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Аннотация: в настоящей статье рассматриваются вопросы фармакоэконо-
мического моделирования, связанные с описанием движения потока паци-
ентов в фармакоэкономической модели, а также подходы к определению 
курсовой дозы лекарственных препаратов при условии целочисленных 
вычислений. В частности, мы описали два возможных способа распреде-
ления пациентов между схемами лечения в фармакоэкономических моде-
лях, проанализировали влияние единовременного и равномерного входа 
пациентов в модель. В рамках вопроса определения курсовой дозы ле-
карственных препарата мы охарактеризовали ограничения и возможности 
расчетов как на основе действующего вещества, так и упаковок, а также 
фактора перехода остатков ЛП в следующий временной период. 

Ключевые слова: фармакоэкономичеcкое моделирование, фармакоэко-
номическая модель, численность пациентов, поток пациентов, распреде-
ление пациентов, заявка, анализ «влияния на бюджет».

Использование интерактивных фармакоэкономических моделей 
делает более удобной для практического применения клинико-эконо-
мическую оценку: наличие в модели переменных параметров (таких как 
стоимостные характеристики, численность пациентов, распределение 
пациентов между схемами лечения) и возможность в режиме реального 
времени подстановки в них актуальных значений существенно повышает 
ценность получаемых заключений [1]. Особое значение эта возможность 
приобретает при проведении анализа «влияния на бюджет» [2,3]. Прак-
тика показала, что наиболее востребованы организаторами здравоохра-
нения, особенно на региональном уровне системы здравоохранения и 
для стационарных условий, фармакоэкономические модели, позволяю-
щие не только провести анализ «влияния на бюджет», но и сформиро-
вать шаблон заявки точных объемов лекарственных препаратов (ЛП) в 
натуральном выражении, необходимых для удовлетворения потребности 
заданного числа пациентов. 

Сложившаяся ситуация отражает тенденцию к более глубокому 
погружению фармакоэкономики в процесс организации лекарственно-
го обеспечения, при которой фармакоэкономические модели должны 
предоставлять не абстрактную оценку ЛП, а оценку, проведенную с уче-
том особенностей и ограничений конкретных программ лекарственно-
го обеспечения или условий оказания медицинской помощи. Развитие 
фармакоэкономического моделирования в этом направлении поднимает 
ряд методологических вопросов к расчету численности и распределения 
пациентов и точного объема ЛП, которые мы хотели бы осветить в насто-
ящей публикации. 

Фармакоэкономические расчеты, проводимые на федеральном 
уровне (за исключением редких заболеваний и других случаев с мини-
мальной численностью пациентов, например, когда ЛП применяется в 
узкой подгруппе пациентов) для страны в целом, с учетом региональных 
различий изначально представляют усредненную клинико-экономиче-
скую оценку лекарственных препаратов; при этом интервал её возмож-
ных отклонений от представленного усредненного значения устанав-
ливается в рамках анализа чувствительности [4]. Реализация в таких 
моделях опции по формированию заявки нецелесообразно, так как этот 
процесс в рамках действующей системы организации лекарственного 
обеспечения относится к полномочиям субъектов РФ (в амбулаторных 
условиях) и лечебных учреждений (в стационарных условиях) [5]. Поэ-
тому,  для лиц, принимающих решения на региональном уровне систе-
мы здравоохранения и на уровне отдельных лечебных учреждений (ЛУ), 
комплексные модели анализа «влияния на бюджет» с  возможностью 
формирования заявки, могут представлять собой полезный инструмент. 
Добавление опции по формированию заявки определяет ключевые 
принципы вычислений в фармакоэкономической модели: они должны 
быть целочисленными, так как пациенты и упаковки ЛП неделимы. Эти 
принципы реализуются посредством округления вверх до целого числа в 
расчетах пациентов и числа упаковок. 

При этом, для фармакоэкономических моделей, производящих 
оценку на амбулаторном уровне оказания медицинской помощи, для 
методологически верного расчета становится критически важным учет 
необходимого ЛП на основе числа упаковок, тогда как в стационарных 
условиях в некоторых случаях можно производить указанные расчеты на 
основе необходимого количества действующего вещества (например для 
инъекционных форм), что отражает допустимость использования одной 
упаковки лекарственного препарата на нескольких пациентов в условиях 
лечебного учреждения (если это не противоречит инструкции по меди-
цинскому применению ЛП). 

Фармакоэкономическая оценка носит сравнительный характер, сле-
довательно, в фармакоэкономических моделях при проведении анализа 
«влияния на бюджет» осуществляется распределение пациентов между 
рассматриваемыми альтернативами. Можно выделить два способа рас-
пределения пациентов в модели: через непосредственный ввод пред-
полагаемого числа пациентов на каждой из схем лечения (рис. 1А) или 
же на основе произведения общего числа пациентов и предполагаемых 
долей (%) на каждой из схем лечения (рис. 1Б). Первый способ является 
более простым для вычислений, но подходит больше для случаев, ког-
да данные о распределении пациентов доступны с точностью до одного 
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больного. Более функциональным и универсальным представляется вто-
рой из указанных способов, при котором требуется ввести лишь общую 
численность пациентов, а значение долей пациентов на каждой из схем 
изменяется в фармакоэкономической модели рамках анализа возмож-
ных ситуаций. Использование целочисленных расчетов количества па-
циентов, распределенных между анализируемыми схемами лечения на 
основе общей численности пациентов и долей, в фармакоэкономической 
модели сопряжено с возможным несоответствием между общим числом 
пациентов, введенным изначально и полученным как суммарное коли-
чество пациентов на отдельных схемах лечения (рис. 1). Это несоответ-
ствие обусловлено тем, что округление вверх до целого числа пациентов 
на каждой из схем лечения в модели сопровождается появлением «до-
полнительного» пациента (далее в нашей статье мы будем применять это 
словосочетание в данном смысле). 

Принимая во внимание, что курсовая стоимость лечения пациента 
на современных ЛП может достигать миллионов рублей, корректиров-
ка появляющихся при округлении нецелых чисел «дополнительных па-
циентов» в расчетах модели, может оказать значительное влияние на 
итоговую сумму. Существует несколько возможностей для коррекции 
указанного несоответствия, а именно вычитание появившегося вслед-
ствие округления вверх «дополнительных» пациентов из общего числа 
пациентов

•	 на схеме лечения с наименьшей долей распределения; 
•	 на схеме лечения с наибольшей долей распределения;
•	 на наименее дорогостоящей схеме. 

С нашей точки зрения, все три указанных подхода могут применять-
ся при фармакоэкономическом моделировании, но при условии соот-
ветствующего обоснования и отражения в разделе описания модели. 
Первый подход отражает частотную логику распределения пациентов, 
согласно которой, чем меньше доля пациентов на схеме лечения, тем 
меньше на ней должно быть пациентов и, следовательно, «дополнитель-
ных пациентов» следует убавлять именно с этой схемы лечения. Однако, 
при небольшой численности пациентов и нескольких схемах лечения 
данный подход может привести к отрицательному числу пациентов на 
схеме, из которой вычитаются «дополнительные пациенты». Обратимся 
к примеру на рисунке 1Б, согласно которому наименьшая доля пациентов 
установлена для схемы А, что соответствует 2 пациентам; при этом число 
«дополнительных пациентов» составляет 3 человека, следовательно, по-
сле корректировки этим способом число пациентов на схеме А составит 
-1 пациент. В таких ситуациях лучшим выбором представляется второй 
подход, который позволяет обойти обозначенную проблему. Однако, сле-
дует учитывать, что  его использование приведет к росту удельного веса 
схем лечения с низкими долями распределения пациентов. С точки зре-

ния анализа «влияния на бюджет» более релевантным может оказать-
ся коррекция «дополнительных» пациентов за счет уменьшения числа 
пациентов на наименее дорогостоящей схеме лечения (при выполнении 
условия, что это не приведет к отрицательной численности пациентов на 
схеме). Если дополнить представленный выше пример данными о кур-
совой стоимости лечения для каждой из схем, то можно продемонстри-
ровать, как использование каждого из описанных подходов определяет 
результаты анализа «влияния на бюджет» (табл. 1).

Данные таблицы 1 показывают, что при вычитании «дополнитель-
ных» пациентов из числа больных на схеме А (с наименьшей долей в рас-
пределении) на данной схеме возникает отрицательное число пациентов, 
что является причиной ошибки в дальнейшем расчете анализа «влияния 
на бюджет». Сопоставление результатов второго и третьего способов 
коррекции «дополнительных» пациентов показывает, что при их убав-
лении из числа пациентов на схеме с наименьшей стоимостью, величина 
рассчитанного бюджета оказывается выше (18,7 млн. руб.), чем при их 
убавлении из числа пациентов на схеме с наибольшей долей в распреде-
лении (17,7 млн. руб.), что отражает эффект от большего веса фактора 
стоимости в расчетах.  

Еще одним аспектом, связанным с учетом численности пациен-
тов в фармакоэкономических  моделях, является продолжительность 
входа в модель пациентов. Обычно в фармакоэкономических моделях 
по умолчанию подразумевается допущение, что пациенты входят еди-
новременно. Такое допущение обосновано при проведении фармако-
экономической оценки на федеральном уровне, однако оно начинает 
оказывать серьезное воздействие на результаты оценки «влияния на 
бюджет», особенно при реализации опции по формированию заявки, 
для регионального уровня системы здравоохранения или на уровне ЛПУ. 
Очевидно, что ситуация единовременного входа пациентов в модель 
является абстрактной, тогда как в реальности пациенты входят в про-
цесс льготного лекарственного обеспечения на протяжении всего рас-
сматриваемого временного периода, и таким образом объем реальной 
заявки оказывается ниже при анализе за отчетный период введенной в 
модель фиксированной численности пациентов. Очевидно, что в реаль-
ной ситуации этот эффект нивелируется пациентами, переходящими из 
предыдущего временного периода в текущий, таким образом формируя 
средний ежегодный объем потребления ЛП с динамикой, соответству-
ющей показателю заболеваемости. В то время как фармакоэкономиче-
ские модели с позиции ввода пациентов являются когортными, они не 
учитывают переход пациентов из временного периода, предшествующе-
го рассматриваемому в модели. С нашей точки зрения альтернативным 
решением обозначенной проблемы может быть использование в фар-
макоэкономической модели поправочного коэффициента, полученного 
на основе соотношения номинального и реального объема потребления 
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ЛП (который, который как правило, ниже, что обуславливается не толь-
ко равномерным выявлением и назначением ЛП, но и, например, такими 
факторами как наличие перерывов в приеме ЛП, отмены ЛП по причине 
побочных эффектов и т.д.), в случае наличия ретроспективных данных о 
последнем.  Поправочный коэффициент умножается на рассчитанный в 
фармакоэкономической модели номинальный объем ЛП, необходимый 
на заданное количество пациентов [6].

При этом выраженность воздействия на результаты анализа «вли-
яния на бюджет» и формирования заявки фактора единовременного 
входа пациентов в модели определяется соотношением  продолжи-
тельности курса рассматриваемой схемы терапии, периода планиро-
вания бюджета и/или заявки программы лекарственного обеспечения 
и временным горизонтом фармакоэкономической модели. Для того, 
чтобы более наглядно проиллюстрировать обсуждаемые особенности 
фармакоэкономического моделирования, мы представили посредством 
диаграммы Ганта несколько возможных сценариев входа 8 пациентов 

в модель. В целях упрощения в нашем примере пациенты получают по 
одной упаковке ЛП в месяц. На рисунке 2 представлен пример для ЛП с 
продолжительностью курса лечения 4 месяца (интересующий нас пла-
нируемый период составляет 1 год, состоящий из двух полугодий, что 
отражает практику дополнительной заявки и закупки в рамках процесса 
лекарственного обеспечения).  Как следует из представленных справа на 
рисунке 2 данных, разница на 8 пациентов между сценарием с единовре-
менным и равномерным входом пациентов составляет 3 упаковки препа-
рата или практически 10% от всего объема упаковок. Также отметим, что 
при единовременном входе пациентов в модель все они пройдут терапию 
в первом полугодии и дополнительной заявки не потребуется, тогда как 
при равномерном входе в модель 37% упаковок (11 уп.) ЛП приходится 
на второе полугодие. 

При увеличении продолжительности курса терапии препаратом до 1 
года разница в количестве необходимых упаковок между сценариями с 
единовременным и равномерным входами в модель пациентов достигает 

Таблица 1. Результаты анализа «влияния на бюджет» при использовании различных подходов к корректировке «дополнительных пациентов»

Курсовая стоимость  
в расчете на одного 

пациента, руб.

Вычитание из схемы 
с наименьшей долей 

распределения

Вычитание из схемы 
с наибольшей долей 

распределения

Вычитание из схемы  
с наименее дорогостоящей 

схемы

ПОДХОД К КОРРЕКТИРОВКЕ I II III

Число пациентов на каждой из схем после корректировки

Схема А 634105 -1 2 2

Схема Б 590764 5 5 5

Схема В 450835 24 21 24

Схема С 128495 12 12 12

Схема Д 125323 8 8 5

Схема Е 133117 11 11 11

Результаты анализа «влияния на бюджет», руб.

Схема А -634105 1268210 1268210

Схема Б 2953820 2953820 2953820

Схема В 10820040 9467535 10820040

Схема С 1541940 1541940 1541940

Схема Д 1002584 1002584 626615

Схема Е 1464287 1464287 1464287

ИТОГО 17148566 17698376 18674912

ОТКЛОНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ОТ ПОДХОДА III, %

8,1 5,2

Жирным шрифтом в таблице выделены изменяемые в каждом подходе схемы: Схема А – с наименьшим числом пациентов, схема В – с наибольшим 
числом пациентов, схема Д – наименее дорогостоящая схема.

МЕСЯЦ
# ПАЦИЕНТА

1
2
3
4
5
6
7
8

1
2
3
4
5
6
7
8

ИТОГО
ИЮЛЬ АВГ СЕН ОКТ НБР ДЕК ЯНВ ФЕВ МАРТ АПР МАЙ ИЮНЬ ИЮЛЬ АВГ СЕН ОКТ НБР ДЕК ЯНВ ФЕВ МАРТ АПР МАЙ ИЮНЬ

32 УПАКОВКИ ЗА
ПЛАНИРУЕМЫЙ ГОД
ВСЕ УПАКОВКИ В
ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ

29 УПАКОВОК ЗА 
ПЛАНИРУЕМЫЙ ГОД 
18 УПАКОВОК В 
ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ
11 УПАКОВОК ВО
ВТОРОЕ ПОЛУГОДИЕ

ПРОШЕДШИЙ ГОД ПЛАНИРУЕМЫЙ ГОД ПОСЛЕДУЮЩИЙ ГОД

Рисунок 2. Примеры единовременного и равномерного входов пациентов в фармакоэкономическую модель при продолжительности курса лечения 4 месяца
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МЕТОДОЛОГИЯ

35 упаковок, или более чем 35%.  При этом, очевидно, что при единовре-
менном входе пациентов в модель весь курс терапии укладывается в пла-
нируемый период, захватывая в равных долях оба полугодия (по 48 уп.), 
тогда как при равномерном входе пациентов в модель, значительный 
объем лекарственного обеспечения перейдет на следующий временной 
период (23 уп.), а большая часть упаковок (36 уп.) расходуется во втором 
полугодии планируемого периода. 

Также при реализации опции по формированию заявки большего 
внимания, нежели только для анализа «влияния на бюджет», требует 
учет фактора временного горизонта и его соотношения с плановым фи-
нансовым периодом, так как требуется учитывать переходящие остатки, 
особенно в условиях амбулаторного лекарственного обеспечения. Так, 
распространенным подходом при разработке фармакоэкономических 
моделей для отечественной системы здравоохранения является установ-
ка временного горизонта в 3 года с промежуточным ежегодным подве-
дением итогов. При этом, вследствие особенностей формы выпуска и 
режима приема ЛП может складываться ситуация, когда одной упаковки 
ЛП пациенту хватает как на конец одного временного периода (года), так 
и на начало последующего временного периода (следующего года). С 
точки зрения расчетов на весь временной горизонт (3 года) такая ситу-
ация не оказывает влияния на результаты моделирования. Однако при 
подведении промежуточных итогов или в случае, если результаты за 
весь временной горизонт калькулируются в модели как сумма результа-
тов промежуточных итогов, важно учитывать переходящие остатки, что-
бы избежать появления дополнительной упаковки ЛП, вызванной цело-
численными вычислениями в модели. В качестве примера приведенной 
ситуации можно рассмотреть назначение ЛП, форма выпуска которого 
представлена упаковкой таблеток N. 28 при режиме дозирования одна 
таблетка в день. Тогда, исходя из того, что в году  365 или 366 дней, паци-
енту потребуется соответственно 13,04 уп. или 13,07 уп. ЛП, что при це-
лочисленных вычислениях с округлением вверх даст 14 упаковок в год. 
Без коррекции за три года необходимое количество упаковок, рассчиты-
ваемое как сумма упаковок по каждому году,  на одного пациента соста-
вит 42. С другой стороны, расчет на весь временной горизонт в целом, 
исходя из 1095 или 1096 дней, определяет необходимое количество упа-
ковок ЛП на одного пациента как 39,11 и или 39,14, что при округлении 
вверх до целого числа дает 40. Наблюдаемая разница в 2 упаковки между 
двумя приведенными расчетами, отражает важность учета переходящих 
остатков ЛП в фармакоэкономических моделях.    

Рассмотренные нами методологические вопросы учета количества 
и распределения пациентов и ЛП в фармакоэкономических моделях по-
казывают, что более глубокое, нежели только процесс формирования 
перечней лекарственных средств, имплементирование инструментов 
фармакоэкономики в организацию лекарственного обеспечения требу-
ет учета в фармакоэкономических моделях дополнительных факторов, 
или по меньшей мере ясного изложения принятых допущений при рас-
четах. Завершая данную статью, хотелось бы подчеркнуть важный тренд 
в развитии технологий здравоохранения, который актуализирует выше-

изложенные рассуждения: переход на персонализированную медицину, 
в т.ч. с активным внедрением генной терапии, будет сопровождаться 
значительным ростом затрат с одной стороны, а с другой насыщением 
ассортимента возможных альтернативных технологий даже внутри узких 
групп пациентов, что для организаторов здравоохранения будет означать 
необходимость во все более детальных расчетах.
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МЕСЯЦ
# ПАЦИЕНТА

1
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8

1
2
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5
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7
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ИТОГО
ИЮЛЬ АВГ СЕН ОКТ НБР ДЕК ЯНВ ФЕВ МАРТ АПР МАЙ ИЮНЬ ИЮЛЬ АВГ СЕН ОКТ НБР ДЕК ЯНВ ФЕВ МАРТ АПР МАЙ ИЮНЬ

96 УПАКОВОК ЗА
ПЛАНИРУЕМЫЙ ГОД
48 УПАКОВОК В
ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ
48 УПАКОВОК ВО
ВТОРОЕ ПОЛУГОДИЕ

61 УПАКОВКА ЗА 
ПЛАНИРУЕМЫЙ ГОД 
25 УПАКОВОК В 
ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ
36 УПАКОВОК ВО
ВТОРОЕ ПОЛУГОДИЕ

ПРОШЕДШИЙ ГОД ПЛАНИРУЕМЫЙ ГОД ПОСЛЕДУЮЩИЙ ГОД

Рисунок 3. Примеры единовременного и равномерного входов пациентов в фармакоэкономическую модель при продолжительности курса лечения 1 год



10

 Volume 8, number 1, 2020                                         www.pharmacoeconom.com

METHODOLOGICAL ISSUES OF COMPUTATIONS OF THE ENTRY AND 
DISTRIBUTION OF PATIENTS AND DETERMINING THE COURSE DOSE 
OF   DRUGS   IN   PHARMACOECONOMIC   MODELS
Serpik V.G., Kulikov A.Yu., Yagudina R.I. 

First Moscow State medical university (Sechenov University), Moscow, Russia

Abstract: this article discusses the issues of pharmacoeconomic modeling 
related to the description of the movement of patients in the pharmacoeconomic 
model, as well as approaches to determining the course dose of drugs under the 
condition of integer calculations. In particular, we described two possible ways 
of distributing patients between treatment regimens in pharmacoeconomic 
models, also analyzed the effects of simultaneous and uniform entry of patients 
into the model. As part of the issue of determining the course dose of a drug, 

we described the limitations and possibilities of calculations based on the active 
substance and packaging, as well as the transition factor of the remainder of the 
drug in the next time period.
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