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Предисловие 

 

В современном мире, как и в медицинской практике, термин 

«рациональное использование лекарственных препаратов» применяется 

довольно часто. Рациональное использование лекарственных 

препаратов, включает в себя клинико-экономическую эффективность и 

безопасность лечения пациентов. В связи с этим, 

фармакоэкономический анализ является рычагом, определяющим 

адекватное использование имеющихся ресурсов здравоохранения 

страны в лечении различных заболеваний. Необходимость разработки 

новых методов клинико-экономического анализа в медицине 

обусловливается увеличением стоимости оказываемой медицинской 

помощи при ограниченном финансировании и излишнем использовании 

бюджетных средств. В постоянно меняющемся мире медицинских 

технологий мы должны выбрать, какие лекарственные средства или 

услуги из доступных вариантов оптимальны для пациента. Развитие 

фармакоэкономического анализа базируется на данных доказательной 

медицины. Поэтому, основой для принятия правильных, рациональных 

решений в настоящее время являются данные научно-обоснованных 

медицинских исследований, проведенных по всем правилам, в 

соответствии с подходами фармакоэпидемиологии, экономического 

анализа и других областей научных знаний. Фармакоэкономический 

анализ способствует повышению качества медицинской помощи и 

одной из главных его задач должна быть оптимизация технологий 

приобретения и применения лекарственных препаратов, расширение их 

ассортимента и качества, что в целом позволит повысить уровень 

медицинского обслуживания населения в условиях ограниченного 

бюджета. Методы экономической оценки деятельности лечебных 

учреждений, в том числе АВС- VEN, DDD-анализ всегда останется 

важным и будет выполняться специалистами, заинтересованными в том, 

чтобы лечение было эффективным, безопасным и экономически 

оправданным, именно поэтому резерв совершенствования данной 

отрасли представляется на сегодняшний момент таким актуальным. 

Фармакоэкономический анализ потребления лекарственных 

средств в учреждениях здравоохранения, как правило, включает ABC-
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VEN анализ, реже используется DDD методология, но в отношении 

стационаров, именно VEN-анализ являлся формально используемой 

методикой, учитывая неоднозначную его трактовку. АВС-VEN, DDD 

анализ официально включены в функциональные обязанности 

клинических фармакологов. Правильное планирование закупок 

лекарственных средств, на сегодняшний момент, является залогом 

вовремя назначенной рациональной терапии и важным разделом работы 

многопрофильного стационара. 

Пособие состоит из шести глав, отражающих этапы проведения 

фармакоэкономического анализа. В пособии представлены основные 

термины и понятия, принципы, лежащие в основе 

фармакоэкономического анализа. Рассмотрены особенности проведения 

АВС-VEN, АВС-XYZ, DDD анализа, рекомендованы матричные модели 

и модификация экспертного VEN-анализа, что даёт возможность 

принимать управленческие решения, касающиеся лекарственного 

обеспечения учреждения здравоохранения. 

Цель данного учебного пособия – обучить врачей правилам 

проведения АВС-VEN, АВС-XYZ, DDD-анализа для контроля за 

использованием лекарственных препаратов и планированием их 

закупок. 

Пособие может быть использовано в практической деятельности 

врачей всех специальностей, заместителей главного врача по 

медицинской части, преподавателей медицинских вузов, интернов. В 

него входят разработанные на кафедре общей и клинической 

фармакологии с курсом факультета повышения квалификации и 

переподготовке кадров темы лекций и практических занятий, перечень 

рекомендуемой литературы. 



 7 

Глава 1 

АВС-VEN анализ, основные понятия, особенности проведения 
 

Одним из методов мониторинга потребления лекарственных 

препаратов (ЛП), призванного оценить качество проводимой 

фармакотерапии, лекарственного обеспечения и прогнозирования 

закупок в учреждениях здравоохранения является ABC/VEN анализ. 

Ретроспективный, фармакоэпидемиологически-фармакоэкономический 

метод, не требует организации специальных условий проведения, 

рекомендован Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) и 

распространен во всем мире. 

Представлен двумя взаимосвязанными анализами. ABC-анализ – 

метод оценки рационального использования бюджетных средств на 

лекарственное обеспечение, предполагает разделение всех ЛП на 

группы (классы) в соответствии с их фактическим потреблением за 

любой период времени (месяц, год, 5 лет). В различных структурных 

подразделениях (стационар, структурное подразделение стационара). С 

учетом выбранных критериев, ЛС разделяются на три класса (А, В и С) 

(таблица 1): 

 

Таблица 1. – Классы ABC-анализа 
Класс Процент наименований 

ЛС 

Бюджетные расходы 

Класс А 20% 80% 

Класс B 20% 15% 

Класс С 60% 5% 

 

Распределение ЛС в АВС-анализе, подчиняется правилу 

«Парето» (правило 20/80) эмпирическое правило, получившее своё 

название в честь экономиста Вильфредо Парето, формулирующееся как 

«20% усилий дают 80% результата, а остальные 80% усилий – лишь 

20% результата». Таким образом, на 20% лекарственных наименований 

приходится 80% денежных средств (группа А), а на 80 % ЛС – 20% 

затрат (группа В и С). 

Анализ может быть проведен по международным 

непатентованным (МНН) и по торговым наименованиям лекарственных 

препаратов. В отчетах учреждений здравоохранения, как правило, 

требуется использование МНН, так как проведение анализа по 

торговым наименованиям не даёт достоверную картину фактического 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B5%D1%82%D0%BE,_%D0%92%D0%B8%D0%BB%D1%8C%D1%84%D1%80%D0%B5%D0%B4%D0%BE
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применения в них ЛП. Выводы и принятие управленческих решений в 

АВС-анализе зависят от цели, которую ставит перед собой 

исследователь. Так, АВС-анализ может проводиться по следующим 

направлениям: 

• анализ продаж лекарственных препаратов; 

• бюджетные расходы на лекарственные препараты; 

• анализ наиболее «затратных» лекарственных препаратов; 

• анализ наиболее применяемых лекарственных препаратов. 

Этапы проведения АВС-анализа включают: 

1. Формирование списка ЛП с указанием торговых 

наименований, цены за единицу подсчета, использованных в 

учреждении здравоохранения (УЗ) за определенный промежуток 

времени. 

2. Расчет доли (%) ЛП в общей сумме расходов: 

 
Доля расходов = (стоимость ЛП/ сумма расходов на все ЛП) x 100 

 

3. Распределение ЛП в порядке уменьшения затрат на них. 

4. Расчет кумулятивного процента, вычисляемого 

суммированием процентов расходов на каждый ЛП в порядке убывания 

их доли в сумме расходов. 

5. Выделение классов А, В и С (таблица 2). 

6. Экспертный анализ каждого ЛП с целью установить 

обоснованность их применения при определенных нозологических 

формах заболевания в УЗ в соответствии с профилем оказываемой 

медицинской помощи и действующими клиническими протоколами. 

 

Таблица 2. – АВС-анализ антимикробных ЛП 

пульмонологического отделения многопрофильного стационара 
МНН Торговые 

наименования 

Расходы 

(руб) 

% Кумуля

тивный 

% 

Амоксициллин/клавула

нат 

Кламосар, пор. для 

приготовления р-

ра для ин. 

1000мг\200мг №5 

Амоклав 1000, 

таб.875мг\125мг, 

№14 

234476,5 21,3 21,3 

Цефтриаксон Цефамед-РЕБ пор. 

для приготовления 

р-ра для ин.1г,№10 

200420,5 18,23 39,53 
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Азитромицин Азитромицин 

таблетки 

покр.плен.оболочк. 

500мг в 

конт.ячейк.упак. 

№3  

Азитромицин пор-

к для приг. р-ра 

для инъекций  0,5г  

во флаконах в 

упаковке №1  

180220,4 16,39 55,92 

Кларитромицин Кларибакцин 

лиофилизир.пор. 

д/приг. инфузий 

500мг    

120320,6 10,9 66,82 

Левофлоксацин Лефлокс р-р для 

инфузий 5мг/мл 

100мл полимерный 

контейнер №1                                                 

Лефлокс таблетки 

покрытые 

оболочкой 500мг в 

банках 

полимерных №7 в 

упаковке №1 

105345,7 9,58 76,4 

Эртапенем Инванз 

лиофилизир.пор. 

д/приг. инфузий во 

флак. в 1г №1 

100436,4 9,13 85,53 

Меропенем Меропенем-ТФ 

пор-к для 

инъекций в/в 

1000мг 

92334,5 8,4 93,93 

Ванкомицин Ванкомицин-ТФ 

пор-к для приг. р-

ра для инфузий 1 

000мг  флакон №5             

Ванкомицин 

лиофилизир.пор. 

для приг. р-ра для 

инфузий 1 000мг  

во флаконах в 

упаковке №1 

65433,6 5,95 100 

Всего  1098988,2 100 100 
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Определение приоритетных лекарственных препаратов 

(VEN-анализ) 

VEN-анализ проводится совместно с АВС-анализом. Его суть 

состоит в распределении ЛП, использованных в УЗ по категориям V 

(англ. vital, жизненно важные), E (англ. essential, необходимые), N (англ. 

non-essential, неважные), с учётом их жизненной важности. Каждому 

лекарственному средству (ЛС) присваивается определенный индекс 

важности. 

VEN-анализ проводится по двум направлениям – экспертный 

(оценка важности с позиции доказательной медицины для лечения, 

профилактики, реабилитации заболеваний), формальный (оценка 

нахождения ЛС в нормативных документах – республиканскому 

формуляру, перечню основных ЛС). 

Экспертный вариант VEN-анализа проводится на основании 

реализации принципов доказательной медицины. Так, к категории «V» 

относятся ЛП, эффективность и безопасность применения которых, 

была выявлена в результате достоверных клинических исследований, по 

применению для купирования и лечения угрожающих жизни состояний, 

на которые действует лекарственное средство. К категории «E» 

относятся ЛП с доказанной эффективностью и безопасностью, 

показания к назначению которых – относительны, и к категории «N» 

относятся ЛП, доказательства эффективности которых – отсутствуют. 

Классификации ЛП по степени жизненной важности учитывает факт 

регистрации ЛП в Республике Беларусь, наличие в клинических 

протоколах или методах оказания медицинской помощи, в перечне 

основных лекарственных средств, утвержденном Министерством 

здравоохранения Республики Беларусь, республиканском формуляре. 

Экспертный VEN-анализ проводится для лекарственных средств, 

зарегистрированных в Республике Беларусь и имеющих категорию «V», 

согласно формальному VEN-анализу. Принадлежность к препаратам 

категории N не означает, что данное лекарственное средство должно 

быть исключено из соответствующего перечня или формуляра. 

Категория N показывает, что данный лекарственный препарат должен 

назначаться реже других, включенных в перечень (формуляр) и 

имеющих более высокую категорию важности. 

Наиболее понятная для восприятия информация об отнесении ЛП 

к различным классам жизненной важности представлена в таблице 3. 
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Таблица 3. – Категории жизненной важности ЛП. 

№ п/п Наименование критерия Уровень критерия в зависимости от 

класса жизненной важности ЛП 

  
V E N 

1. Угрожающие для жизни 

состояния, на которое 

действует лекарственный 

препарат  

да иногда редко 

2. Временная или стойкая 

утрата трудоспособности из-

за состояния, на которое 

действует лекарственный 

препарат  

да иногда редко 

3. Лекарственный препарат для 

лечения тяжелых или 

угрожающих жизни 

симптомов и состояний  

да да нет 

4. Лекарственный препарат 

действует на легкие, 

самостоятельно проходящие 

симптомы и состояния  

нет возможно да 

5. Эффективность 

лекарственного препарата 

установлена  

всегда всегда необязательно 

 

АВС\VEN-анализ позволяет оценить, ЛП какой категории 

преобладают в использовании в учреждении здравоохранения. Понятно, 

что в группе «А» (80%расходов) все ЛП должны быть группы «V», 

согласно формальному и экспертному VEN-анализу. VEN 

классификация не должна быть статичной. Группы каждого 

лекарственного препарата должны периодически пересматриваться, 

оставаться прежними или изменяться. К тому же необходимо 

присвоение категорий важности новым лекарственным препаратам, 

которые были включены в перечень лекарственных средств или 

формуляр.  
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При затруднении классифицировать лекарственные препараты по 

трем категориям (важные, необходимые и второстепенные, VEN) 

возможно применение упрощенной схемы – важные и второстепенные 

(VN), где к важным (V) лекарственным препаратам относятся те, 

которые всегда должны быть в наличии, тогда как к второстепенным 

(N) будут относиться ЛП, имеющие более низкую значимость и закупка 

которых должна быть реализована только после полного 

удовлетворения спроса на важные (V) лекарственные препараты. 

Результаты ABC/VEN-анализа в масштабах страны позволяет 

провести оценку эффективности реализации государственных программ 

лекарственного обеспечения в целом с позиций принципов 

рациональной фармакотерапии.  

По результатам проведенного ABC/VEN-анализа можно ответить 

на следующие вопросы: 

• Целесообразно ли тратятся финансовые средства на лекарства в 

конкретном УЗ (главным образом, какие ЛС в группе А и В). 

• Какие шаги необходимо предпринять, чтобы рационализировать 

лекарственные закупки. 

• Какие ЛС в первую очередь следует рассмотреть на предмет 

включения (исключения) в список ЛП учреждения здравоохранения. 

• Соответствуют ли финансовые затраты данным анализа 

структуры заболеваемости. 

• На какие лекарственные препараты были выделены избыточные 

и недостаточные денежные средства. 

Для автоматизированного проведения ABC-и VEN-анализов 

ассортимента лекарственных препаратов в УЗ предназначены такие 

специализированные программные пакеты, как «Farmsuite». Кроме того, 

возможно проведение анализа при использовании только электронных 

таблицы Excel, входящих в широко распространенный пакет MS Office.  

Примерная схема АВС/ VEN-анализа ЛС приведена в таблице 4. 
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Таблица 4. – АВС/VEN-анализ антимикробных ЛП 

пульмонологического отделения многопрофильного стационара 
МНН Торговые 

наименования 

Расходы 

(руб) 

% Кумуля

тивный 

% 

VEN 

формал

ьный 

VEN 

эксперт

ный 

Амокси

циллин/

клавула

нат 

Кламосар,пор. для 

приготовления р-

ра для ин. 

1000мг\200мг №5 

Амоклав 1000, 

таб.875мг\125мг, 

№14 

234476,5 21,3 21,3 V V 

Цефтриа

ксон 

Цефамед-РЕБ пор. 

для приготовления 

р-ра для ин.1г,№10 

200420,5 18,23 39,53 V V 

Азитром

ицин 

Азитромицин 

таблетки 

покр.плен.оболочк. 

500мг в 

конт.ячейк.упак. 

№3 Азитромицин 

пор-к для приг. р-

ра для инъекций  

0,5г  во флаконах в 

упаковке №1  

180220,4 16,39 55,92 V V 

Кларитр

омицин 

Кларибакцин 

лиофилизир.пор. 

д/приг. инфузий 

500мг    

120320,6 10,9 66,82 V V 

Левофло

ксацин 

Лефлокс р-р для 

инфузий 5мг/мл 

100мл полимерный 

контейнер №1                                                 

Лефлокс таблетки 

покрытые 

оболочкой 500мг в 

банках 

полимерных №7 в 

упаковке №1 

105345,7 9,58 76,4 V V 

Эртапен

ем 

Инванз 

лиофилизир.пор. 

д/приг. инфузий во 

флак. в 1г  №1 

100436,4 9,13 85,53 V V 
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Меропе

нем 

Меропенем-ТФ 

пор-к для 

инъекций в/в 

1000мг 

92334,5 8,4 93,93 V V 

Ванком

ицин 

Ванкомицин-ТФ 

пор-к для приг. р-

ра для инфузий 1 

000мг  флакон №5             

Ванкомицин 

лиофилизир.пор. 

для приг. р-ра для 

инфузий 1 000мг  

во флаконах в 

упаковке №1 

65433,6 5,95 100 V V 

Всего  1098988,2 100 100   

 

АВС/VEN-анализ – это мощный инструмент, позволяющий 

регулировать закупку и управлять распределением и продвижением 

лекарственных препаратов. Он содействует в выявлении лекарственных 

препаратов, не вошедших в формуляры или протоколы лечения и 

обследования пациентов, а также не одобренных к применению. 
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Глава 2 

Оценка и представление результатов рациональности потребления 

ЛП на основе экспертного VEN –анализа 

 

Экспертный способ выделения категорий VEN ЛП реализует 

принципы доказательной медицины и проводится экспертами. В 

учреждениях здравоохранения Республики Беларусь экспертами 

являются члены фармакотерапевтической комиссии (клинический 

фармаколог, заместитель главного врача по лечебной работе, 

заведующие отделениями, сотрудники профильных кафедр). 

Поиск качественной информации о ЛП (рандомизированные 

контролируемые исследования, мета-анализы, систематические обзоры) 

проводится в электронных базах данных Cochrane Library, MEDLINE, 

PubMed, Medscape и др., в библиографиях и резюме международных 

научных сообществ. 

В настоящее время, используется шкала градаций 

«доказанности» использования ЛП в различных клинических случаях. 

Подход GRADE (Система классификации, оценки, разработки и 

экспертизы рекомендаций) – это метод оценки уровня достоверности 

доказательств рекомендаций в сфере здравоохранения. Подход GRADE 

классифицирует качество доказательств на четыре уровня – высокий, 

средний, низкий и очень низкий. Около 40% используемых в мире ЛП, 

изучены в исследованиях высокого уровня (подход GRADE). Поэтому 

отнесение ЛП к категории V обычно не вызывает сомнений. 

Проблемными представляются вопросы распределения лекарственных 

препаратов среди категорий Е и N, в этих ситуациях, наличие 

высококачественных исследований существенно облегчает работу 

экспертов.  

Эксперты независимо друг от друга присваивают в 

предложенных им перечнях ЛП категории важности каждому 

препарату, а лицо, ответственное за проведение VEN-анализа в 

учреждении здравоохранения, объединяет полученную информацию и 

предлагает решение спорных вопросов при наличии не совпадающих 

друг с другом мнений экспертов. Такая несогласованность может быть 

результатом существующего на сегодняшний день «размытого» понятия 

о категориях ЛП в рамках экспертного VEN-анализа. Решение этой 

проблемы требует стандартизации подхода к определению категорий 

VEN. В случае несодружественности мнений экспертов, несовпадения 

анализируются, что требует дополнительных материальных и 

временных затрат. 

Таким образом, необходимо признать, что критерии 

распределения ЛП по категориям VEN недостаточно объективны и 
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стандартизированы, варианты их ранжирования – не однозначны даже в 

пределах одного учреждения здравоохранения. Эксперты отмечают, что 

более 100 различных медицинских организаций пользуются 

различными вариантами интерпретации VEN, но каждая из них имеет 

большое количество недостатков [2]. 

В основу методики усовершенствования экспертного VEN – 

анализа положены действующие на сегодняшний день 

регламентирующие документы: 

 Приказ МЗ РБ №1246 от 30.10.2017 года «Об 

организации работы врача – клинического фармаколога 

организации здравоохранения»; 

 Инструкция по применению фармакоэкономических и 

фармакоэпидемиологических методов при разработке 

лекарственного формуляра государственной организации 

здравоохранения: утв. М-вом здравоохранения Респ.Беларусь 

29.12. 2010; рег.№ 256-1210 / Л.А.Жилевич [и др.] 

Для реализации методики разработана карта оценки ЛП с 

помощью экспертного VEN-анализа (далее – Карта). Все ЛП, 

применяемые в учреждении здравоохранения, после выполнения АВС-

анализа ранжируются с помощью экспертного VEN-анализа. Важно 

уточнить, что оцениваемые ЛП должны быть: 

 зарегистрированы в Республике Беларусь; 

 включены в Республиканский формуляр (для стационара) 

или Перечень основных лекарственных средств (для амбулаторных 

учреждений здравоохранения); 

 включены в Протоколы лечения и обследования пациентов с 

учётом профиля учреждения здравоохранения. 

Для проведения VEN-анализа выделяются следующие критерии 

ЛП: 

 ЛП для лечения неотложных (угрожающих жизни) состояний 

(с учётом профиля организации здравоохранения); 

 ЛП для лечения тяжелых состояний (с учётом профиля 

организации здравоохранения); 

 ЛП для лечения состояний и синдромов, приводящих к 

инвалидности (с учётом профиля организации здравоохранения); 

 ЛП для излечения состояний и синдромов, приводящих к 

утрате трудоспособности (с учётом профиля организации 

здравоохранения); 

 ЛП для излечения профильных заболеваний (с учётом 

профиля организации здравоохранения); 
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 ЛП для лечения легких и самостоятельно проходящих 

симптомов (с учётом профиля организации здравоохранения). 

Эксперты разделяют каждое ЛП по категориям V, E или N исходя 

из присвоенных баллов (от 1 до 10): 

1. Категория V (8-10 баллов) – ЛП купируют неотложные 

состояния и синдромы («препараты 1 линии») 

 8 баллов – доказательства эффективности в 1 правильно 

проведенном РКИ (рандомизированное контролируемое исследование); 

 9 баллов – доказательства эффективности в более чем 1 РКИ; 

 10 баллов – доказательства эффективности получены в мета-

анализе; 

2. Категория E (4-7 балла) – ЛП участвуют в купировании 

неотложных состояний и синдромов («препараты 2 и 3 линии») 

 4 балла – доказательства эффективности в хорошо 

спланированные нерандомизированные неконтролируемые 

исследования; 

 5 баллов – доказательства эффективности в 1 правильно 

проведенном РКИ (рандомизированное контролируемое исследование); 

 6 баллов – доказательства эффективности в более, чем 1 РКИ;  

 7 баллов – доказательства эффективности уровня мета-анализ. 

3. Категория N (0-3 балла) – Эффективность ЛП не доказана 

 0 баллов – не используется по данным показаниям (при 

неотложных состояниях, синдромах); 

 1 баллов – нет исследований, доказывающих эффективность 

ЛС при неотложных состояниях и синдромах; 

 2 балла – исследования с низким уровнем доказательности 

(мнения экспертов); 

 3 балла – высококачественные исследования, не доказавшие 

эффективность ЛП при неотложных состояниях и синдромах. 

 

Категория ЛП назначается по количеству баллов, которое 

ему было присвоено с учетом самого высокого из существующих 

для этого ЛП уровня доказательности.  

Таким образом, для каждого оцениваемого критерия получится 

балл, соответствующий наивысшему уровню доказательности для этого 

ЛП. Данные баллы вносятся экспертами в карту. Итогом оценки будет 

средний балл, определённый всеми экспертами 

фармакотерапевтической комиссии учреждения здравоохранения, 

который позволит отнести ЛС к категории V, E или N (таблица 5). 
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Таблица 5. – Карта оценки ЛП с помощью экспертного VEN-

анализа 
Критерий/оценка в 

баллах * 

1-3 балла   

(категория N) 

4-7 баллов 

(категория E) 

8-10 баллов 

(категория V) 

Эффективность не 

доказана 

0б-не используется 

по данным 

показаниям (при 

неотложных 

состояниях, 

синдромах); 

1б нет исследований, 

доказывающих 

эффективность ЛС 

при неотложных 

состояниях и 

синдромах; 

2б исследования с 

низким уровнем 

доказательности 

(мнения экспертов) 

3б исследования с  

результатами 

показавшими 

отсутствие 

эффективности ЛС 

при неотложных 

состояниях и 

синдромах 

 

Доказанная 

эффективность при 

купировании 

(«препараты 2 и 3 

линии», 

участвующие в 

купировании 

неотложных 

состояний и 

синдромов) 

4- хорошо 

спланированные 

исследования 

нерандомизированн

ые 

неконтролируемые;  

5 –доказательства 

эффективности в 1 

правильно 

проведенном РКИ 

(рандомизированное 

контролируемое 

исследование); 

6 - доказательства 

эффективности в 

более, чем 1 РКИ;  

7 – доказательства 

эффективности 

уровня мета-анализ; 

Доказанно 

купируют 

неотложные 

состояния и 

синдромы 

(«препараты 1 

линии», 

купирующие 

неотложные 

состояния и 

синдромы) 

8 – 

доказательства 

эффективности в 

1 правильно 

проведенном 

РКИ; 

9 - 

доказательства 

эффективности в 

более, чем 1 РКИ 

(рандомизирован

ное 

контролируемое 

исследование); 

10 – 

доказательства 

эффективности 

уровня мета-

анализ; 

Неотложные состояния 

(угрожающие жизни), 

на которые действует 

ЛП (с учётом профиля 

организации 

здравоохранения) 

   

ЛП для лечения 

тяжелых состояний (с 

учётом профиля 

организации 

здравоохранения) 
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ЛП для лечения 

состояний и 

синдромов, 

приводящих к 

инвалидности (с 

учётом профиля 

организации 

здравоохранения) 

   

ЛП для излечения 

состояний и 

синдромов, 

приводящих к утрате 

трудоспособности (с 

учётом профиля 

организации 

здравоохранения) 

   

ЛП для излечения 

профильных 

заболеваний (с учётом 

профиля организации 

здравоохранения) 

   

ЛП для лечения легких 

и самостоятельно 

проходящих 

симптомов (с учётом 

профиля организации 

здравоохранения) 

   

 

После присвоения соответствующих категорий все используемые 

в учреждении здравоохранения ЛП подразделяются на группы 

категорий VEN. С учётом количества баллов, присвоенных ЛП, и 

профиля учреждения ЛП включают в следующие группы (таблица 6). 

 

Таблица 6. – Классификация ЛП при проведении VEN-анализа 

(для учреждения здравоохранения) 

Группы 

VEN 

Баллы для присвоения категории 

V1 профиль учреждения-2 балла, доказательства у детей, взрослых-2 

балла,  основное заболевание-2 балла 

V2 профиль учреждения-2 балла, доказательства у детей, взрослых-2 

балла,  сопутствующее заболевание или осложнение -1 балл 

V3 профиль учреждения-0 балла, доказательства у детей, взрослых-2 

балла,  сопутствующее заболевание или осложнение -1 балл 

E1 профиль учреждения-2 балла, доказательства у детей, взрослых-2 

балла,  основное заболевание -2 балла 

E2 профиль учреждения-2 балла, доказательства у детей, взрослых-2 

балла,  сопутствующее заболевание или осложнение -1 балл 
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E3 профиль учреждения-0 баллов, доказательства у детей, взрослых-

2 балла, сопутствующее заболевание или осложнение -1 балл 

N1 профиль учреждения-2 балла, доказательства у детей, взрослых-0 

балла, основное заболевание-2 балла 

N2  профиль учреждения-2 балла, доказательства у детей, взрослых-0 

балла, сопутствующее заболевание или осложнение -1 балл 

N3  профиль учреждения-0 баллов, доказательства у детей, взрослых-

0 балла, сопутствующее заболевание или осложнение -1 балл 

 

На следующем этапе проводится VEN анализ для ЛП с учётом 

профиля каждого структурного подразделения (таблица 7). 

 

Таблица 7. – Классификация ЛП при проведении VEN-анализа 

(для структурного подразделения) 

Группы 

VEN 

Баллы для присвоения категории 

V1 профиль структурного подразделения -2 балла, доказательства у 

детей, взрослых-2 балла, основное заболевание-2 балла 

V2 профиль структурного подразделения -2 балла, доказательства у 

детей, взрослых-2 балла, сопутствующее заболевание или 

осложнение -1 балл 

V3 профиль структурного подразделения -0 балла, доказательства у 

детей, взрослых-2 балла, сопутствующее заболевание или 

осложнение -1 балл 

E1 профиль структурного подразделения -2 балла, доказательства у 

детей, взрослых-2 балла, основное заболевание -2 балла 

E2 профиль структурного подразделения -2 балла, доказательства у 

детей, взрослых-2 балла, сопутствующее заболевание или 

осложнение -1 балл 

E3 профиль структурного подразделения -0 баллов, доказательства у 

детей, взрослых-2 балла, сопутствующее заболевание или 

осложнение -1 балл 

N1 профиль структурного подразделения -2 балла, доказательства у 

детей, взрослых-0 балла, основное заболевание-2 балла 

N2  профиль структурного подразделения -2 балла, доказательства у 

детей, взрослых-0 балла, сопутствующее заболевание или 

осложнение -1 балл 

N3  профиль структурного подразделения -0 баллов, доказательства у 

детей, взрослых-0 балла, сопутствующее заболевание или 

осложнение -1 балл 

 

Далее формируется база данных, включающая категории ЛП в 

соответствии с результатом VEN-анализа для каждого структурного 
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подразделения учреждения здравоохранения. Эта база данных 

позволяет планировать закупки ЛП. Следует подчеркнуть 

необходимость ежегодного пересмотра базы данных с учётом 

появления новых ЛП и обновления результатов с учётом 

завершившихся к этому моменту исследований эффективности и 

безопасности ЛС. Алгоритм принятия управленческих решений на 

основе экспертного VEN анализа, можно представить в следующем 

виде (схема 1) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Схема 1. Алгоритм принятия решений на основе экспертного VEN- 

анализа 

 

Дальнейшее лекарственное обеспечение структурного 

подразделения будет зависеть от сформированных списков ЛП: 

 V1 – необходим ежемесячный контроль с учётом 

прогнозируемого числа пациентов (прогноз составляется с учётом пяти 

предыдущих лет); 

 V2 – контроль не требуется, ЛП получают в аптеке с учётом 

прогнозируемого числа пациентов, запас ЛС возобновляется после 

расхода, с учётом срока годности (ЛС получается в аптеке на месяц); 

 V3 – ЛП поступает в подразделение на основании заявки в 

аптеку (по мере поступления пациента); 

провести VEN анализ с учётом профиля 

учреждения (V1, 2, 3 E 1, 2, 3 N 1, 2, 3) 

провести VEN анализ с учётом профиля 

структурного подразделения (V1, 2, 3 E 1, 2, 3 N 1, 

2, 3) 

Сформировать базу данных ЛС для структурного 

подразделения с учётом VEN-категорий 

список 

ЛС 

(V1) 

список  

ЛС 

(V2) 

 

список  

ЛС 

(V3) 

 

список  

ЛС 

(Е1) 

 

список  

ЛС 

(Е2) 

 

список  

ЛС 

(Е3) 

список  

ЛС 

(N1) 

список  

ЛС 

(N2) 

список  

ЛС 

(N3) 
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 Е1 – необходим ежемесячный контроль с учётом 

прогнозируемого числа пациентов (прогноз составляется с учётом пяти 

предыдущих лет); 

 Е2 – контроль не требуется, ЛП получают в аптеке с учётом 

прогнозируемого числа пациентов, запас ЛП возобновляется после 

расхода, с учётом срока годности (ЛП получается в аптеке на месяц); 

 Е3 – ЛП поступает в подразделение на основании заявки в 

аптеку (по мере поступления пациента); 

 N1 – необходим ежемесячный контроль с учётом 

прогнозируемого числа пациентов (прогноз составляется с учётом пяти 

предыдущих лет); 

 N2 – контроль не требуется, ЛП получают в аптеке с учётом 

прогнозируемого числа пациентов, запас ЛС возобновляется после 

расхода, с учётом срока годности (ЛС получается в аптеке на месяц); 

 N3 – ЛП поступает в подразделение на основании заявки в 

аптеку (по мере поступления пациента). 

 

Пример экспертного VEN-анализа для пульмонологического 

отделения: 

Так, например, лекарственное средство меропенем (антибиотик 

группы карбапенемов), при использовании его в пульмонологическом 

отделении многопрофильного стационара, будет отнесён к категории V 

(доказательства эффективности в исследованиях мета анализа (10 

баллов)), группе V1 – для многопрофильного стационара (является 

профильным (2 балла), доказан к применению у взрослых (2 балла), 

используется для лечения основного заболевания (2 балла)), к группе 

V2 – для пульмонологического отделения (является профильным (2 

балла), используется у взрослых (2 балла), применяется для лечения 

осложнений (1балл)). Для пульмонологического отделения 

многопрофильного стационара меропенем будет находиться в списке 

V2 (V2 – контроль не требуется, ЛС получают в аптеке с учётом 

прогнозируемого числа пациентов, запас ЛС возобновляется после 

расхода, с учётом срока годности). 

Таким образом, предложенная модификация VEN-анализа 

является актуальной, а её универсальный характер обеспечивает 

возможность широкого практического применения в учреждениях 

здравоохранения. Благодаря дополнительным уровням стандартизации 

и согласования мнений экспертов, разработанный нами вариант 

обладает лучшими, чем традиционный действующий подход, 

свойствами: 
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1. Стандартизирует подход к проведениюVEN-анализа, что 

позволяет создать списки жизненно важных ЛП как для учреждения 

здравоохранения, так и для каждого структурного подразделения с 

учётом его профиля. 

2. Даёт возможность включать наиболее обоснованные (с точки 

зрения доказательств эффективности/безопасности/стоимости) ЛП в 

Республиканский формуляр и Перечень основных ЛП. 

3. Оптимально распределяет денежные ресурсы для закупок ЛП с 

учётом наибольшей жизненной важности. 

4. Быстро и качественно включает в систему лекарственного 

обеспечения страны необходимые новые ЛП. 
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Глава 3 

DDD- анализ, особенности проведения в учреждении 

здравоохранения 

 

DDD (Defined Daily Dose – установленная суточная доза) – 

представляет собой установленную среднюю суточную дозу для 

лекарственного средства при его применении по основному показанию 

у взрослого человека массой 70 кг. DDD присваивается с учётом 

классификации ATХ (Анатомо-терапевтическая химическая 

классификация). В системе АТХ используют МНН лекарственных 

средств. Каждое ЛС в этой системе имеет код в соответствии с его 

пятиуровневой характеристикой, в зависимости от действия на 

определённый орган или систему, а также от его химического, 

фармакологического и терапевтического свойства.  

DDD показатель не используется отдельно, а чаще всего 

необходим для расчета некоторых фармакоэкономичеких показателей. 

Не существует DDD для лекарственных средств местного применения, 

сывороток, вакцин, противоопухолевых ЛС, экстрактов аллергенов, 

общих и местных анестетиков и контрастных веществ. DDD-анализ 

позволяет вычислить количественные данные потребления ЛС и 

сопоставить их с аналогичными показателями других организаций. 

Рекомендован ВОЗ для рационального использования ЛС в учреждении 

здравоохранения. Чаще всего, используется для контроля за 

потреблением антимикробных ЛС.  

Проведение DDD-анализа включает следующие этапы:  

1.Собрать необходимую информацию о лекарственных 

средствах, применяемых в учреждении здравоохранения за выбранный 

период времени: 

 Международное непатентованное название (МНН) каждого 

ЛП;  

 Форма выпуска (таблетки, капсулы, ампулы и т.д.);  

 Доза (г, мг);  

 Единица подсчета ЛП (упаковка, блистер и т.д.);  

 Цена за единицу подсчета ЛП; 

 Количество пациентов, пролеченных каждым ЛП 

2. Определить DDD всех анализируемых ЛП. Для каждого 

лекарственного средства ВОЗ установлено стандартное значение DDD. 

Для определения DDD необходимо использовать данные сайта ВОЗ – 

WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 

(www.whocc.no/atc_ddd_index). 
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3. Определить число DDD (NDDD – number of DDD) для каждого 

анализируемого ЛП. Расчет NDDD проводится за определенный период 

времени в определенной популяции (пациенты структурного 

подразделения или учреждения здравоохранения (УЗ), пациенты с 

определенной патологией, взрослые и дети определенного возраста). 

NDDD рассчитывается как отношение количества (Q – quantity) 

определенного ЛС, использованного за выбранный период времени, к 

DDD этого ЛС. Количество ЛС (Q) рассчитывается исходя из 

информации о примененных МНН лекарственных средств, в течение 

анализируемого периода времени в учреждении здравоохранения и 

выражается в тех же единицах, что и DDD (г, мг и т.д.): 

 

NDDD= Q/DDD, 

 

где NDDD – число установленных суточных доз 

DDD – установленная суточная доза. 

4. Провести DDD-анализ 

Непосредственно, показатель NDDD не используется для анализа 

за потреблением ЛС его используют для расчета показателей (NDDD на 

100 койко-дней, NDDD/100 пациентов заболеванием /год и т.д.): 

 

 NDDD на 100 койко-дней можно применять при 

рассмотрении использования лекарственных средств пациентами в 

условиях стационара. Определение койко-дня может различаться в 

разных УЗ, поэтому следует провести коррекцию числа койко-дней в 

соответствии с показателем занятости койки. Этот показатель полезен 

для оценки лечебной деятельности УЗ. Количество установленных 

суточных доз ЛС на 100 койко-дней (NDDD/100 койко-дней) дает 

представление о доле пациентов в стационаре, получающих 

определенный вид лечения и рассчитывается как частное от 

произведения NDDD ЛС в год на 100 и количества койко-дней взятого 

для расчета NDDD:  

 

NDDD на 100 койко-дней = NDDD ЛП в год × 100/количество 

койко-дней, взятое для расчета NDDD 
 

 Количество установленных суточных доз на 100 пациентов с 

определенной нозологией в год (NDDD/100 пациентов заболеванием 

/год) рассчитывается как частное от произведения NDDD у общего 

числа пациентов с определенным заболеванием на 100 и общего числа 

пациентов с определенным заболеванием за год:  
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NDDD на 100 пациентов с заболеванием/год = NDDD ЛП в год 

× 100/общее число пациентов с интересующим заболеванием 

 

 Количество установленных суточных доз ЛП на 100 

пролеченных пациентов в год рассчитывается по следующей формуле: 

 

NDDD на 100 пролеченных = NDDD ЛП в год × 

100/количество пролеченных за год 

Пример DDD анализа (Таблица 5) 

 

Таблица 8. – DDD-анализ потребления антибактериальных 

препаратов резерва в УЗ "ВОКБ" за 2021 год 

МНН 

антибактериально

го препарата DDD, г 

Количество 

расходован

ного 

антибактер

иального 

препарата 

за год, г 

Количеств

о 

пролеченн

ых 

пациентов 

за год 

Количество  

DDD на 100 

пролеченных 

пациентов 

(пациенты 

получавшие 

АБ резерва) 

Количество  

DDD на 100 

пролеченных 

пациентов 

(все 

пролеченные 

стационара) 

Цефепим 4 113678 2841 378,8 94,87 

Колистин 0,15(9МU) 2 874 479 255,4 63,96 

Меропенем 3 47 844 1139 212,6 53,24 

Ампициллин/суль

бактам 6 70 500 1100 156,6 39,22 

Ванкомицин 2 16 966 606 113,1 28,32 

Имипенем/циласт

атин 2 9 492 230 63,3 15,84 

Линезолид 1,2 4 643 387 51,6 12,92 

Дорипенем 1,5 3 672,50 175 32,6 8,17 

Тейкопланин 0,4 747 187 24,9 6,23 

Моксифлоксацин 0,4 568 142 18,9 4,74 

Тигециклин 0,1 113,9 112 15,2 3,80 

Эртапенем 1 831 59 11,1 2,77 

Пиперациллина/та

зобактам 14 6 435 46 6,1 1,53 

Всего пациентов 

  

7503 

 

29 956 
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Глава 4 

ABC-XYZ-анализ особенности применении в учреждении 

здравоохранения 

 

ABC-XYZ-анализ ранее не проводился в учреждениях 

здравоохранения. Он был нацелен на оптимизацию работы аптечной 

организации, однако, не меньше пользы анализ может принести 

стационару. Анализ даёт возможность контроля за ассортиментом ЛС, 

используемых в учреждении здравоохранения, а также планирования 

закупок и запасов лекарственных средств в условиях оптимизации 

бюджетного финансирования учреждения.  

ABC-XYZ-анализ необходимо проводить ежегодно. Этапы 

анализа можно представить следующим образом: 

1. Провести АВС-анализ.  Методика проведения анализа 

описана ранее (глава 1). 

2. После распределения ЛС по группам АВС, каждому ЛП 

присваивается категория Х, Y, Z. 

XYZ-анализ – анализ, позволяющий проанализировать и 

спрогнозировать стабильность потребления ЛП в учреждении 

здравоохранения. При этом все ЛП группируются по трем категориям: 

X – категория ЛП, которые характеризуются стабильной 

величиной потребления и высокой степенью прогнозирования; 

Y – ЛП, которые характеризуются сезонными колебаниями и 

средними возможностями их прогнозирования; 

Z – ЛП с нерегулярным потреблением, какие-либо тенденции 

отсутствуют, точность прогнозирования невысокая. 

Анализ XYZ проводится с учетом потребления ЛП (упаковки). В 

группы все ЛП группируются по величине коэффициента вариации 

(таблица 9): 

 

Таблица 9. – Значения коэффициента вариации в XYZ-анализе 
Группы Коэффициент вариации 

X менее 25% 

Y 25-50% 

Z более 50% 

 

Коэффициент вариации — это отношение среднеквадратичного 

отклонения к среднеарифметическому значению измеряемых значений 

ресурса. Рассчитывается по формуле: 

 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%8D%D1%84%D1%84%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82_%D0%B2%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%80%D0%B5%D0%B4%D0%BD%D0%B5%D0%BA%D0%B2%D0%B0%D0%B4%D1%80%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BE%D1%82%D0%BA%D0%BB%D0%BE%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%80%D0%B5%D0%B4%D0%BD%D0%B5%D0%BA%D0%B2%D0%B0%D0%B4%D1%80%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BE%D1%82%D0%BA%D0%BB%D0%BE%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%80%D0%B5%D0%B4%D0%BD%D0%B5%D0%B5_%D0%B0%D1%80%D0%B8%D1%84%D0%BC%D0%B5%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5
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где, 

V – коэффициент вариации. 

σ – среднее квадратическое отклонение. 

x – средний показатель объёма потребления ЛС (упаковки) за всё 

время. 

xi – объём потребления ЛС (упаковки) за i период (1 месяц). 

n – количество анализируемых промежутков времени (по 

количеству месяцев). 

Коэффициент вариации рассчитывается отдельно для каждого ЛС. 

АВС и XYZ-анализ дополняют друг друга. Если АВС-анализ 

оценивает вклад каждого лекарственного средства в структуру сбыта, то 

XYZ-анализ позволяет оценить стабильность потребления ЛС. 

Пример проведения XYZ-анализа: 

 

ЛС Меропенем потреблялось в структурном подразделении 

стационара следующим образом: 
ЛС Январь Февраль Март Апрель Май Июнь 

Меропенем 4уп 6уп 4уп 3уп 4уп 5уп 

 

x (меропенема)= 4+6+4+3+4+5/6=4,3 

σ(меропенема)=√(4-4,3)
2
+(6-4,3)

2
+(4-4,3)

2
+(3-4,3)

2
+(4-4,3)

2
+(5-

4,3)
2
/6=0,94 

V=0,94/4,3*100=21,9% (ЛП категории Х) 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%8D%D1%84%D1%84%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82_%D0%B2%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B8
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Глава 5 

Оценка и представление результатов  

АВС, VEN, DDD и XYZ-анализа 

 

Результаты АВС, VEN, DDD и XYZ-анализа могут быть оценены 

и представлены в виде матричных моделей. 

Оценить потребление лекарственных препаратов в учреждении 

здравоохранения или его структурном подразделении можно с 

помощью матричных моделей, которые позволяют использовать 

результаты фармакоэкономического и, в частности, АВС и VEN, DDD, 

XYZ-анализа для принятия административных и управленческих 

решений при планировании закупок и рационального распределения 

средств лекарственного бюджета в учреждении здравоохранения, 

проводить мониторинг использования антибиотиков с высоким уровнем 

потребления, в отношении которых необходимы комплексные 

мероприятия по улучшению качества антибактериальной терапии, 

оптимизировать отбор лекарственных средств в ограничительные 

списки.  

1. Построение АВС-VEN матричной модели с выделением 

категорий. 

Матричная АВС-VEN модель формируется после проведения 

АВС и VEN-анализа, в виде таблицы (таблица 10), где горизонтальные 

строки – это затраты на лекарственные препараты, вошедшие в группы 

А, В, С, с учетом их разделения по группам V, E, N (экспертный VEN-

анализ). Таким образом, на пересечении строк и столбцов формируются 

группы АV, ВV, СV, АЕ, ВЕ, СЕ, АN, ВN, СN. Модель подходит для 

долгосрочного анализа данных и может формироваться на срок от 1 до 

10 лет.  

 

Таблица 10. – Матричная АВС-VEN модель потребления ЛП в 

учреждении здравоохранения за 3 года (2018-2020гг.) 

Категор

ия 

V 

2020 

V 

2019 

V 

2018 

E 

2020 

E 

2019 

E 

2018 

N 

2020 

N 

2019 

N 

2018 

Категория 

(количество 

МНН) доля 

A 2020 AV  - - AE  - - AN  - - I(2020) 

A 2019 - AV  - - AE  - - AN  - I(2019) 

A 2018 - - AV  - - AE  - - AN  I(2018) 

B 2020 BV  - - BE  - - BN  - - II(2020) 

B 2019 - BV - - BE  - - BN  - II (2019) 

B 2018 - - BV  - - BE  - - BN II (2018) 

C 2020 СV  - - CE - - CN - - III (2020) 

C 2019 - CV  - - CE  - - CN  - III(2019) 

C 2018 - - CV  - - CE - - CN  III(2018)  
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После построения таблицы необходимо выделить группы 

категорий по степени важности затрат на лекарственные препараты в 

них. 

В I категорию войдут группы АV, ВV, СV, АЕ, АN. Эта 

категория характеризует наиболее затратные и жизненно важные (с 

учетом VEN-анализа) лекарственные препараты группы А, В, С. Вторая 

категория (II) включает в себя группы ВЕ, СЕ, ВN. Категория 

характеризует менее затратные и важные (с учетом VEN-анализа) ЛП. 

Третья категория - это группа СN, наименее затратных и не важных (с 

учетом VEN-анализа) ЛП. 

Таким образом, наиболее важной является I категория, которая 

должна включать не менее 80 % затрат на ЛП, причем наибольшее их 

количество должно находиться в группе АV, ВV, СV, наименьшее – в 

АЕ. В группе АN не должно быть ЛП (если они есть – ее необходимо 

проанализировать отдельно и рекомендовать уменьшить их 

потребление).  

Вторая категория должна включать не более 15% денежных 

затрат на ЛП. Наибольшее их количество должно находиться в группе 

ВЕ, СЕ, наименьшее – в группе ВN. Если затраты на группу ВN более 

50%, необходимо отдельно проанализировать ее и рекомендовать 

сократить ЛП, входящие в нее. 

Третья категория должна включать не более 5 % от всех затрат на 

ЛП. Если эта категория включает больше бюджетных средств, 

необходимо разобраться, за счет какой категории был получен такой 

результат и по возможности рекомендовать исключить их потребление.  

 

2. Построение АВС-DDD матричной модели с выделением 

категорий. 

Матричная модель формируется после проведения АВС и DDD-

анализа и рекомендована для анализа потребления антимикробных ЛС в 

учреждении здравоохранения. Значения NDDD на 100 пролеченных 

пациентов с учетом принципа Парето разделяются на группы А, В, С 

(80%, 15%, 5% NDDD на 100 пролеченных пациентов), в результате 

получаются значения DDDа, DDDв и DDDс. Данные АВС-анализа и 

DDDа, DDDв и DDDс интегрируются в матрицу для последующего 

анализа (Таблица 11). 
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Таблица 11. – Матричная АВС-DDD модель потребления ЛП в 

учреждении здравоохранения за 3 года (2018-2020гг.) 

Группы 

DDDa 

2018 

DDDa 

2019 

DDDa 

2020 

DDDв 

2018 

DDDв 

2019 

DDDв 

2020 

DDDc 

2018 

DDDc 

2019 

DDDc 

2020 

Категория 

(количество 

МНН)  

доля затрат 

A 2018 

ADDDa  

 - - 

ADDDв  

 - - 

ADDDc  

 - - 

I категория  

 

A 2019 - 

ADDDa  

 - - 

ADDDв  

 - - 

ADDDc  

 - I категория  

A 2020 - - 

ADDDa  

 - - 

ADDDв  

 - - 

ADDDc  

 

I категория  

 

B 2018 

BDDDa  

 - - 

BDDDв  

 - - 

BDDDc  

 - - 

II категория  

 

B 2019 - 

BDDDa  

 - - 

BDDDв  

 - - 

BDDDc  

 - 

II категория  

 

B 2020 - - 

BDDDa  

 - - 

BDDDв  

 - - 

BDDDc  

 II категория  

C 2018 СDDDa  - - CDDDв  - - 

CDDDc  

 - - III категория  

C 2019 - 

СDDDa  

 - - CDDDв  - - 

CDDDc  

 - III категория   

C 2020 - - СDDDa  - - CDDDв  - - 

CDDDc  

 

III категория 

затрат) 

 

Показатели матричной модели разделяются на категории по 

степени важности затрат и количеству использованных доз ЛП на 100 

пролеченных пациентов. Так в I категорию войдут группы АDDDa, 

ВDDDa, СDDDa, АDDDв, АDDDc. Вторая категория (II), включает в 

себя группы ВDDDв, СDDDв, ВDDDc. Третья категория – это группа 

СDDDc. Модель подходит для долгосрочного анализа данных и может 

формироваться на срок от 1 до 10 лет.  

В I категорию войдут группы АDDDa, ВDDDa, СDDDa, АDDDв, 

АDDDc – наиболее затратные и часто потребляемые антимикробные 

лекарственные препараты (АМЛП). II категория включит группы 

ВDDDв, СDDDв, ВDDDc – менее затратные и средне потребляемые 

АМЛС. III категория с группой СDDDc – наименее затратные и редко 

используемые АМЛП. АМЛП, которые были распределены в группы 

должны быть проанализированы с учетом структуры заболеваемости и 

микробиологического мониторинга учреждения здравоохранения. 

 

3. Построение АВС-XYZ матричной модели. 

Матричная АВС-XYZ модель формируется после проведения 

АВС и XYZ-анализа, в виде таблицы (таблица 12), где горизонтальные 
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строки – это лекарственные препараты в виде международных 

непатентованных наименований, вошедших в группы А, В, С, с учетом 

их разделения по группам X, Y, Z.  

 

Таблица 12. – Интегрированная матрица АВС-XYZ анализа 
 X Y Z 

A AX – высокий уровень 

затрат на ЛП, назначаются 

постоянно в течение года. 

Требуют ежемесячного 

контроля наличия в 

аптеке. Запас в аптеке не 

формируется. 

AY – высокий уровень затрат 

на ЛП, потребление 

нестабильное, с учетом 

тяжести состояния пациентов 

или сезонное потребление. В 

аптеке формируется 

резервный запас на квартал. 

AZ – высокий уровень затрат 

на ЛП, назначается с учетом 

сопутствующих заболеваний. 

Закупка осуществляется по 

требованию. 

B BX – средний уровень 

затрат на ЛП, сочетается с 

высоким уровнем участия 

в потреблении. Требуют 

поквартального контроля 

наличия в аптеке. 

BY – средний уровень затрат 

на ЛП, потребление 

нестабильное и сезонное. ЛС 

закупаются по заявкам в 

аптеку. 

BZ – средний уровень затрат 

на ЛП, потребление 

нестабильное, закупаются по 

заявкам в аптеку. 

C CX - низкий уровень 

затрат на ЛП. 

Потребление стабильное в 

малых количествах. 

Требуют поквартального 

контроля наличия в 

аптеке. 

CY – низкий уровень затрат на 

ЛП, потребление 

нестабильное в малых 

количествах, имеет сезонный 

характер. 

CZ – низкий уровень затрат 

на ЛП, потребление носит 

случайный характер. Закупка 

только по заявкам в аптеку. 

Требуют решения вопроса о 

необходимости 

использования в отделении. 

 

В группе АХ будут находиться ЛП, характеризующиеся высоким 

уровнем затрат, назначаемые постоянно в течение года, требующие 

ежемесячного контроля за наличием в аптеке УЗ. Запас на них не 

формируется. ЛП группы AY характеризуются высоким уровнем затрат, 

нестабильным потреблением, назначением с учетом тяжести состояния 

пациентов, или сезонным потреблением. В аптеке необходимо 

сформировать запас этих ЛП. Группа AZ – высокий уровень затрат на 

ЛП, назначаются с учетом сопутствующих заболеваний. Закупка 

осуществляется по требованию. Группа BX – средний уровень затрат на 

ЛП, сочетается с высоким уровнем участия в потреблении. Требуется 

поквартальный контроль наличия ЛП в аптеке. Группа BY 

характеризуется средним уровнем затрат на ЛП, их потребление 

нестабильное и сезонное. ЛП закупаются по заявкам в аптеку. В группу 

BZ войдут ЛП со средним уровнем затрат, потребление нестабильное, 

закупаются по заявкам в аптеку. Группа CX – низкий уровень затрат на 

ЛП. Потребление стабильное в малых количествах. Требуют 
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поквартального контроля наличия в аптеке. Группа CY характеризуется 

низким уровнем затрат на ЛП, их потребление нестабильное, в малых 

количествах, имеет сезонный характер. Группа CZ – низкий уровень 

затрат на ЛП, потребление носит случайный характер. Закупка 

осуществляется только по заявкам в аптеку. Требуют решения вопроса о 

необходимости использования в отделении. Для планирования закупок 

ЛП модель формируется на один год. 

 

Пример оценки ABC, VEN, DDD и XYZ-матричных моделей 

Испытание проведено на базе пульмонологического отделения 

Учреждения здравоохранения «Витебская областная клиническая 

больница» (УЗ «ВОКБ»). Для ретроспективного исследования 

структуры и рациональности использования лекарственных препаратов 

за период 2018-2020 гг. применяли ABC, экспертный VEN, DDD и XYZ-

анализ. При проведении ABC-анализа все лекарственные средства были 

разделены по потреблению в соответствии с их международными 

непатентованными наименованиями (МНН). Согласно ABC-анализа все 

ЛП ранжированы на три класса: класс А – 10-20% наименований ЛП, на 

которые расходуется 80% бюджета, класс В – 10-20% наименований 

ЛП, на которые расходуется 15%, класс С – 60-80% наименований ЛП, 

на которые расходуется не более 5% бюджета.  

При проведении VEN-анализа все назначенные пациентам 

лекарственные средства были отнесены к трем категориям: V (англ. 

vital, жизненноважные), E (англ. essential, необходимые), N (англ. non-

essential, неважные). Для VEN-анализа применялся экспертный подход, 

основанный на имеющейся доказательной базе по основным 

показаниям к применению ЛП. Экспертный способ деления ЛП на 

группы реализует принципы доказательной медицины: доказанным 

эффектом, позволяющим отнести ЛП к группе «V», являются 

результаты достоверных клинических испытаний по угрожающим для 

жизни состояний, на которые действует лекарственное средство. ЛП с 

доказанной эффективностью относят в группу «E», если при 

определенной патологии показания к его назначению относительны, и к 

группе «N», если он противопоказан или доказательства его 

эффективности отсутствуют.  

DDD-анализ использовался для изучения потребления 

антимикробных ЛП с учетом структуры заболеваемости и 

микробиологического мониторинга эпидемически значимой 

микрофлоры в отделении. 

Анализ XYZ проводился только за один год, для планирования 

закупок ЛС для отделения. 
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Результаты ABC-VEN, DDD и XYZ-анализа были объединены в 

матрицы. Каждое окно в матрице отмечали двумя буквами. Первая 

буква обозначала классификацию ABC, вторая представляла анализ 

VEN, DDD или XYZ.  

Данные обрабатывали с помощью компьютерной программы 

Microsoft Excel. 

ABC-VEN-анализ потребления ЛП в пульмонологическом 

отделении УЗ «ВОКБ» показал, что в 2018 г. 80% затрат (группа А) 

пришлось на 16 % ЛС, в 2019 году – на 16%, в 2020 – на 19%. Все ЛП, 

вошедшие в группу А в 2018-2020 гг., являются жизненно важными 

(группа V по VEN-анализу) с учетом профиля отделения и 

микробиологического мониторинга эпидемически значимой 

микрофлоры. Значительную долю в затратах на группу А заняли 

антимикробные лекарственные средства фторхинолонов, 

цефалоспоринов, макролидов, карбапенемов, гликопептидов. 

Существенную долю расходов (7,2%) занимают инфузионные растворы 

(натрия хлорид 0,9%) и лекарственные средства иммуноглобулинов. 

Такое распределение расходов на ЛП является обоснованным 

структурой заболеваемости в отделении и уровнем оказания 

медицинской помощи. УЗ «ВОКБ» является третьим уровнем оказания 

медицинской помощи в Республике Беларусь (РБ), в стационар 

переводятся тяжелые пациенты из центральных районных больниц 

(ЦРБ) Витебской области. 

Таким образом, наибольшее количество затрат за период с 2018 

по 2020 год пришлось на карбапенемы (меропенем, эртапенем, 

дорипенем). Прослеживается положительная тенденция снижения их 

использования: затраты снизились в 2020 году на 1,9% по сравнению с 

2019 годом и на 0,7% по сравнению с 2018. Эртапенем применялся у 

пациентов с тяжелыми внебольничными инфекциями, меропенем и 

дорипенем у тяжелых пациентов, переведенных из отделений 

реанимации и интенсивной терапии УЗ «ВОКБ» и ЦРБ. 

На втором месте по затратам в 2020 году находятся макролиды 

(азитромицин, кларитромицин), удельный вес расходов на которые 

соcтавил 11%. Отмечается рост затрат на эти ЛС (с 9% в 2018году). В 

отделении макролиды применялись с учетом их активности в 

отношении M. pneumonia, C. pneumonia. 

Третье место по затратам в 2020 году занимают «дыхательные» 

фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин), являющиеся 

лекарственными средствами резерва первой очереди для пациентов с 

отсутствием эффекта от применяемой базисной терапии по поводу 

пневмоний, хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), 
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муковисцидоза. Уровень их потребления снизился в 2020 году на 3,6% 

по сравнению с 2018 годом и на 4,3% – с 2019 годом. 

Расходы на гликопептиды (тейкопланин) в 2018 году составили 

7,6%, что соответствует 2019 году (7,3%). Он использовался в большей 

степени, чем ванкомицин, так как лучше проникает в легочную ткань. 

Назначался пациентам с подтвержденными MRSA – инфекциями. 

Затраты на цефалоспорины в 2020 году составили 3,7%, что в 2 

раза больше, чем в 2018 году (1,2%). Это показывает более 

рациональное использование ЛС у пациентов с легочной патологией. 

Отмечается положительная тенденция к увеличению расходов на 

жизненно важные ЛС (группа V по VEN-анализу) по сравнению с 

неважными ЛС (группа N по VEN-анализу) в 2020 году по сравнению с 

2018 годом. 

В группу В (15% затрат) в 2020 году вошли 25,6% ЛС, 

используемых в пульмонологическом отделении, из них 23,2% 

относятся к жизненно важным (группа V с учетом VEN-анализа), 50% 

составили необходимые лекарственные средства (группа Е с учетом 

VEN-анализа). Структура примерно соответствует 2018 и 2019 году.  

Из используемых ЛС в группу В вошли антимикробные 

лекарственные средства группы аминопенициллинов 

(амоксициллин/клавуланат, 0,9% затрат, ампициллин/сульбактам, 0,6% 

затрат), гликопептидов (ванкомицин, 0,3% затрат), полимиксинов 

(колистин, 0,7%), глицилциклинов (тигециклин, 0,6%), ЛС 

глюкокортикостероидных гормонов (ГКС) для парентерального 

введения (дексаметазон, метилпреднизолон, 1,3% затрат), креон для 

пациентов с муковисцидозом (0,2% затрат), муколитические ЛС 

(амброксол, 0,6% расходов), противовирусные ЛС (осельтамивир, 0,2% 

затрат). Вышеописанные ЛС обоснованно находятся в группе В, 

учитывая профиль отделения и микробиологический мониторинг 

эпидемически значимой микрофлоры. 

Группа С (5% денежных затрат) представлена в 2020 году 55,4% 

ЛС, из которых 22% отнесены к группе V, 33,4% ЛС – к группе Е. 

Отмечена тенденция к уменьшению в группе С лекарственных средств 

V по сравнению с 2018 и 2019 годами. В группу С вошли мочегонные 

ЛС (фуросемид, спиронолактон, затраты – 0,2%), ЛС 

низкомолекулярных гепаринов (фондапаринукс – 0,3% затрат), 

ингаляционных ГКС (флутиказона пропионат, беклометазон, 

будесонид, 0,21% затрат), бронхолитики короткого и длительного 

действия (сальбутамол, фенотерол, ипратропия бромид, тиотропия 

бромид – 0,3 % затрат). 
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Результаты анализа за 2018-2020 год были сгруппированы в 

матрицу, представляющую собой объединенные категории АВС и VEN, 

для облегчения анализа информации (таблица 13). 

В 2019, 2020 годах первую в 1 категорию включены 

лекарственные препараты, группы V и E (согласно VEN-анализу), на 

которые было затрачено более 90% денежных средств. В группе АN в 

2018-2020 году лекарственных препаратов нет. Такое распределение ЛП 

в первой категории может говорить о рациональном распределении 

ресурсов на них в 2018-2020 годах. На ЛП второй категории затраты 

было примерно одинаковым на протяжении трех лет и составили менее 

15%. Третья категория, затраты на которую в 2018 - 2020 году 

составили менее 5% –это ЛП, использование которых необходимо 

контролировать в отделении. 

 

Таблица 13. – Интегрированная матрица АВС-VEN-анализа при 

оценке рационального потребления ЛП в пульмонологическом 

отделении УЗ «ВОКБ» за период 2018-2020 гг. 

Группы V 2020 V 2019 V 2018 E 2020 E 2019 E 2018 N 2020 N 2019 N 2018 

Категория 

(доля  

затрат)  

A 2020 

AV  

(74,84% ) - - 

AE 

(5%) - - 

AN  

(0) - - 

1 

 (93,47%) 

A 2019 - 

AV 

(78,1%) - - 

AE  

(0) - - 

AN  

(0) - 1 (91,45%) 

A 2018 - - 

AV 

(78,28%) - - 

AE 

(2,24%) - - 

AN  

(0) 1 93,54% 

B 2020 

BV  

(12,4%) - - 

BE 

(1,8%) - - 

BN 

(0,98%) - - 2 (5,45%) 

B 2019 - 

BV 

(11,5%) - - 

BE 

(3,15%) - - 

BN 

(1,04%) - 2 (7,48%) 

B 2018 - - 

BV 

(11,9%) - - 

BE 

(2,49%) - - 

BN 

(1,56%) 2 ( 4,98%) 

C 2020 

СV  

(1,23%) - - 

CE 

(2,67%) - - 

CN 

(1,04%) - - 3 (4%) 

C 2019 - 

CV 

(1,7%) - - 

CE 

(3,28%) - - 

CN 

(1,05%) - 3 (1,05%) 

C 2018 - - 

CV 

(1,93%) - - 

CE 

(1,68%) - - 

CN 

(0,92%) 3 (0,92%) 

 

Проведенный DDD-анализ за 2020 год показал, что наибольшее 

количество NDDD на 100 пролеченных (группа DDDа) пришлось на 
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левофлоксацин, цефтриаксон, азитромицин, ЛС первой очереди при 

лечении внегоспитальных пневмоний в стационаре (по затратам АВС-

анализа, на первом месте – меропенем (антимикробное ЛС резерва)). К 

группе DDDв отнесены карбапенемы (меропенем), цефалоспорины 

(цефотаксим, цефоперазон\сульбактам), фторхинолоны 

(ципрофлоксацин, моксифлоксацин). Группа DDDс включает 

оставшиеся карбапенемы (эртапенем, дорипенем), гликопептиды 

(тейкопланин, ванкомицин). Такая же ситуация потребления 

антимикробных ЛС была и в 2018 и 2019 году (таблица 14).  

Интегрированная матричная модель АВС-DDD-анализа в 2020 

году показала, что на первую категорию было затрачено 91,7 % 

денежных средств. Уровень затрат по каждой категории соотносится с 

2018 и 2019 годами (таблица 14). В 2020 году в первую категорию 

вошли антимикробные ЛП группы фторхинолонов (левофлоксацин, 

моксифлоксацин), цефалоспоринов (цефтриаксон, 

цефоперазон/сульбактам), макролидов (азитромицин, кларитромицин), 

карбапенемов (меропенем). Такое распределение ЛП в первой 

категории с учетом микробиологического мониторинга эпидемически 

значимой микрофлоры может говорить о фармакоэкономически 

выгодном распределении ресурсов на них в 2018-2019 годах. Во второй 

категории затраты на ЛС в 2020 году составили 8%, что в 2 раза больше, 

чем в 2019 году. Это ЛС группы гликопептидов (ванкомицин), 

полимиксины (колистат), глицилциклины (тигециклин), пенициллины 

(ампициллин/сульбактам), которые целесообразны для этой категории, 

так как являются ЛС резерва для особых клинических ситуаций, 

воздействующими на MRSA, K.pneumonia, P.aeruginosae. В 2020 году 

ампициллин/сульбактам перешел во вторую категорию по сравнению с 

2018 и 2019 годами, а амоксициллина/клавуланат в первую категорию, 

стал больше использоваться в пульмонологическом отделении, что 

соответствует микробиологическому пейзажу отделения и говорит о 

более рациональном составлении схем антибактериальной терапии в 

сравнении с 2018 и 2019 годом. В третью категорию в 2020 году вошли 

антимикробные ЛС, затраты на которые составили 0,01%, это в 

несколько раз меньше, чем в 2018 и 2019 году. Амоксициллин – ЛС, 

рекомендованное к контролю за его использованием, так как не 

является ингибиторзащищенным, характеризуется устойчивостью к 

нему эпидемически значимой микрофлоры, высеваемой в отделении. 
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Таблица 14. – Интегрированная матрица АВС-DDD-анализа при 

оценке рационального использования антимикробных лекарственных 

средств в отделении пульмонологии УЗ «ВОКБ» за 2018-2020 гг. 

Группы 

DDDa 

2018 

DDDa 

2019 

DDDa 

2020 

DDDв 

2018 

DDDв 

2019 

DDDв 

2020 

DDDc 

2018 

DDDc 

2019 

DDDc 

2020 

Категория 

(количество 

МНН)  

доля затрат 

A 2018 

ADDDa 

(ЛФ,МР) 

(39,8%) - - 

ADDDв 

(ТП, 

Ц/С,КЛ

) 

(29,4%) - - 

ADDDc 

(ЛЗ,ДП,

МФ) 

 (18,9%) - - 

I категория 

(10)  

(92,3% 

затрат) 

A 2019 - 

ADDDa 

(ЛФ, 

ЦФТ, 

МР) 

(37,3%) - - 

ADDDв  

(ТП,МФ 

ДП,КЛ) 

(50,9%) - - 

ADDDc 

(ЭП) 

(2,8%) - 

I категория 

(11) (94,6% 

затрат) 

A 2020 - - 

ADDDa 

(ЛФ, 

ЦФТ, 

АЗМ,КЛ) 

(31,3%) - - 

ADDDв 

(Ц/С,М

Ф,МР,Л

З) 

(38,8%) - - 

ADDDc 

(ТП,ДП) 

(18,7%) 

I категория 

(12) (91,7% 

затрат) 

B 2018 

BDDDa 

(ЦФТ, 

АЗМ) 

(4,2%) - - 

BDDDв 

(ЦПФ, 

ЦФП,В

К) 

 (3,1%) - - 

BDDDc 

(КС,ЭП, 

ДТ,ТГ) 

 (3,7%) - - 

II категория 

(7) (6,8% 

затрат) 

B 2019 - 

BDDDa 

(АЗМ, 

ЦПФ) 

(3,6%) - - 

BDDDв 

(Ц/С,ЛЗ) 

(1,98%) - - 

BDDDc 

(ЦФП,В

К,КС) 

(2,1%) - 

II категория 

(5) (4,08% 

затрат) 

B 2020 - - 

BDDDa 

(А/С, 

ЦФП) 

(2,9%) - - 

BDDDв 

(ЦФ, 

ЦПФ) 

(2,9%) - - 

BDDDc 

(ВК,КС, 

ЭП,ТГ, 

А/S) 

(5,1%) 

II категория 

(7) (8% 

затрат) 

C 2018 СDDDa  - - 

CDDDв 

(0) - - 

CDDDc  

(А/С,А/S

,ЦФ) 

 (0,3%) - - 

III категория 

(3) (0,3% 

затрат) 

C 2019 - 

СDDDa 

(АМ) 

(0,04%) - - CDDDв  - - 

CDDDc 

(А/С,А/S

) 

(0,6%) - 

III категория  

(2) (0,6 % 

затрат) 

C 2020 - - СDDDa  - - CDDDв  - - 

CDDDc 

(АМ) 

(0,01%) 

III категория 

(1) (0,01% 

затрат) 
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Примечание: сокращения (Левофлоксацин-ЛФ; Цефтриаксон-ЦФТ; Азитромицин 

–АЗМ; Кларитромицин – КЛ; Амоксициллина/клавуланат-А/С; Цефепим-ЦФП; 

Цефотаксим-ЦФ; Цефоперазон/сульбактам-Ц/С; Ципрофлоксацин-ЦПФ; 

Моксифлоксацин-МФ; Меропенем-МР; Линезолид-ЛЗ; Тейкопланин-ТП; Ванкомицин-

ВК; Дорипенем-ДП; Ампициллин/сульбактам-А/S; Амоксициллин-АМ; Колистин-КС; 

Эртапенем-ЭП; Тигециклин-ТГ, Даптомицин-ДТ) 

 

Проведенный XYZ-анализ показал, что в группу Х (ЛС, 

назначаемые постоянно в течение года, со стабильным потреблением) в 

2020 году вошли антимикробные ЛС фторхинолонов, оксазолидинонов, 

муколитические средства, инфузионные растворы, 

глюкокортикостероиды, селективные β2-адреномиметики, мочегонные, 

ингибиторы АПФ. В группу Y (ЛС, назначаемые время от времени 

пациентам с учетом тяжести состояния, в том числе, данных 

микробиологического мониторинга) вошли ЛС группы карбапенемов, 

макролидов, защищенных цефалоспоринов, гликопептидов, 

антигистаминных, антилейкотриеновых ЛС, низкомолекулярных 

гепаринов. К группе Z (ЛС, назначаемые с учетом сопутствующей 

патологии) карбапенемы резерва (дорипенем), глицилциклины, 

полимиксины, противовирусные (озельтамивир), иммуноглобулин в/в, 

ингаляционные глюкокортикостероиды, средства железа.  

Решить проблему эффективности политики потребления ЛС 

призвана интегрированная матрица АВС-XYZ-анализа.  

Интегрированная матрица АВС-XYZ-анализа показала (таблица 

15), что в 2020 году изменилась политика потребления ЛС в отделении 

пульмонологии по сравнению с 2018-2019 гг. С учетом тяжести 

состояния, реже начал назначаться меропенем (переход из группы АХ 

(2018г) в АY (2020г)), ЛС резерва второй очереди моксифлоксацин 

(переход из группы АХ (2018г) в АY (2020г). Постоянное 

использование в отделении характерно для левофлоксацина, 

инфузионных растворов. Дорипенем является затратным ЛС (группа А), 

однако использовался в течение 3-х лет неравномерно, с учетом 

осложнений (группа  АZ  за 2018-20гг). Муколитические ЛС в течение 3 

лет остаются в группе ВХ, характеризуясь средними затратами и 

постоянным потреблением. Колистин и тигециклин в течение 3 лет 

находятся в группе ВZ, значит, характеризуются редким 

использованием с учетом сопутствующей патологии. НПВС, 

антигипертензивные, эуфиллин, преднизолон в течение 3 лет остаются в 

группе СХ, характеризуются постоянным потреблением в небольших 

количествах с учетом сопутствующей патологии. В группу СZ (низкий 

уровень затрат и случайный характер потребления) вошли ЛС 

ингаляционные глюкокортикостероиды, некоторые антимикробные ЛС 
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(цефазолин, амоксициллин, цефтазидим), антигистаминные средства, 

которые назначались с учетом сопутствующей терапии. 

 

Таблица 15. – Интегрированная матрица АВС-XYZ-анализа при 

оценке рационального использования лекарственных средств в 

отделении пульмонологии УЗ «ВОКБ» за 2020 год. 
Группы Группа, МНН ЛС 

X 2020 Y 

2020 

Z 

2020 

A 2020 AX  

(левофлоксацин, 

натрия хлорид, 

формотерол, 

линезолид) 

AY  

(меропенем, кларитромицин, 

тейкопланин, моксифлоксацин, 

фраксипарин, 

цефоперазон\сульбактам, 

азитромицин) 

AZ 

(дорипенем, 

вориконазол, 

иммуноглобулин, 

цефтриаксон, 

флутиказона, 

пропионат) 

B 2020 BX 

(декстроза, 

ацетилцистеин, 

флуконазол, 

урсодезоксихолиевая 

к-та, гепарин, 

амброксол) 

BY 

(дексаметазон,ципрофлоксацин, 

метилэтилпиридинол, ванкомицин, 

креон, метилпреднизолон) 

BZ 

(эртапенем,цефепим, 

цефотаксим, 

амоксициллина\клавулана

т, колистин, 

тигециклин, 

пантопразол, 

фенотерол\ипратропия 

бромид, озельтамивир, 

ампициллин\сульбактам) 

C 2020 СX  

(фуросемид, 

спиронолактон, 

аминофиллин, 

омепразол, 

ацетилсалициловая 

кислота, карведилол, 

лизиноприл, 

рамиприл, 

преднизолон, 

зопиклон, 

парацетамол) 

СY 

(лазартан, разувастатин, 

мелоксикам, ипидакрин, дилтиазем, 

метронидазол, дифенгидрамин, 

калия хлорид, амплодипин, 

монтелукаст, варфарин, дигоксин, 

атропин, индапамид) 

СZ 

(реополиглюкин, 

теноксикам, 

адеметионин, 

фондапаринукс, 

фенотерол, ЛС железа, 

теофиллин, флутиказона 

пропионат, тиоктовая 

кислота, ипратропия 

бромид, тиотропия 

бромид, беклометазон, 

амикацин, будесонид, 

хлоропирамин, 

цефтазидин, сальбутамол 

и др.) 

 

Интегрированные матричные модели в 2020 году показали, что 

на жизненно важные ЛС было затрачено 93,47% денежных средств, это 

на 2,02% больше, чем в 2019 и соответствует 2018 году. В 2020 году в 

первую категорию (АВС-VEN матричная модель) вошли 

антимикробные ЛС группы фторхинолонов (левофлоксацин, 
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моксифлоксацин), цефалоспоринов III поколения (цефтриаксон, 

цефоперазон\сульбактам), макролидов (азитромицин, кларитромицин), 

карбапенемов (меропенем). Однако в АВС-DDD матричной модели 

видно, что с учетом использования на 100 пролеченных пациентов 

карбапенемы (меропенем, дорипенем), фторхинолоны резерва 

(моксифлоксацин) стали реже использоваться в отделении в сравнении с 

2018 и 2019 годом (таблица 14). Наиболее затратными и часто 

используемыеми антибиотиками в 2020 году в пульмонологическом 

отделении стали цефтриаксон, азитромицин, кларитромицин и 

левофлоксацин. При анализе их с помощью АВС-XYZ матричной 

модели видно, что левофлоксацин потреблялся постоянно, ежемесячно 

(группа АХ), а макролиды и цефтриаксон не стабильно, периодически 

(группа АY, АZ) (таблица 15). Значительную долю расходов (7,2%) 

занимают инфузионные растворы (натрия хлорид 0,9%) и 

лекарственные средства иммуноглобулинов, однако из матричной 

модели АВС-XYZ видно, что только натрия хлорид потреблялся 

постоянно (группа АХ), а иммуноглобулины имеют такую статью 

расходов только благодаря высокой стоимости (группа АZ, таблица 15). 

Исходя из этого, аптеке будет рекомендовано контролировать наличие 

левофлоксацина и натрия хлорида ежемесячно, сформировать 

резервный запас на квартал макролидов и цефтриаксона.  В 2020 году 

8% расходов пришлись на группы гликопептидов (ванкомицин), 

полимиксины (колистат), глицилциклины (тигециклин), пенициллины 

(ампициллин\сульбактам), которые целесообразны для второй 

категории (таблица 15), так как являются ЛС резерва для особых 

клинических ситуаций, воздействующими на MRSA, K.pneumonia, 

P.aeruginosae. Все эти ЛС потреблялись эпизодически (группа ВZ, 

таблица 15) и будут рекомендованы к закупкам в аптеке по заявкам в 

следующем году. В 2020 году ампициллин\сульбактам перешел во 

вторую категорию по сравнению с 2018 и 2019 гг., а 

амоксициллина\клавуланат в первую категорию, стал больше 

использоваться в пульмонологическом отделении, что соответствует 

микробиологическому пейзажу отделения и говорит о более 

рациональном составлении схем антибактериальной терапии. В 2018 

году затраты на амоксициллин составили 0,01 %. Потребление его было 

случайным (Группа СZ, таблица 15). Амоксициллин - ЛС, 

рекомендованное к контролю за его использованием, так как не 

является ингибиторзащищенным, характеризуется устойчивостью к 

нему эпидемиологически значимой микрофлоры, высеваемой в 

отделении. 

АВС-VEN, XYZ и DDD-анализы являются ключевыми 

инструментами для оценки рационального использования 
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лекарственных средств в учреждениях здравоохранения. Однако, 

каждый из этих анализов в отдельности имеет существенные 

недостатки: затраты далеко не всегда характеризуют действительное 

потребление ЛС, так как часто могут зависеть от их высокой стоимости, 

далеко не все антимикробные ЛС могут подвергаться VEN – анализу, 

так как существует обширная доказательная база по излечиванию этими 

ЛС многих заболеваний и практически все они имеют категорию «V». 

Не всегда достаточно только проанализировать использование ЛС и 

дать рекомендации по их рациональному потреблению, крайне важным 

представляется вопрос о рациональном планировании закупок. Таким 

образом, существенным становится объединение в матрицу таких видов 

анализа, которые будут включать не только затраты на ЛС, но и 

количественные характеристики, а также постоянство их потребления. 

Именно этими достоинствами обладают интегрированные 

фармакоэкономико-фармакоэпидемиологические матрицы АВС-VEN, 

АВС-DDD и АВС-XYZ, которые призваны помочь проводить анализ 

использования ЛС таким образом, чтобы его можно было не только 

легко и всесторонне контролировать, но и рационально запланировать 

их закупку. Методика не требует дополнительного дорогостоящего 

оборудования, проста в исполнении.  

Рациональное использование лекарственных средств является 

важнейшей задачей здравоохранения. Согласно резолюции Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ) от 7 декабря 2006 г. (120-й сессия), 

главными задачами в области обеспечения лекарственными средствами 

являются их доступность, качество, безопасность и эффективность. 

Необходимость максимально эффективной фармакотерапии в условиях 

ограниченного бюджета, большого выбора альтернативных 

лекарственных средств, предопределяет применение 

фармакоэкономического анализа [8-11]. 

В настоящее время наиболее применяемыми методиками 

фармакоэкономического анализа являются ABC-VEN, DDD-анализы и 

XYZ-анализ для аптечных организаций. Это методологии, с помощью 

которых оценивается рациональность использования лекарственных 

средств и планирование их закупок в аптеках [15-18]. Данные методы 

признаны эффективными в мировой практике и рекомендованы для 

широкого применения, проводится с целью выявления приоритетных 

групп ЛС, рациональное использование которых может дать 

наибольший клинический и экономический эффект. Однако каждый из 

этих анализов в отдельности включает в себя большие объемы 

информации, которые сложно оценить в совокупности за один год и 

практически невозможно проанализировать в сравнении за 2 и более 

лет. Матричные модели призваны быстро и легко решить эту проблему, 
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позволяя не только сгруппировать информацию, максимально 

уменьшить риск возникновения статистических ошибок, но и 

запланировать обеспечение организации здравоохранения 

фармакоэкономически и фармакоэпидемиологически выгодными 

лекарственными средствами [12-14].  

Ежегодное использование матричных моделей позволит 

своевременно принимать административные решений об изменении 

объемов и структуры закупаемых антимикробных ЛС с тем расчетом, 

чтобы наиболее эффективные в отношении эпидемически значимой 

микрофлоры в отделении оказывались бы исключительно в группах АV, 

ADDDа и AX (наибольшего привлечения финансов), а их рейтинговое 

положение было бы как можно более высоким. Для возможного 

восстановления чувствительности микроорганизмов к некоторым 

антимикробным ЛС необходимо учитывать эффективность временного 

исключения их из Списка лекарственных средств учреждения 

здравоохранения на срок не менее двух лет. 
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Глава 6 

Углубленный анализ данных о закупках лекарственных средств с 

использованием электронных таблиц 
 

Эффективность принятия управленческих решений, на современном 

этапе зависит от возможности использовать имеющиеся данные с 

максимальной пользой. Использование баз данных и электронных таблиц 

позволяет сделать информацию более наглядной, а так же осуществлять 

произвольные запросы и статистические вычисления разнообразных 

статистик описательных, сравнительных, связи и др.). 

В области анализа данных об обеспечении лекарственными средствами 

в учреждениях здравоохранения важную роль играет наличие электронной 

базы за несколько лет. 

База данных может быть построена по варианту представленному в 

таблице 16. 

Таблица 16. – Примерный вариант базы данных 

 A B C D E F G H I G K L M N O 

1 МНН ЛС Год янв фев март апр май июнь июль авг сент окт ноя дек затраты 

2 колистин 2020 год 0 0 0 0 0 0 24 8 15 6 16 16 179099,75 

3 натрия 
хлорид 

2020 год 1584 1570 688 846 966 0 556 906 723 962 1282 1467 10600,09 

4 L-арнитин L-
аспартат 

2020 год 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 18 49 8973 

5 надропарин 2020 год 20 0 20 32 20 20 10 10 0 0 2 7 8367,75 

6 парацетамол 2020 год 5 20 30 115 100 0 0 0 0 0 30 78 2171,1 

7 дексаметазон 2020 год 10 30 30 0 30 0 0 40 0 40 0 0 1401,1 

8 амброксол 2020 год 120 118 86 130 80 40 40 20 40 70 5 35 619,52 

9 лозартан 2020 год 10 10 10 10 20 0 0 0 16 10 0 10 473,37 

10 аминофиллин 2020 год 80 70 30 0 0 0 0 20 60 30 0 0 356,7 

На основе данной таблицы мы можем рассчитать стандартный набор 

величин для ABC, XYZ анализа. 

1. Для определения категории XYZ, в ячейк таблицы Microsoft Excel 

вводим формулу «=СТАНДОТКЛОНП(С2:N2)/СРЗНАЧ(С2:N2)». 

2. Процесс определения категории XYZ, так же можно 

автоматизировать используя формулу 

«=ЕСЛИ(P2<=25%;"X";ЕСЛИ(P2<=50%;"Y";"Z"))» 
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Таблица 17. – Автоматизированный результат определения 

категорий XYZ 

 A P R 

1 МНН ЛС Вариация Категория XYZ 

2 колистин 1,16 Z 

3 натрия хлорид 0,46 Y 

4 L-арнитин L-аспартат 2,3 Z 

5 надропарин 0,85 Z 

6 парацетамол 1,28 Z 

7 дексаметазон 1,10 Z 

8 амброксол 0,61 Z 

9 лозартан 0,79 Z 

10 аминофиллин 1,19 Z 

* 

Поскольку сезнные колебания могут повышать коэффициент вариации, 

многие группы ЛС могут попадать в категорию Z, что затрудняет XYZ 

анализ. Для решения этой проблеммы можно, при наличии данных за 

несколько лет построить визуальный ряд или определить уровень 

автокорреляции. 

Построение столбиковых диаграмм за несколько лет позволяют 

увидеть наличие одинаковых подьемов и спадов и определить сезонные 

закономерности,  применив их в планировании закупок ЛП в учреждении 

здравоохранения. 

 

 

Рисунок 1. XYZ и ABC анализ для натрия хлорида в динамике за 2016-2020 

годы. 
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На рисунке 1 мы можем наглядно увидеть, что натрия хлорид в течении 

5 лет входил в группу АX, но при этом в 2020 году перешел в группу AY. 

 
Рисунок 2. Поквартальный анализ закупок натрия хлорида за 2016-2020 годы. 

 

Если представить данные за пять лет в динамике по кварталам на 

радиальной диаграмме (рисунок 2), то становиться понятным переход натрия 

хлорида в 2020 году в группу AY, этому спсобствовало сушественное 

снижение показателя в 2 квартале, с разницей почти в 3 раза к 4 кварталу. 

 

Рисунок 3. XYZ и ABC анализ для декстрозы в динамике за 2016-2020 годы. 

 

На рисунке 3 мы видим переход декстрозы из категории XB в 

категорию ZA. 
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Рисунок 4. Поквартальный анализ закупок декстрозы за 2016-2020 годы. 

 

Поквартальный анализ (рисунок 4) Указывает на существенное 

снижение закупок во 2 и 3 квартале, что и привело к повышению 

коэффициента вариабельности. При том, что в 4 предыдущих года подобной 

ситуации не отмечалось ни разу. 

 

 

Рисунок 5. XYZ и ABC анализ для амоксициллина-клавуланата в динамике за 

2016-2020 годы. 
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Комплексный анализ для амоксициллина-клавуланата (рисунок 5) 

позволяет выявить, что данный препарат из категории С перешел в 

категорию В в 2017 году и затем с 2018 года находится в категории А. 

Единожды в 2019 году амоксициллина-клавуланат имел низкий уровень 

вариации, а в остальные периоды времени выше 30%. 

 

 

Рисунок 6. Поквартальный анализ амоксициллина-клавуланата в 2016 году. 

С целью наглядности поквартальный анализ 2016 года по 

амоксициллина-клавуланату вынесен на отдельный график (рисунок 6). Где 

мы видим закупки только в 1 и 4 кварталах. 

 

Рисунок 7. Поквартальный анализ амоксициллина-клавуланата в 2017-2020 

годах. 
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Поквартальный анализ за 2017-2020 годы показывает, что контуры 

закупок 2017 г. и 2018 г. совпадают. В 2019 году контур закупок 

выравниватеся, но в 2020 году пиковое значение приходится на 1 квартал. 

 

 

Рисунок 8. XYZ и ABC анализ для азитромицина в динамике за 2016-2020 

годы. 

 

Интересную динамику можно увидеть для азитромицина (рисунок 8) 

данный препарат перешел в 2017 году из группы BY в AY на 3 последующих 

года, но в 2020 году он оказался в группе BZ. 

 

Рисунок 9. Поквартальный анализ азитромицина в 2016-2020 годах. 
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Радиальная диаграмма позволяет понять, что вариабельность процесса 

определило для 2020 года резкое снижение закупок в 1, 3, 4 кварталах. 

 

 

  
Рисунок 10. XYZ и ABC анализ для ванкомицина в динамике за 2017–2020 

годы. 

 

При анализе, особенно с целью построения прогнозных значений очень 

важно понимание факторов влияющих на процесс, поскольку сама по себе 

линия тренда, как мы видим на рисунках 10 и 11 может сильно изменяться 
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при анализе за перид 5 или 6 лет или в зависимости от варианта выбранной 

формулы для линии тренда. 

 

 

Рисунок 11. XYZ и ABC анализ для ванкомицина в динамике за 2016-2020 

годы. 

 

 

Рисунок 12. XYZ и ABC анализ для ванкомицина в динамике за 2015-2020 

годы. 

 

В подобных случаях важно понять причину выбросов и высокой 

вариабельности как в случае с 4 кварталом 2020 года для ванкомицина. 
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В целом использование детализованных графических изображений 

совмещающих несколько параметров оценки в динамике позволяет получить 

лучшую аналитическую картину для принятия решений в области 

фармакоэкономики. 
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