагляд за дотриманням і пра-

вильним застосуванням законів про охоро-

ну праці. Громадський контроль за дотри-

манням законодавства про охорону праці 

здійснюють трудові колективи через обра-

них ними уповноважених осіб [6].

За порушення законодавчих та інших нор-

мативних актів про охорону праці, створен-

ня перешкод для діяльності посадових осіб 

органів державного нагляду за охороною 

праці і представників професійних спілок 
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винні працівники притягуються згідно з чин-

ним законодавством до дисциплінарної, ад-

міністративної, матеріальної та криміналь-

ної відповідальності.

В аптечних закладах обов’язково мають 

проводитись організаційні заходи з охоро-

ни праці. Роботодавець зобов’язаний ство-

рити в кожному аптечному закладі, його 

структурному підрозділі і на робочому міс-

ці умови праці відповідно до вимог норма-

тивних актів, а також забезпечити дотри-

мання прав працівників, гарантованих за-

конодавством про охорону праці. Робото-

давець забезпечує функціонування систе-

ми управління охороною праці, для чого: 

створює відповідні служби і призначає по-

садових осіб, які забезпечують вирішення 

конкретних питань з охорони праці; за-

тверджує інструкції з їх обов’язками, пра-

вами і відповідальністю за виконання по-

кладених на них функцій; розробляє за уча-

стю профспілок або інших громадських ор-

ганізацій і регулює комплексні заходи для 

досягнення встановлених нормативів з охо-

рони праці, забезпечує усунення причин, які 

викликають нещасні випадки, професійні 

захворювання та виконання профілактич-

них заходів, визначених комісіями за під-

сумками розслідування цих причин; про-

водить атестацію робочих місць на відпо-

відність нормативним актам про охорону 

праці в порядку і терміни, встановлені за-

конодавством, вживає за їх підсумками за-

ходи з усунення небезпечних і шкідливих 

для здоров’я людини виробничих факто-

рів тощо.

В аптечних закладах має систематично 

проходити навчання з питань охорони пра-

ці, обсяг та періодичність такого навчання 

залежить від наявності обладнання та устат-

кування. Усі працівники аптечних закладів 

при прийомі на роботу і в процесі роботи 

проходять на підприємстві інструктаж (на-

вчання) з питань охорони праці, надання 

першої медичної допомоги потерпілим від 

нещасних випадків, правил поведінки при 

виникненні аварій відповідно до типового 

положення, затвердженого Державним комі-

тетом України з нагляду за охороною праці.

Працівники, зайняті на роботах з під-

вищеною небезпекою або там, де необхід-

ний професійний відбір, мусять проходити 

попереднє спеціальне навчання і один раз на 

рік перевірку знань, які відповідають нор-

мативним актам з охорони праці. Перелік 

таких робіт затверджується Державним ко-

мітетом України з нагляду за охороною пра-

ці. Посадові особи згідно з переліком, за-

твердженим Державним комітетом України 

з нагляду за охороною праці, до початку ви-

конання своїх обов’язків і періодично один 

раз на три роки проходять в установленому 

порядку навчання, а також перевірку знань 

з охорони праці в органах галузевого чи ре-

гіонального управління охорони праці за уча-

стю представників органу державного на-

гляду та профспілок [7].

Допуск до роботи осіб, які не пройшли 

навчання, інструктаж і перевірку знань з 

охорони праці, заборонено. У разі незадо-

вільних знань з питань охорони праці пра-

цівники мусять пройти повторне навчан-

ня. На прохання працівника проводиться 

додатковий інструктаж з питань охорони 

праці. Як правило, в аптечних закладах ад-

міністративний штат проходить навчання 

за темою відповідальних з питань охорони 

праці, а за наявності обладнання чи устат-

кування, допуск до роботи з якими потре-

бує спеціального навчання і один раз на 

рік перевірку знань (автоклави, вантажо-

підйомники тощо), проходять відповідні 

курси [1, 2, 6].

Згідно зі ст. 161 Кодексу Законів Украї-

ни про працю і ст. 22 Закону України «Про 

охорону праці» передбачають необхідність 

розробки комплексних заходів щодо охоро-

ни праці, які включають забезпечення пра-

цівникам соціальних гарантій у сфері охо-

рони праці на рівні, не нижчому за перед-

бачений законодавством, щодо досягнення 

встановлених нормативів безпеки, гігієни 

праці, виробничого середовища, підвищен-

ня існуючого рівня охорони праці, запобіган-

ня випадкам виробничого травматизму, про-

фесійним захворюванням і аваріям [1, 2].

Конкретні заходи, які слід вносити до 

плану заходів з охорони праці, який є до-

датком до колективного договору, зазна-

чені у спільних рекомендаціях державних і 

профспілкових органів.

Типове положення про службу охорони 

праці затверджується Державним коміте-

том України з нагляду за охороною праці. 
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На підприємстві виробничої сфери з кіль-

кістю працюючих менше 50 осіб, функції та-

кої служби можуть виконувати за сумісницт-

вом особи, які мають відповідну підготов-

ку. Служба охорони праці підпорядковуєть-

ся безпосередньо керівникам підприємст-

ва і прирівнюється до основних виробни-

чо-технічних служб. Спеціалісти з охорони 

праці мають право видавати керівникам 

структурних підрозділів аптечних закладів 

від імені трудового колективу обов’язкові 

для виконання приписи з усунення наяв-

них недоліків з охорони праці і техніки без-

пеки, вимагати проходження навчання з пи-

тань охорони праці, медичного огляду, не-

допущення до роботи без проходження ін-

структажу тощо. Подання спеціаліста з охо-

рони праці може відмінити лише керівник 

підприємства. Ліквідація служби з охоро-

ни праці допускається тільки у разі лікві-

дації підприємства.

В аптечних закладах з кількістю пра-

цюючих понад 50 осіб рішенням трудово-

го колективу може створюватись комісія з 

питань охорони праці. Комісія складається 

з представників роботодавця, профспілок 

або інших громадських організацій, упов-

новажених від трудового колективу, спеці-

алістів з безпеки, гігієни праці і представни-

ків інших служб підприємства. Типове по-

ложення про комісію з питань охорони пра-

ці підприємства затверджується Державним 

комітетом України з нагляду за охороною пра-

ці за погодженням з профспілками або інши-

ми громадськими організаціями. Рішення 

комісії носить рекомендаційний характер.

Комісія є постійним консультативно-до-

радчим органом трудового колективу і влас-

ника або уповноваженого ним органу. Вона 

створюється з метою залучення представ-

ників власника і трудового колективу до спів-

робітництва у сфері управління охороною 

праці на підприємстві, погодженості вирі-

шення питань, які виникають у цій галузі. 

Рішення про доцільність створення комісії 

приймається на загальних зборах трудово-

го колективу. Загальні збори затверджують 

Положення про комісію з питань охорони 

праці підприємства [1, 2, 6].

Головним документом, який регулює 

права і обов’язки роботодавця і працівни-

ка, є Колективний договір. Згідно з чинним 

законодавством усі суб’єкти господарської 

діяльності незалежно від форми власнос-

ті, за наявності у колективі трьох і більше 

працівників, повинні мати колективний до-

говір між адміністрацією і трудовим колек-

тивом. У колективному договорі передба-

чають забезпечення працівникам соціаль-

них гарантій у галузі охорони праці на рів-

ні, не нижче передбаченого законодавст-

вом, їх обов’язки, а також комплексні захо-

ди з досягнення встановлених нормативів 

безпеки, гігієни праці і виробничого підви-

щення діючого рівня охорони праці, запо-

біганню випадків виробничого травматиз-

му, професійних захворювань і аварій сере-

довища [5, 6].

Крім колективного договору, який ре-

гулює права і обов’язки роботодавця і пра-

цівника, на підприємствах і організаціях має 

бути документ, який організує режим діяль-

ності підприємства. Це Правила внутрішньо-
го трудового розпорядку (ПВТР).

ПВТР – це внутрішній локальний нор-

мативний документ, який передбачає ор-

ганізацію роботи, внутрішньооб’єктний ре-

жим робочого дня, взаємні обов’язки ро-

ботодавця і працівника. Необхідність цьо-

го документа передбачена ст. 21, 29, 52, 66 

Кодексу Законів України про працю. 

Тобто колективний договір і Правила 

внутрішнього трудового розпорядку є ос-

новними документами в межах конкретно-

го суб’єкта господарської діяльності для вре-

гулювання трудових відносин, охорони пра-

ці і техніки безпеки. У сучасних умовах, умо-

вах модернізації, технічного і технологічно-

го удосконалення кількість нещасних випад-

ків, на жаль, велика в діяльності суб’єктів 

господарської діяльності, зокрема й аптеч-

них закладів. Тому необхідно звернути ува-

гу на те, що власник повинен проводити роз-

слідування, облік нещасних випадків, про-

фесійних захворювань і аварій відповідно 

до положень, які розробляються Держав-

ним комітетом України з нагляду за охоро-

ною праці за погодженням з профспілка-

ми і затверджуються Кабінетом Міністрів 

України [3, 5, 6].

Розслідування проводиться за участю 

представника профспілкової організації або 

іншої громадської організації, членом якої 

є потерпілий, а у випадках, передбачених 
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законодавством, також за участю представ-

ників органів державного нагляду, управ-

ління охорони праці і профспілок.

За підсумками розслідування нещасно-

го випадку або професійного захворюван-

ня власник складає акт за установленою фор-

мою, один екземпляр якого він зобов’яза-

ний надати потерпілому або іншій зацікав-

леній особі не пізніше трьох днів з момен-

ту закінчення розслідування.

Травми на виробництві. Матеріальну від-

повідальність за збиток, заподіяний пра-

цівнику, який передумовлює каліцтво або 

інше ушкодження здоров’я, пов’язаний із 

виконанням ним трудових обов’язків, який 

стався з вини організації як на території цієї 

організації, так і за її межами, несе адмініст-

рація цього суб’єкта господарської діяльності.

Доказом вини організації можуть служи-

ти: акт про нещасний випадок на виробницт-

ві; вирок, рішення суду, постанова прокуро-

ра, органу дізнання або попереднього слід-

ства; висновок технічного інспектора пра-

ці або інших посадових осіб.

Відшкодування збитків полягає у випла-

ті потерпілому грошових сум у розмірі за-

робітку (або його складової), якого він по-

збувся внаслідок втрати працездатності або 

її зниження, за вирахуванням пенсії за ін-

валідністю у зв’язку з трудовим каліцтвом, 

а також у компенсації додаткових витрат, 

які виникли через ушкодження здоров’я.

Потерпілому, тимчасово переведеному 

за його згодою внаслідок трудового каліц-

тва на більш легку нижче оплачувану ро-

боту, сплачується різниця між попереднім 

і новим заробітком до відновлення праце-

здатності або встановлення тривалої і по-

стійної втрати працездатності.

Висновок про необхідність переводу по-

терпілого на іншу роботу, його тривалості 

(в межах до одного року) і характеру реко-

мендованої роботи видається медичною ко-

місією.

У разі смерті потерпілого право на від-

шкодування збитку мають непрацездатні 

особи, які знаходяться на утриманні помер-

лого або мають на день смерті право на 

отримання від нього утримання.

Види виробничих травм. Виробнича трав-
ма – заподіяння шкоди здоров’ю робітни-

ку чи службовцю внаслідок нещасного ви-

падку на виробництві, що спричинило за 

собою: необхідність переводу працівника 

на іншу роботу, тимчасову чи стійку втра-

ту працівником працездатності, смерть пра-

цівника. Виробничою травмою вважається 

ушкодження здоров’я, яке співробітник 

отримав у робочий час на території підпри-

ємства або виконував доручення керівниц-

тва за його межами. Крім того, виробничою 

травмою вважається пошкодження, отри-

мане під час встановленої трудовим дого-

вором перерви, роботи понад норми робо-

чого часу, підготовки до початку роботи, а 

також робочих відряджень [3, 5, 6].

Травма по дорозі на роботу. Травма ви-

знається виробничою, якщо працівник до-

бирався на роботу (з роботи) на транспор-

ті роботодавця і отримав травму; якщо на 

особистому автомобілі – тільки коли пра-

цівник використовував особистий автомо-

біль за розпорядженням роботодавця або ви-

користання автомобіля працівника зі служ-

бовою метою було закріплено в трудовому 

договорі.

Нещасний випадок не може бути визна-

ним пов’язаним з виробництвом, якщо пра-

цівник їхав на громадському транспорті, на 

своєму автомобілі (без домовленості із ро-

ботодавцем) або йшов пішки.

Якщо працівник в кінці робочого дня їздив 

з дорученнями, наприклад, здавав звітність, 

а потім, не заїжджав до офісу і по дорозі до-

дому отримав травму, то в цьому разі пра-

цівник виконав доручення роботодавця зі 

здачі звітності і з цього моменту перестав 

виконувати свої трудові обов’язки. Отже, отри-

мана працівником по дорозі додому трав-

ма (якщо тільки він не слідував додому на 

транспорті роботодавця) не визнається ви-

робничою.

Роботодавець зобов’язаний створити ко-

місію з розслідування виробничої травми 

не менш ніж з трьох осіб. До складу комісії 

входять представники керівництва підпри-

ємства, державної інспекції праці, організа-

ції з охорони праці, правоохоронних орга-

нів і лікарі. Якщо нещасний випадок спри-

чинив смерть працівника на робочому міс-

ці, до розслідування обов’язково залучаєть-

ся співробітник прокуратури.

Комісія визначає ступінь вини потер-

пілого на основі показань свідків, вивчення 
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характеру травми, результатів експертиз і де-

талей події. Від таких обставин залежить роз-

мір виплат потерпілому і можливість спла-

ти його лікування за рахунок фонду соці-

ального страхування. Якщо, наприклад, пра-

цівник порушив правила техніки безпеки, 

шанси на отримання від роботодавця ком-

пенсації лікування різко знижуються.

Строк розслідування залежить від сту-

пеня тяжкості травми. При легкому по-

шкодженні комісія дає висновок на протя-

зі трьох днів, а при тяжкому робота комісії 

може тривати 15 днів з моменту інциден-

ту. Якщо травма була визнана легкою, але 

згодом виявилась тяжкою, роботодавець 

повинен повідомити про це усіх членів ко-

місії протягом трьох днів.

Згідно з чинним законодавством Укра-

їни професія працівників аптечних закла-

дів належить до категорії професій, які обо-

в’язково мусять проходити медичні огляди 

з метою профілактики професійних захво-

рювань і дотримання санітарно-гігієнічних 

норм. 

За порушення санітарного законодавст-

ва передбачена відповідальність: дисциплі-

нарна, адміністративна, цивільно-правова 

та кримінальна.

Нормативно-правова база регламентує 

перелік професій, виробництв і організацій, 

працівники яких підлягають обов’язковим 

профілактичним медичним оглядам, порядку 

проведення цих оглядів та видачі особистих 

медичних книжок, до яких належить і про-

фесія працівників аптечних закладів [4, 5].

Відповідно до порядку, визначеному по-

становою КМУ від 23.05.2001 р. № 559, на-

казу МОЗ України від 21.05.2007 р. № 246, 

проводяться обов’язкові попередні (до прий-

няття на роботу) та періодичні профілак-

тичні медичні огляди (далі – обов’язкові 

медичні огляди) працівників окремих про-

фесій, зокрема і працівників аптечних за-

кладів. 

Обов’язкові медичні огляди проводять-

ся за рахунок роботодавців (підприємство, 

установа, організація або фізична особа – 

суб’єкт підприємницької діяльності, що ви-

користовують працю найманих працівни-

ків) [4].

Для проходження таких оглядів вида-

ється особиста медична книжка працівни-

ків для проходження медичного огляду, піс-

ля чого вона підлягає поверненню робото-

давцеві, який забезпечує зберігання цієї 

книжки. Іноді, коли зберігання особистої ме-

дичної книжки у роботодавця є недоціль-

ним або неможливим, допускається її збе-

рігання у працівника.

У разі звільнення працівника особиста 

медична книжка видається йому під роз-

пис разом з трудовою книжкою. 

Зразок бланка особистої медичної книж-

ки та порядок її ведення затверджується 

МОЗ України.

Для проведення обов’язкового періодич-

ного медичного огляду роботодавець скла-

дає за погодженням з головним державним 

санітарним лікарем список працівників, які 

повинні пройти цей огляд. Копія списку пе-

редається до закладу або установи охоро-

ни здоров’я, де проводитиметься цей огляд. 

У разі проведення попереднього (до прийнят-

тя на роботу) обов’язкового медичного огля-

ду роботодавець направляє закладу чи уста-

нові охорони здоров’я відповідного листа.

Роботодавець здійснює контроль за про-

ходженням працівниками в установлені тер-

міни обов’язкових медичних оглядів.

Попередній медичний огляд проводить-

ся під час прийняття на роботу з метою ви-

значення стану здоров’я працівника і реєст-

рації вихідних об’єктивних показників здо-

ров’я та можливості виконання без погір-

шення стану здоров’я професійних обов’яз-

ків тощо.

Періодичні медичні огляди проводяться 

з метою своєчасного виявлення ранніх ознак 

гострих і хронічних професійних захворю-

вань (отруєнь), загальних і зумовлених ви-

робництвом захворювань у працівників тощо.

Відповідно до постанови КМУ від 

06.11.1997 р. № 1238 (1238-97-п) «Про обо-

в’язковий профілактичний наркологічний 

огляд і порядок його проведення» (із змі-

нами) для аптечних працівників, незалеж-

но від їх відомчого підпорядкування і форм 

власності, які за своїми функціональними 

обов’язками повинні використовувати ре-

човини, що належать до фармакологічних 

засобів, а також речовини, що використову-

ються для виготовлення морфіну та його 

похідних, анестетиків (зокрема і фторота-

ну), сульфаніламідних засобів, похідних 
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піразолону, протипухлинних засобів, гормо-

нальних засобів, нейролептиків, транквілі-

заторів, антидепресантів, протисудомних за-

собів (також і барбітуратів), снодійних за-

собів, антикоагулянтів, вітамінів, етилово-

го спирту, обов’язковим є первинний і періо-
дичний профілактичні наркологічні огляди. 

Такі працівники повинні мати Сертифікат 

про проходження профілактичного нарко-

логічного огляду. Термін дії сертифіката – 

один рік [4, 7].

Згідно з чинним Порядком проведення 

обов’язкового профілактичного нарколо-

гічного огляду громадян його метою є ви-

явлення хворих на алкоголізм, наркоманію 

і токсикоманію, а також визначення наяв-

ності чи відсутності наркологічних проти-

показань до виконання функціональних обо-

в’язків і провадження видів діяльності, за-

значених у Переліку професій, та видів ді-

яльності, для яких є обов’язковим первин-

ний і періодичний профілактичний нарко-

логічний огляди. До такого переліку про-

фесій внесені фармацевтичні працівники.

Висновки
Аптечні заклади є тими підприємства-

ми, де поєднано багато факторів, що впли-

вають на безпечні умови праці, тому виді-

лення у цій публікації основних положень 

з питань охорони праці є доцільним через 

те, що, крім основних положень, освітлено 

права і обов’язки працівників аптечних за-

кладів і роботодавців.

У межах розглянутих документів визна-

чено умови створення служби охорони пра-

ці, укладання колективного договору, Пра-

вил внутрішнього трудового розпорядку, ін-

струкцій з техніки безпеки і т. ін., що стане 

корисним для практичного застосування.
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УДК 615. 15:349.3
СОВРЕМЕННЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К СИСТЕМЕ ОХРАНЫ ТРУДА В АПТЕЧНИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ УКРАИНЫ 
В. М. Толочко, Т. Ф. Музыка, М. В. Заричковая, Т. А. Артюх 

В статье приведены результаты исследования основных требований к системе охраны труда, 

которые должны выполняться работодателями и работниками аптечных учреждений Украины. 

Установлено, что нормативные документы, которые регламентируют вопросы охраны труда 

являются важными для работников аптечных учреждений всех форм собственности. В рамках 

данной публикации рассмотрены основные составляющие службы охраны труда, обязатель-

ные для выполнения в зависимости от количества работающих в аптечных учреждениях 

с учетом специфики их деятельности. Выяснены гарантии со стороны государства по охране 

труда аптечных учреждениях, относительно создания безопасных условий труда, которые не-

обходимы для выполнения работы и отдыха, предоставления социальных льгот.

Ключевые слова: охрана труда, аптечные учреждения, безопасные условия труда, работники 

аптечних учреждений, работодатели, служба охраны труда.

UDC 615. 15:349.3
MODERN REQUIREMENTS TO LABOR PROTECTION IN PHARMACEUTICAL INSTITUTIONS OF UKRAINE
V. M. Tolochko, T. F. Muzika, M. V. Zarichkova, T. O. Artukh 

The basic requirements on labor protection, which must be performed by employers and employees of 

pharmacies in Ukraine have been studied in the article. It has been determined that regulations deal-

ing with the health and safety issues are important to workers of pharmacies of all forms of owner-

ship. Within this publication the main components of the labor protection service, which are compul-

sory, depending on the number of employees in pharmacies and taking into account the speci\icity of 

their activities have been considered. The guarantees of the state on labor protection in pharmacies, 

conditions of safe work that are necessary for performance, rest, social bene\its provision have been 

determined.

Key words: labor protection, pharmacies, safe working conditions, employees of pharmaceutical in-

stitutions, employers, labor protection service.
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THE STUDY OF DEVELOPMENT TRENDS OF THE 
PHARMACEUTICAL MARKET OF NEUROPROTECTIVE 
DRUGS IN UKRAINE

А. А. Kotvitska, І. О. Lobova

National University of Pharmacy, Kharkiv. E-mail: socpharm@ukr.net

The main trends in development of the pharmaceutical market of drugs with the neuroprotective 

action in Ukraine over the past five years have been studied in the article. The analysis of indicators in 

sales volume of drugs with the neuroprotective action in natural units and monetary value has been also 

conducted. An important aspect of the work is to determine the ratio of consumption of neuroprotective 

drugs of domestic and foreign production within each pharmacotherapeutic group of medicines.

Key words: pharmaceutical market of Ukraine, neuroprotective drugs, ischemic stroke, sales volume.

Statement of the problem. A rapid deve-

lopment of the pharmaceutical market and ap-

pearance of new methods and regimens of phar-

macotherapy on the one hand, and the growth of 

cerebrovascular pathology on the other hand, 

determine the necessity of the rational choice of 

drugs. Estimation of the sales leaders of drugs 

in each of the segments at pharmaceutical mar-

ket, comparison with the structure of disease 

prevalence in Ukraine, the standards of treat-

ment and the information concerning their pro-

ven ef$iciency provide the possibility to esti-

mate the rationality of prescribing a drug under 

conditions of a certain nosology. Under the con-

ditions of limited funding of the healthcare sys-

tem of many countries in the world besides the 

rationality estimation it is important to take 

into consideration the economical aspects of 

medical technologies [2, 3].

Analysis of recent research and publi-
cations. The importance of the problem of acu-

te cerebral vascular disease, including ische-

mic stroke (IS), leads to a considerable inte-

rest of domestic and foreign scientists to search 

for ways of the rational pharmacotherapy of 

this disease, and improve pharmaceutical pro-

vision of patients with IS. It should be men-

tioned that an important role in treatment of 

IS belongs to neuroprotective drugs (ND), which 

diminish brain damage, as well as prevent the 

brain necrosis after an acute ischemia [4, 6].

Despite the current publications the studies 

of the dynamics of the ND market development 

have not been carried out, therefore, there is 

the relevance and need for further develop-

ment in this direction.

А. А. Kotvitska – Doctor of Pharmacy, professor, 

First Vice-rector for academic work of National University 

of Pharmacy (Kharkiv)
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Identi®ication of aspects of the problem 
unsolved previously. Increasing the availabili-

ty and improving the quality of pharmaceuti-

cal provision relate to the priorities of the health-

care sector. In this regard, the recent empha-

sis on scienti�ic ground, development and im-

plementation of measures aimed at optimizing 

the pharmaceutical care of patients with the 

most common pathologies, including IS, are of 

interest. Among the main issues that require 

urgent solutions the problem of prediction of 

the drug use occupies a leading position. To-

day determination of market trends of ND is 

of great importance because it allows to use 

the objective data while taking reasonable ad-

ministrative and legislative solutions for im-

proving the regulation of the pharmaceutical 

market of Ukraine, and also provides the ef-

�icient use of the limited resources of health 

and decision-making on investments in pro-

duction.

Objective statement of the article. With 

the purpose of determination of features and 

tendencies of the Ukrainian population con-

sumption of ND used for treating ICS the anal-

ysis of indicators in sales volume of the drugs 

mentioned in natural units and monetary val-

ue has been conducted.

Presentation of the main material of the 
research. Among factors forming the pharma-

ceutical market of Ukraine there are its struc-

tural changes and general dynamics (a budget-

ary funding dynamics of the healthcare devel-

opment is especially important); the presence 

and implementation of the government and in-

ternational programs of health protection; de-

velopment trends in the demographic situation 

in Ukraine; tendencies in changing the average 

cost of packing drugs of domestic and foreign 

production; the purchasing power of the popu-

lation and the in�lation impact on the drug sales 

volumes; tendencies of drug sales changes in 

groups [1, 5].

Based on the research results the Ukrainian 

pharmaceutical market of ND is almost 40% 

dependent on foreign producers and does not 

provide the needs of the population as an in-

dependent state in drugs in accordance with 

recommendations of the Ministry of Public Health 

(Fig. 1). An insigni�icant part of domestic pro-

ducts also draws attention in its cost measur-

ing at the market of ND, which is about 35% 

(Fig. 2). Such a tendency, in our opinion, is 

caused by the fact that domestic industry is 

concentrated on the production of drugs in 

the lower price assortment.

The ND market of Ukraine mostly includes 

4 pharmacological groups: A – “Alimentary tract 

and metabolism”, B – “Blood and blood forming 

organs”, C – “Cardiovascular system”, N – “Ner-

vous system”. The research conducted showed 

that the Ukrainian ND market sales volume in 

2014 was 1.89 billion Ukrainian Hryvnias (UAH) 

for 23 797 886 packages, it increased by 22.22% 

in monetary value compared to 2010 and sig-

ni�icantly decreased (by 26.22%) in natural units.

Fig. 1. The sales dynamics of the ND pharmaceutical market in natural units in 2010–2014 

(taking into account increase and decrease of their sales rates)
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It should be noted that in 2014 a part of 

domestic drugs in the total ND sales in natu-

ral units decreased by 28.45% compared to 2010. 

The speci�ic gravity of sales rates of import drugs 

for the period studied demonstrates the simi-

lar tendency. So, the rates mentioned decreased 

by 22.77%.

A different trend is observed in monetary 

indicators. In 2010-2014 the ND market in mo-

netary value demonstrated the increase of sa-

les rates of domestic drugs by 12.29%, foreign 

drugs – by 26.72%.

However, in spite of the gradual increase 

of sales rates of domestic ND, unfortunately, 

the pharmaceutical market remains dependent 

on the import.

During analysis of the pharmacotherapeutic 

structure of the ND consumption it has been 

found that the most extensive cluster is “Ner-

vous system”, which in 2014 was 35.93% of the 

sales rates of the group studied in natural units, 

and 30.12% – in monetary value (Table 1).

The next stage of our research was the ND 

sales analysis within the groups of ATC-classi-

�ication.

Based on the results of the ND consump-

tion analysis of the pharmacotherapeutic group A 

it has been found that every year the sales vo-

lume of drugs increases. According to the re-

sults of 2014 this index was 708.42 million UAH 

for 4 995 891 packages with the growth rates 

of 24.43% in monetary value and insigni�icant 

decrease (by 4.29%) in natural units compa-

red to 2010.

The similar positive tendency of the ND sa-

les increase of the segment mentioned is ob-

served both for drugs of domestic and foreign 

production. Thus, the number of packages of 

domestic drugs sold considerably increased in 

2014 in comparison with the previous periods – 

from 414 452 in 2010 to 1 548 500 in 2014 (by 

73.24%), import drugs decreased from 4 794 567 

in 2010 to 3 447 391 in 2014 (by 39.08%).

According to the results of sales in 2014 

in this segment there is increase of consump-

tion in monetary units by 70.63% for domes-

tic drugs and by 14.41% for import ones.

The values of the ND sales of the pharma-

cotherapeutic group A are illustrated in Fig. 3 

and Fig. 4.

Generally, dynamics of the ND sales in the 

pharmacotherapeutic group A “Alimentary tract 

and metabolism” in natural units for all sub-

groups of the segment is positive. Most drugs 

used were vitamin B1 in combination with vi-
tamin B6 and/or vitamin B12. Their assortment 

is greater in comparison with other ND sub-

groups. Thus, the number of the packages sold 

in this subgroup of drugs increased by 6.85% 

within the period studied.

According to the sales rates in monetary 

value actovegin is the leader of the given ND 

Fig. 2. The sales dynamics of the ND pharmaceutical market in monetary value in 2010–2014 

(taking into account the growth of their sales rates)
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Table 1

DYNAMICS OF THE ND SALES IN PHARMACOTHERAPEUTIC GROUPS 
IN NATURAL UNITS AND MONETARY VALUE IN 2010-2014

Year
Sales amount, 
mln. packages

Part in general 
sales of the 

group, %

Sales 
increase, %

Sales, 
mln. UAH

Part in general 
sales of the 

group, %

Sales 
increase, %

А – “Alimentary tract and metabolism” 

2010 5.21 17.34 19.92 465.11 36.48 15.10

2011 5.67 18.59 8.93 535.36 36.16 14.24

2012 6.05 20.18 6.61 611.60 36.00 14.06

2013 6.56 22.28 8.71 697.57 37.35 6.18

2014 5.00 20.99 -31.63 708.42 37.55 -4.55

В – “Blood and blood forming organs” 

2010 2.66 8.86 -13.23 1.84 1.00 -10.64

2011 3.05 9.99 14.59 2.16 1.02 17.33

2012 3.74 12.46 22.44 2.83 1.17 30.91

2013 2.22 7.52 -40.60 15.79 0.80 -30.12

2014 2.14 9.00 -3.60 19.20 1.02 17.77

С – “Cardiovascular system” 

2010 10.94 36.43 -7.13 56.22 30.62 16.01

2011 10.96 35.89 0.12 64.32 30.39 14.41

2012 9.57 31.93 -12.61 73.14 30.17 13.72

2013 10.02 33.93 4.60 62.05 31.29 6.13

2014 8.11 34.08 -23.49 46.95 24.88 -32.17

N – “Nervous system” 

2010 11.22 37.36 -3.52 58.56 31.90 16.38

2011 10.85 35.53 -3.37 68.63 32.43 17.19

2012 10.62 35.43 -2.05 79.18 32.66 15.37

2013 10.71 36.27 0.79 60.63 30.57 -4.20

2014 8.55 35.93 -25.22 68.97 36.55 12.09

Fig. 3. Dynamics of the ND sales of the pharmacotherapeutic group A in monetary value in 2010-2014
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segment. Its consumption increased by 5.87% 

in 2014 compared to 2010.

It should be noted that in 2010-2014 at the 

pharmaceutical market of Ukraine the drug ran-

ge for actovegin and vitamin B1 in combination 
with vitamin B6 and / or vitamin B12 formed due 

to import drugs.

Analysis of the ND consumption in the phar-

macotherapeutic group B “Blood and blood for-

ming organs” has shown that import drugs are 

not presented in the ND nomenclature at the 

Ukrainian pharmaceutical market (Fig. 5, Fig. 6).

It has been found that this segment is cha-

racterized by small sales amounts both in mo-

netary value and natural units compared to 

other ND groups. 

Generally, for this group in 2014 the decrease 

in consumption in natural units and monetary 

value was observed. For example, the sales of 

magnesium sulphate in 2014 totaled 19.20 mil-

lion UAH in monetary value and 2 141 775 pa-

ckages in natural units, decreased by 24.31% 

and 23.38%, respectively, compared to 2010.

The next stage of the analysis carried out 

was to investigate the sales of ND in the phar-

macotherapeutic group C “Cardiovascular sys-

tem”. It has been found that domestic drugs pro-

vide prevailing sales in natural units in this seg-

ment – almost 60%. In addition, there is the 

increase in sales of domestic drugs in moneta-

ry value by 39.89% in 2014 compared to 2010. 

It should be noted that the increase in sales of 

import drugs in monetary value for 2010-2014 

was 60.49% (Table 2).

The analysis showed that in monetary va-

lue the growth rates over the period under study 

Fig. 4. Dynamics of the ND sales of the pharmacotherapeutic group A in natural units in 2010-2014

Fig. 5. Dynamics of the ND sales 

in the pharmacotherapeutic group B 

in natural units in 2010-2014

Fig. 6. Dynamics of the ND sales 

in the pharmacotherapeutic group B 

in monetary value in 2010-2014
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increased, however, there was a signi�icant ne-

gative shift of the ND sales of this group in na-

tural units. Thus, for domestic products there 

was decrease in sales by 47.80% in 2014 com-

pared to 2010, for foreign drugs there was in-

crease by 19.50% (Table 2).

The analysis has shown that the demand 

for ND of the pharmacotherapeutic group C, 

which includes seven subgroups, for the pe-

riod of 2010-2014 in natural units is higher in 

subgroups of inosine and pentoxifylline (Table 2). 

However, there is a negative trend of decreas-

ing sales of inosine and pentoxifylline over this 

period by 50.29% and 10.96%, respectively.

Annually NDs of mildronate subgroups are 

characterized by the positive sales dynamics 

in natural units, its sales indicators in 2010-

2014 increased by 1.96%.

The subgroups of nicergoline, naftidrofu-
ryl and nimodipine are characterized by small 

sales amounts compared to other ND subgroups 

in this segment.

The leading ND of the pharmacotherapeu-

tic group C in terms of sales in monetary value 

each year of the period analyzed is mildronate. 
Its consumption decreased by 36.87% in 2014 

compared to 2010 (Table 2).

The range of the pharmacotherapeutic 

group N “Nervous system” is presented by 9 INN: 

piracetam, citicoline, vinpocetine, cortexin, cer-
ebrolysin, ipidacrine, choline alfoscerate, beta-
histine and cinnarizine. The ratio of sales of 

these drugs assessed in monetary and natural 

indicators are presented in Fig. 7 and Fig. 8, 

respectively.

As it is seen from these figures, the leaders 

in sales in monetary value are citicoline, beta-
histine and cerebrolysin, their proportion of mar-

keting is 28.35%, 15.60% and 15.12% of the 

total market size for ND of the pharmacothe-

rapeutic group N, respectively.

Demand for ND of the pharmacotherapeutic 

group N in natural units is higher in subgroups 

of piracetam (27.53%) and cinnarizine (22.93%), 

Table 2

DYNAMICS OF THE ND SALES IN PHARMACOTHERAPEUTIC SUBGROUPS 
IN NATURAL UNITS AND MONETARY VALUE IN 2010-2014

Pharmacotherapeutic 
subgroup

Sales in packages, units Sales 
growth, %

Sales in thousands of UAH Sales 
growth, %2010 2014 2010 2014

Inosine 
(C01E B14)

DD* 3 007 600 2 013 528 -49.37 16 719.02 16 824.84 0.63

ID** 30 956 8 262 -274.68 156.73 49.59 -216.05

Total 3 038 556 2 021 791 -50.29 16 875.75 16 874.43 -0.008

Mildronate 
(C01E B20)

DD* 1 745 641 935 391 -86.62 230 798.57 49 108.37 -369.98

ID** 42 579 888 587 95.21 1 986.12 120 974.80 98.36

Total 1 788 220 1 823 978 1.96 232 784.68 170 083.17 -36.87

Thiotriazolin 
(C01E B23)

DD* 3 275 819 1 694 756 -93.29 101 777.00 149 293.95 31.83

ID** - - - - -

Total 3 275 819 1 694 756 -93.29 101 777.00 149 293.95 31.83

Pentoxifylline 
(С04А D03)

DD* 1 599 375 1 789 227 10.61 17 928.49 41 876.78 57.19

ID** 674 210 259 867 -159.44 30 107.21 22 398.56 -34.42

Total 2 273 584 2 049 094 -10.96 48 035.70 64 275.34 25.27

Nicergoline 
(C04A E02)

DD* 64 586 124 980 48.32 1 483.97 8 335.28 82.20

ID** 375 636 301 287 -24.68 39 215.95 50 748.85 22.72

Total 440 222 426 267 -3.27 40 699.93 59 084.12 31.12

Naftidrofuryl 
(C04A X21)

DD* - - - - - -

ID** 97 125 72 190 -34.54 4 541.17 5 537.95 17.20

Total 97 125 72 190 -34.54 4 541.17 5 537.95 17.20

Nimodipine 
(C08C A06)

DD* 1 243 1 015 -22.46 62.64 67.47 7.16

ID** 27 553 20 256 -36.02 4 572.22 4 244.52 -7.72

Total 28 796 21 271 -35.38 4 634.87 4 311.99 -7.49

Notes: * DD – domestic drugs; ** ID – Import drugs.
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and it may be explained by the widest range 

of these drugs in Ukraine.

The next stage of the analysis was to study 

the dynamics of sales of the most promising 

ND in the pharmacotherapeutic group under 

research. The sales indicators of these drugs 

in this segment are presented in Fig. 9 and 

Fig. 10.

According to the results of the analysis it 

has been determined that ND under research 

had rather stable sales indicators in 2010-2014 

in both natural units and monetary value (Fig. 9, 

Fig. 10). The leader of the ND segment by sales 

indicators both in monetary value and in nat-

ural units was citicoline, its consumption in-

creased by 41.98% and 31.88%, respectively, 

in 2014 compared to 2010. It should be noted 

that the increase in sales rates of domestic 

drugs of the citicoline subgroup for the period 

studied in natural units was 78.11%, import 

drugs – 2.67%. However, in monetary value 

the consumption of domestic drugs increased 

by 79.99%, while import drugs – by 25.45%.

For drugs of the cerebrolysin subgroup a po-

sitive trend in sales in monetary value was ob-

served – 6.63%. At the same time the consump-

tion of cerebrolysin in natural units decreased 

by 50.63% in 2014 compared to 2010. It should 

be noted that in 2010 and 2014 the drug range 
of the cerebrolysin subgroup at the Ukrainian 

pharmaceutical market was formed mainly due 

to import drugs. It has been also found that the 

consumption of import drugs in this segment 

in monetary value for the period of 2010-2014 

is characterized by a slight increase by 6.84%. 

But in natural units the consumption of import 

drugs decreased by 36.87%. This happened pri-

marily due to the expansion of the range of do-

Fig. 7. The ND sales volume 

in the pharmacotherapeutic group N 

in natural units in 2014

Fig. 8. The ND sales volume 

in the pharmacotherapeutic group N 

in monetary value in 2014

Fig. 9. Dynamics of the ND sales for the pharmacotherapeutic group N in natural units in 2010-2014
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mestic generic drugs by means of foreign medi-

cines at the pharmaceutical market of Ukraine. 

Thus, these data indicate that the demand for 

ND of the cerebrolysin subgroup within the 

period studied has shown a stable dynamics, 

however, there is an increase in the drug con-

sumption of the citicoline subgroup.

Conclusions
The research has shown that the volume of 

the Ukrainian ND market in 2014 was 1.89 bil-

lion UAH for 23 797 886 packages, it increased 

compared to 2010 by 22.22% in monetary va-

lue and decreased by 62.22% in natural units.

The analysis of the ND consumption of the 

pharmacotherapeutic group A has revealed that 

drug sales increase every year. According to the 

results of 2014 this !igure was 708.42 million 

UAH for 4 995 891 packages with the growth 

rates by 24.43% in monetary value and an in-

signi!icant decrease (by 4.29%) in natural units 

compared to 2010.

It has been found that the ND sales for the 

pharmacotherapeutic group B within 2014 to-

taled 19.20 million UAH in monetary value and 

2 141 775 packages in natural units, and de-

creased by 24.31% and 23.38%, respectively, 

compared to 2010.

According to our data it has been determi-

ned that domestic products provide the pre-

vailing sales in natural units – nearly 60% in 

the pharmacotherapeutic group C segment. In 

addition, there is the increase in sales of do-

mestic drugs in monetary value by 39.89% in 

2014 compared to 2010. It should be noted that 

the increase in sales of import drugs in mon-

etary value for 2010-2014 was 60.49%. How-

ever, signi!icant negative changes of the ND sa-

les dynamics of this group are observed. Thus, 

for domestic drugs there is the decrease in 

sales in natural units by 47.80% in 2014 com-

pared to 2010, for foreign drugs – by 19.50%.

Ranking of ND of the pharmacotherapeu-

tic group N presented at the pharmaceutical 

market of Ukraine indicates that the leaders 

by the sales volumes in monetary value are citi-
coline, betahistine and cerebrolysin subgroups, 

their the proportion of marketing in the total 

market size of this segment is 28.35%, 15.60% 

and 15.12%, respectively. However, the ND de-

mand for this group in natural units is higher 

in subgroups of piracetam (27.53%) and cin-
narizine (22.93%), and it can be explained by 

the widest range of these drugs in Ukraine.
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У статті наведені результати моніторингу вартості застосування засобів для перитоне-
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дичної та фармацевтичної допомоги хворим нефрологічного профілю, проблема забезпечення її 
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зазначених напрямків є розробка та упровадження механізмів відшкодування витрат центрам 

гемодіалізу за надані послуги з лікування хворих за рахунок державного і місцевих бюджетів.
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Постанова проблеми. Поширеність хро-

нічної хвороби нирок (ХХН) V ст. в Україні 

тільки за останні 5 років збільшилася в 1,5 ра-

зи (з 9,7 до 14,8 на 100 тис. населення). 

Щорічна кількість хворих, що виявляють-

ся вперше з термінальною хронічною нир-

ковою недостатністю, перевищує 1200 осіб. 

Однак усі види нирковозамісної терапії є до-

рогими способами лікування, їх викорис-

тання пов’язано зі значними фінансовими 

витратами системи охорони здоров’я й за-

лежить від економічних можливостей кра-

їни [2, 3, 5, 7]. 

Наразі в Україні на листку очікування 

знаходиться значна кількість хворих на ХХН, 

які потребують діалізної терапії. У зв’язку 

з цим передбачається збільшення заплано-

ваних обсягів кількості пацієнтів (до 2 тис. 

осіб щороку), лікування яких здійснюєть-

ся методом перитонеального діалізу (ПД). 

За цих обставин забезпечення доступності 

життєзберігального якісного діалізного лі-

кування таких хворих набуває особливої ак-

туальності.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
За даними Національного реєстру хворих на 

ХХН, у 2013-2014 рр. лікування методами 

замісної ниркової терапії отримали відпо-

відно 81,6 і 84 % пацієнтів, які його потре-

бували.

За цей час використання коштів держав-

ного бюджету здійснювалось в умовах не-

досконалого нормативно-правового забез-

печення і супроводжувалося організаційни-

ми недоліками, що призвело до неефектив-

ного управління коштами та невиконання 

результативних показників бюджетної про-

грами за цим напрямом. 

Відповідно до результатів аудиту ефек-

тивності використання коштів державного 

бюджету, виділених у 2013–2014 рр. і І пів-

річчі 2015 р. для надання медичної допомо-

ги хворим нефрологічного профілю із засто-

О. В. Гетало – кандидат фарм. наук, доцент кафедри 
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суванням замісної ниркової терапії, в Украї-

ні не забезпечено належних умов для до-

ступного медичного обслуговування зазна-

ченої категорії хворих. Незважаючи на цільо-

ве спрямування бюджетних коштів на за-

купівлю лікарських засобів (ЛЗ) і витрат-

них матеріалів для проведення гемо- та пе-

ритонеального діалізу, рівень смертності се-

ред осіб, які отримували діалізну терапію 

у 2014 р., підвищився і становив 9,3 % про-

ти 8,2 % у 2013 р. [2, 8].

Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. На сьогодні в Ук-

раїні практично не розроблено механізму 

відшкодування витрат за надані послуги 

хворим на ХХН приватним центрам гемо-

діалізу за рахунок державного та місцевих 

бюджетів. Також практично відсутні зміс-

товні дані щодо розрахунків і планування 

видатків на надання медичної та фарма-

цевтичної допомоги цій категорії хворих.

Результати проведених досліджень до-

зволять спрогнозувати показники відшко-

дування витрат на надання діалізної допо-

моги, розробити фінансово-економічні ме-

ханізми диверсифікації джерел фінансуван-

ня, планувати та контролювати витрати на 

надання медичної та фармацевтичної допо-

моги, виявити шляхи економії ресурсів лі-

кування хворих на ХХН.

Формулювання цілей статті. Головна 

мета досліджень полягала у визначенні по-

казників вартості застосування засобів для 

ПД у хворих на ХХН відповідно до режимів 

його проведення.

Викладення основного матеріалу до-
слідження. Надання спеціалізованої медич-

ної допомоги пацієнтам з ХХН є невід’ємною 

складовою медичних програм як у розви-

нених, так і в країнах, що розвиваються, та 

потребує значних фінансових витрат, пов’я-

заних із загальним менеджментом.

В Україні ПД упроваджений в нефроло-

гічну практику протягом останнього деся-

тиліття. В умовах обмеженого фінансуван-

ня вітчизняних закладів охорони здоров’я 

ПД має важливу економічну перевагу, по-

в’язану з тим, що його організація не по-

требує капітальних вкладень, необхідних 

для організації додаткових діалізних місць. 

Особливо актуальною ця перевага ПД є для 

жителів невеликих міст, селищ і сіл і у ціло-

му для територій з низькою щільністю на-

селення, які переважають в Україні, де ор-

ганізація центрів гемодіалізу проблематич-

на. ПД поряд з трансплантацією нирки є оп-

тимальним методом замісної ниркової те-

рапії для цих категорій населення. Сучас-

ний рівень забезпеченості ПД в Україні ста-

новить 1,5 на 100 тис. населення і ще зали-

шається істотно нижчим від реальної по-

треби в ньому [7].

У вітчизняній нефрологічній практиці 

найбільш часто призначається постійний 

амбулаторний ПД (ПАПД). Із 2012 року ви-

користовується автоматизований ПД. Від-

повідно до типу перебігу хвороби та стану 

хворого застосовують основні варіанти ав-

томатизованого ПД, а саме: інтермітуючий 

(ІПД), циклерасоційований (ЦПД) і прилив-

ний (ППД).

Для аналізу показників вартості засто-

сування засобів для ПД у хворих на ХХН ви-

користовувалися протоколи надання допо-

моги, затверджені МОЗ України, а саме на-

каз МОЗ України від 11.05.2011 р. № 280/44 

«Про затвердження стандарту та уніфіко-

ваних клінічних протоколів надання медич-

ної допомоги зі спеціальності «нефрологія». 

Оскільки основні варіанти проведення ПД 

відрізняються кількістю діалізату, циклів його 

обміну на добу, їх тривалістю, також були 

враховані кількісні показники, які регламен-

тує «Адаптована клінічна настанова з кра-

щої практики ведення гемодіалізу» (2011). 

Вартісні показники застосування засобів для 

ПД розраховані для проведення сеансів діа-

лізу одному хворому, зважаючи на особли-

вості їх постачання, а саме: на 14 днів, на 

один місяць, на один рік. У розрахунках були 

використані дані реєстру оптово-відпускних 

цін на ЛЗ станом на 15.09.2015 р. і врахова-

на торговельна (роздрібна) націнка 10%. 

За результатами розрахунків були виділе-

ні засоби для ПД з найбільшими та наймен-

шими показниками вартості. Результати до-

сліджень наведені у табл. 1-4.

За результатами розрахунків встанов-

лено, що серед препаратів для ПД для до-

вічного застосування у хворих на ХХН най-

більш високовартісним є «Діаніл ПД 4 із 

вмістом глюкози 1,36 % м/об/13,6 мг/мл» 
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Таблиця 1

ВАРТІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ ПАПД У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ХХН

Торговельна назва засобу для ПД
Вартість засобів для ПД, тис. грн

на 14 днів на місяць на рік

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 1,36 % м/об/13,6 мг/мл 34,5 73,9 898,9

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 2,27% м/об/22,7 мг/мл 21,3 45,6 555,1

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 3,86 % м/об/38,6 мг/мл 21,3 45,6 555,1

КАПД 2 12,0 25,8 313,8

КАПД 3 12,0 25,8 313,8

КАПД 4 12,0 25,8 313,8

Нутриніл ПД4 із 1,1 % вмістом амінокислот 9,9 21,1 256,9

Екстраніл 8,3 17,7 215,3

Діавітек ПД 1,5 % 5,7 12,1 147,6

Діавітек ПД 2,5 % 5,7 12,1 147,6

Діавітек ПД 4,25 % 5,7 12,1 147,6

Таблиця 2

ВАРТІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ ЦПД У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ХХН

Торговельна назва засобу для ПД
Вартість засобів для ПД, тис. грн

на 14 днів на місяць на рік

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 1,36 % м/об/13,6 мг/мл 43,1 92,4 1123,7

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 2,27% м/об/22,7 мг/мл 26,6 57,0 693,9

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 3,86 % м/об/38,6 мг/мл 26,6 57,0 693,9

КАПД 2 15,0 32,2 392,2

КАПД 3 15,0 32,2 392,2

КАПД 4 15,0 32,2 392,2

Нутриніл ПД4 із 1,1 % вмістом амінокислот 12,3 26,4 321,1

Екстраніл 10,3 22,1 269,1

Діавітек ПД 1,5 % 7,1 15,2 184,5

Діавітек ПД 2,5 % 7,1 15,2 184,5

Діавітек ПД 4,25 % 7,1 15,2 184,5

Таблиця 3

ВАРТІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ ІПД У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ХХН

Торговельна назва засобу для ПД
Вартість засобів для ПД, тис. грн

на 14 днів на місяць на рік

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 1,36 % м/об/13,6 мг/мл 60,3 129,3 1573,1

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 2,27% м/об/22,7 мг/мл 37,3 79,8 971,4

Діаніл ПД 4 із вмістом глюкози 3,86 % м/об/38,6 мг/мл 37,3 79,8 971,4

КАПД 2 21,1 45,1 549,1

КАПД 3 21,1 45,1 549,1

КАПД 4 21,1 45,1 549,1

Нутриніл ПД4 із 1,1 % вмістом амінокислот 17,2 37,0 449,6

Екстраніл 14,5 31,0 376,8

Діавітек ПД 1,5 % 9,9 21,2 258,3

Діавітек ПД 2,5 % 9,9 21,2 258,3

Діавітек ПД 4,25 % 9,9 21,2 258,3
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(120,7 тис. грн, 258,6 тис. грн, 3146,2 тис. грн 

на 14 днів, на місяць, на один рік відповід-

но) для проведення ППД; найменш вар-

тісним – «Діавітек ПД 1,5, 2,5 або 4,25 %» 

(5,7 тис. грн, 12,1 тис. грн, 147,6 тис грн на 

14 днів, на місяць, на один рік відповідно) 

для проведення ПАПД.

Для проведення сеансів ПД, залежно від 

його варіанта, на одного хворого на ХХН у се-

редньому необхідно витратити 13,5 тис. грн, 

28,9 тис. грн, 351,41 тис. грн на 14 днів, на мі-

сяць, на один рік відповідно методом ПАПД; 

16,8 тис. грн, 36,1 тис. грн, 439,3 тис. грн – 

методом ЦПД; 23,6 тис. грн, 50,5 тис. грн, 

615,0 тис. грн – методом ІПД; 47,2 тис. грн, 

101,1 тис. грн, 1230,0 тис. грн – методом ППД.

Результати дослідження можуть вико-

ристовуватися у розрахунках витрат на дер-

жавні закупівлі засобів для ПД, а також у 

розробці механізмів відшкодування витрат 

за надані діалізні послуги приватним закла-

дам охорони здоров’я за рахунок держав-

ного та місцевих бюджетів.

Висновки і перспективи подальших 
розробок

1. За результатами проведеного моні-

торингу показників вартості застосування 

засобів для ПД встановлено, що серед пре-

паратів для ПД для довічного застосуван-

ня у хворих на ХХН найбільш високовар-

тісним є «Діаніл ПД 4 з вмістом глюкози 

1,36 % м/об/13,6 мг/мл» (120,7 тис. грн, 

258,6 тис. грн, 3146,2 тис. грн на 14 днів, 

на місяць, на один рік відповідно) для про-

ведення ППД; найменш вартісним – «Діа-

вітек ПД 1,5, 2,5 або 4,25 %» (5,7 тис. грн, 

12,1 тис. грн, 147,6 тис грн на 14 днів, на 

місяць, на один рік відповідно) для прове-

дення ПАПД.

2. Для проведення сеансів ПД, залежно 

від варіанта ПД і типу перебігу захворюван-

ня, на одного хворого на ХХН необхідно ви-

тратити приблизно від 13,5 до 47,2 тис. грн 

на 14 днів; від 28,9 до 101,1 тис. грн на один 

місяць і від 351,41 тис. грн до 1230,0 тис. грн 

на один рік (за даними 2015 року).

3. У подальшому актуальними є дослі-

дження з визначення витрат на проведен-

ня діалізного лікування хворих на ХХН з 

урахуванням вартості витратних матеріа-

лів і ЛЗ супутньої терапії, результати яких 

є підґрунтям для розробки механізмів до-

ступності медичної та фармацевтичної до-

помоги хворим на ХХН.
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Торговельна назва засобу для ПД
Вартість засобів для ПД

на 14 днів на місяць на рік
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УДК 615.1 : 338.583 : 616.61k008.64k036.1 : 616.381k089.819¯k047.36
МОНИТОРИНГ СТОИМОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СРЕДСТВ ДЛЯ ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО ДИАЛИЗА 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК
О. В. Гетало, О. С. Яковлева

В статье приведены результаты мониторинга стоимости применения средств для перитоне-

ального диализа в лечении больных хронической болезнью почек. По состоянию на сентябрь 

2015 года по данным реестра оптово-отпускных цен на лекарственные средства рассчитаны 

показатели стоимости проведения постоянного и автоматизированного (интермиттирую-

щего, циклерассоциированного и приливного) перитонеального диализа. Установлено, что 

наибольшие затраты при оказании диализной помощи приходятся на приливной перитоне-

альный диализ. Учитывая значительные расходы на оказание медицинской и фармацевти-

ческой помощи больным нефрологического профиля, проблема обеспечения ее доступности 

в отечественном здравоохранении должна решаться по комплексу направлений. Одним из 

указанных направлений является разработка и внедрение механизмов возмещения расходов 

на предоставление диализной помощи за счет государственного и местных бюджетов.

Ключевые слова: мониторинг, стоимость диализной помощи, перитонеальный диализ, ком-

пенсация стоимости лекарств.

UDC 615.1 : 338.583 : 616.61k008.64k036.1 : 616.381k089.819¯k047.36
MONITORING OF THE COST OF MEDICINES USED FOR PERITONEAL DIALYSIS IN PATIENTS WITH CHRONIC 
KIDNEY DISEASE
O. V. Getalo, O. S. Yakovleva

The results of monitoring of the cost of medicines used for peritoneal dialysis in patients with chronic 

kidney disease are given in this article. As of September 2015, according to the register of wholesale 

prices for medicines, the indexes of the cost of the permanent and automatic (intermittent, the cycler-

associated and tidal) peritoneal dialysis have been calculated. It has been found that the largest share 

in the cost of dialysis care is for a tidal peritoneal dialysis. Taking into account the signiGicant costs 

of providing medical and pharmaceutical care to patients with the renal proGile the problem of its 

availability in the national healthcare should be settled by the complex of directions. One of these 

directions is development and implementation of the mechanisms of drug reimbursement to provide 

dialysis care for patients at the expense of state and local budgets.

Key words: monitoring, cost, peritoneal dialysis, reimbursement of drug cost.
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ДОСЛІДЖЕННЯ АСОРТИМЕНТУ СУЧАСНИХ 
ШПРИЦІВ ІН’ЄКЦІЙНИХ ОДНОРАЗОВОГО 
ЗАСТОСУВАННЯ, ПРЕДСТАВЛЕНИХ 
НА ФАРМАЦЕВТИЧНОМУ РИНКУ УКРАЇНИ

І. І. Баранова, Ю. О. Безпала

Національний фармацевтичний університет, м. Харків. E-mail: tovaroved@nuph.edu.ua

Проаналізовано асортимент одноразових шприців ін’єкційних, представлених на фармацев-

тичному ринку України, і встановлено, що вітчизняний ринок одноразових шприців сформований 

переважно іноземними виробниками. Виявлено, що лідером серед країн імпортерів є Китай, но-

менклатура якого складає 26,83 %, друге місце за обсягами постачання посідає США (14,63 %), 

третє – Німеччина (9,76 %). При вивченні шприців третього покоління встановлено, що тільки 

одна іноземна компанія постачає саморуйнівні шприци на територію України – Becton Dickinson 

S. A. (Іспанія). Дані дослідження свідчать про необхідність подальшого вивчення цього сегмента 

ринку та споживчих характеристик шприців третього покоління.

Ключові слова: одноразовий шприц, класифікація, конструктивні особливості.

Постанова проблеми. Тема одноразо-

вих шприців останнім часом стає однією з 

найбільш розповсюджених та обговорюва-

них проблем у сучасній медицині і фарма-

ції. Одноразовий шприц стандартного типу 

припускає одноразове застосування відра-

зу після заповнення лікарським препаратом, 

а потім підлягає обов’язковій утилізації. 

За даними ВООЗ, щорічно внаслідок по-

вторного використання одноразових шпри-

ців (що категорично заборонено нормами 

санітарної безпеки) 8-16 млн осіб хворіють 

на гепатит В; 2,3-4,7 млн осіб – на гепатит С; 

від 80 до 160 тис. осіб заражаються ВІЛ [1-3]. 

Одноразовий шприц – це один з голов-

них медичних інструментів, який виявив-

ся вельми небезпечним. У США та Європі 

проблему вирішили на законодавчому рів-

ні – заборонили використовувати в меди-

цині одноразові шприци старого типу піс-

ля того, як страхові компанії представили 

шокуючі результати про вторинні заражен-

ня через них пацієнтів і медперсоналу ге-

патитом та СНІДом, про ризики поранень 

медперсоналу [2]. 

В Україні близько 80 % офіційно зареє-

строваних випадків інфікування пов’язані з 

уживанням ін’єкційних наркотиків за допо-

могою нестерильної зараженої голки. Крім 

того, використані шприци часто недбало збері-

гаються, небезпечно утилізуються, внаслідок 

чого людина може випадково через необереж-

ність вколотися інфікованою голкою [3, 4]. 

Тому на сучасному етапі розвитку меди-

цини та охорони здоров’я України слід звер-

нути увагу на вирішення питань безпеки 

ін’єкційних заходів у медичних установах. 

На сьогоднішній день єдиним вирішенням 

питання безпеки ін’єкцій є використання 

нових типів шприців, які зможуть мінімі-

зувати інфікування людини та медичного 

персоналу [5].

І. І. Баранова – доктор фарм. наук, професор, 

завідувач кафедри товарознавства Національного 

фармацевтичного університету (м. Харків)
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Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
За аналізом вітчизняних літературних дже-

рел було встановлено, що асортимент шпри-

ців одноразових на вітчизняному ринку 

вивчався раніше у працях Б. П. Громовика, 

Н. Б. Ярко, Н. А. Герасимюк, А. Л. Панфілової. 

У цих працях досліджувалась класифікація, 

асортимент одноразових шприців, проводи-

лось їх маркетингове дослідження [6]. Також 

вивчались компанії-виробники, як вітчиз-

няні, так і іноземні. Але дослідження, при-

свячені вивченню шприців третього поко-

ління, практично не проводились.  

Виділення не вирішених раніше час-
тин загальної проблеми. Відомо, що на сьо-

годні фармацевтичний ринок пропонує до-

сить широкий асортимент ін’єкційних шпри-

ців одноразового застосування як вітчизня-

ного, так і іноземного виробництва. Проте 

на сьогодні, на жаль, відсутня інформація 

про використання шприців третього поко-

ління в Україні. Ця стаття присвячена ана-

лізу вітчизняного ринку одноразових шпри-

ців, споживчих характеристик і технологіч-

них аспектів із застосування такого типу 

шприців. 

Формулювання цілей статті. Головною 

метою нашого дослідження стало вивчен-

ня споживчих і технологічних характерис-

тик шприців третього покоління та існую-

чого асортименту шприців одноразового за-

стосування на ринку України.

Викладення основного матеріалу до-
слідження. Як відомо, шприц – це ручний 

поршневий насос, що складається з цилінд-

ра з нанесеною на нього шкалою для ви-

значення дози використовуваних лікарсь-

ких засобів, поршня та наконечника (приєд-

нувального конуса), призначений для ін’єк-

цій, діагностичних пункцій, відсмоктуван-

ня патологічного вмісту з порожнин [7, 8]. 

У сучасній медицині одноразові шприци ви-

користовуються переважно для внутрішньо-

м’язових або внутрішньовенних уведень ліків 

і відсмоктування різних рідин з організму. 

Медичні шприци класифікують за дея-

кими характеристиками. Насамперед вони 

розрізняються за обсягом циліндра: мало-

го об’єму (0,3, 0,5 і 1 мл); середнього об’єму 

(від 2 до 22 мл) і великого об’єму (30, 50, 60 

і 100 мл). Також вони розділяються за по-

ложенням наконечника-конуса: концентрич-

не (коаксіальне) положення, якщо наконеч-

ник знаходиться по центру циліндра шприца; 
ексцентричне положення, якщо він розта-

шований збоку циліндра шприца. Розріз-

няють шприци за типом кріплення голки: 

рознім типу «Луєр/Luer» – голка прикріп-

ляється до циліндра шприца, вона надіва-

ється на виступаючу частину циліндра; роз-

нім типу «Луєр-Лок» – голка вкручується 

в шприц; та інтегрована (незнімна) голка. 

Також шприци бувають двокомпонентні 

(складаються з двох частин: циліндра і порш-

ня) і трикомпонентні (мають циліндр, пор-

шень і гумовий ущільнювач на поршні) [6].

На сьогоднішній день відомо три поко-

ління одноразових шприців. Перше поко-

ління – це скляні шприці зі скляним цилінд-

ром, металевим поршнем і голкою. Голов-

ним недоліком таких шприців є те, що вони 

крихкі та важкі, трудомісткі за виготовлен-

ням, для них необхідна тривала стериліза-

ція після кожної ін’єкції. Шприци другого по-

коління – пластмасові, легкі, дешеві і надій-

ні, не б’ються, стерильні, мають індивіду-

альне герметичне паковання. А найголов-

ніше, що такі шприци одноразового засто-

сування. Проте на сьогодні існує багато не-

добросовісних споживачів, які застосовують 

їх повторно. У результаті шприц одноразо-

вого застосування став багаторазовим. Тому 

ВООЗ ініціювала створення шприців, які са-

моруйнуються після першої ін’єкції – само-

руйнівні шприци третього покоління (Safe-

ty syringes).

Основною відмінністю саморуйнівних од-

норазових шприців від стандартних є те, що 

вони оснащені спеціальним пристроєм усе-

редині циліндра, який після введення лі-

карського засобу скріплює поршень з голко-

тримачем, який зі зворотним ходом порш-

ня разом з, можливо, інфікованою голкою 

втягується всередину циліндра. Потім пор-

шень відламується від голкотримача, зали-

шаючи голку всередині. Голкою, втягнутою 

в циліндр, вже не можна скористатися або 

випадково поранити іншу людину, що ви-

ключає можливість зараження. Частини ви-

користаного шприца підлягають знищен-

ню у спеціальних збірних контейнерах для 

утилізації (рис. 1). 

Такий тип саморуйнівного шприца мак-

симально безпечний для утилізації. Інший 

тип саморуйнівного шприца заснований на 

деформації самого поршня, що не дозволяє 
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повторно відкрити шприц. Нижня частина 

поршня відділяється від шприца, тому пов-

торне його використання стає неможливим. 

На сьогодні саморуйнівні шприци третьо-

го покоління набувають величезної попу-

лярності у медичних закладах. 

На наш погляд, шприци третього поко-

ління на сьогодні відповідають сучасним 

вимогам споживачів. До цих вимог відносять: 

надійність шприца на етапі проведення ін’єк-

цій, а саме ефективність механізму, який за-

побігає його повторному використанню; без-

пеку застосування шприца як для спожива-

ча, так і для медичного персоналу. Додат-

ковими, але не менш важливими вимога-

ми для такого типу шприців є мінімальні 

зусилля їх заповнення і нагнітання і чітке 

маркування, в якому зазначають: номіналь-

ну місткість шприца і тип наконечника, сло-

ва «Стерильно» або відповідний символ «Ste-

rile», «Для одноразового застосування», код 

партії зі словом «Партія» або відповідний 

символ «LOT», попередження про необхід-

ність перевірки цілості споживчого пако-

вання перед вживанням або відповідний сим-

вол, торгову марку, торгову назву або лого-

тип виготовлювача чи постачальника, сло-

ва «придатний до ...» (місяць і дві останні 

цифри року) або відповідний символ; зруч-

не паковання, що буде гарантувати стериль-

ність виробу протягом всього терміну збе-

рігання.

Наступним етапом дослідження стало 

вивчення номенклатури шприців однора-

зових, представлених на вітчизняному фар-

мацевтичному ринку. Встановлено, що ста-

ном на вересень 2015 р. асортимент заре-

єстрованих в Україні шприців ін’єкційних 

для одноразового застосування представ-

лений 41 торговою назвою. Проведені до-

слідження показали, що серед номенклату-

ри цього сегмента ринку виробів медично-

го призначення (ВМП) шприци вітчизня-

ного виробництва займають лише 4,88 %. 

Разом з тим іноземні виробники забезпе-

чують 95,12 % від загального асортименту 

цієї групи ВМП. Необхідно зазначити, що на 

сьогодні український ринок шприців одно-

разових характеризується значною залежні-

стю від продукції іноземного виробництва. 

За результатами аналізу постачальни-

ків шприців на вітчизняний фармацевтич-

ний ринок встановлено, що асортимент до-

сліджуваного сегмента ВПМ іноземного ви-

робництва забезпечуюь 28 фірм-виробни-

ків, з яких значний обсяг продукції нале-

жить Китаю (26,83 % асортименту однора-

зових шприців), США (14,63 %) та Німеччині 

(9,76 %). Найменшу кількість асортимент-

них позицій на вітчизняному фармацевтич-

Рис. 1. Схема роботи саморуйнівного одноразового шприца
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ному ринку представляють Польща, Італія, 

Нідерланди, Франція, Болгарія, Австралія, 

Швейцарія, які постачають по 2,44 % шпри-

ців одноразових (рис. 2).

Також слід звернути увагу на те, що за 

даними Державного реєстру медичної тех-

ніки і виробів медичного призначення, ста-

ном на вересень 2015 р., на жаль, зареєст-

рована тільки одна іноземна компанія, яка 

постачає саморуйнівні шприци в Україну – 

Becton Dickinson S. A. (Іспанія): BD Soloshot 

Mini IX (1 ml) та BD Soloshot IX (0,5 ml). Об-

сяги імпорту виробів вкрай малі, що потре-

бує досконалого вивчення попиту та озна-

йомлення споживачів ринку з продукцією 

цього типу. 

Висновки
Проведено дослідження асортименту 

шприців, представленого на фармацевтич-

ному ринку України. За результатами ана-

лізу можна стверджувати, що вітчизняний 

ринок одноразових шприців сформований 

переважно іноземними виробниками. Вста-

новлено, що лідером серед країн імпорте-

рів є Китай, номенклатура якого складає 

26,83 %, друге місце за обсягами постачан-

ня посідає США (14,63 %), третє – Німеччи-

на (9,76 %). Вітчизняні виробники поста-

чають на внутрішній фармацевтичний ри-

нок лише близько 5 % шприців. 

Отже, все вищевикладене свідчить про 

необхідність розширення асортименту до-

сліджуваної групи ВПМ, а саме шприців од-

норазових третього покоління на вітчиз-

няному ринку України.  
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УДК 615.473.3
ИССЛЕДОВАНИЕ АССОРТИМЕНТА СОВРЕМЕННЫХ ШПРИЦЕВ ИНЪЕКЦИОННЫХ ОДНОКРАТНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ, ПРЕДСТАВЛЕННЫХ НА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОМ РЫНКЕ УКРАИНЫ
И. И. Баранова, Ю. А. Беспалая

Проанализирован ассортимент одноразовых шприцев инъекционных, которые представле-

ны на фармацевтическом рынке Украины, и установлено, что отечественный рынок однора-

зовых шприцев сформирован преимущественно иностранными производителями. Выявлено, 

что лидером среди стран импортеров является Китай, номенклатура которого составляет 

26,83 %, второе место по объему поставок занимает США (14,63 %), третье – Германия (9,76 %). 

При изучении шприцев третьего поколения установлено, что только одна иностранная ком-

пания поставляет саморазрушающиеся шприцы в Украину – Becton Dickinson S. A. (Испания). 

Данные исследования свидетельствуют о необходимости изучения этого сегмента рынка и 

потребительских характеристик шприцев третьего поколения.

Ключевые слова: одноразовый шприц, классификация, конструктивные особенности.

UDC 615.473.3
THE STUDY OF THE MODERN DISPOSABLE INJECTION SYRINGES ASSORTMENT PRESENTED 
AT THE PHARMACEUTICAL MARKET OF UKRAINE
Inna Baranova, Yulya Bespalaya

The assortment of disposable injection syringes presented at the pharmaceutical market of Ukraine 

has been analyzed; it has been shown that the domestic market of disposable injection syringes has 

been formed by mainly foreign producers. It has been found that the leader among the importers is 

China, which nomenclature is 26.83 %, the USA occupies the second place by the volume of supply 

(14.63 %), and the third is Germany (9.76 %). When studying the third-generation syringes it has 

been found that only one foreign company supplies auto-disable syringes to Ukraine and it is Becton 

Dickinson SA (Spain). These studies demonstrate the need for the study of this market segment and 

consumer characteristics of the third-generation syringes.

Key words: disposable syringe, classi]ication, design features.
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