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В обзоре рассмотрены основные этапы и причины изменения представлений о роли специалиста с фармацевтическим 
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В настоящее время взаимное влияние состояния 

здоровья населения и уровня экономического разви-

тия страны не вызывает сомнения и, как отмечается в 

докладе Комиссии ВОЗ по макроэкономике и здоро-

вью, «страны с высоким уровнем заболеваемости 

обычно испытывают множественные трудности на 

пути к экономическому прогрессу» [2]. По данным 

ВОЗ, в современной структуре заболеваемости и 

смертности населения развитых стран доминируют 

хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ), 

на долю которых приходится около 85% смертей в 

Европейском регионе. Причем смертность от ХНИЗ в 

странах СНГ, в том числе и России, почти в два раза 

выше, чем в странах Евросоюза, и представляет серь-

езную угрозу экономике этих стран [3, 4]. 

Рост распространенности ХНИЗ ставит перед сис-

темами здравоохранения не только задачи повышения 

профилактической направленности работы, ориенти-

рованной на выявление и уменьшение воздействия 

основных факторов риска, но и изменение моделей 

медицинской и лекарственной помощи. В ответ на все 

увеличивающееся экономическое и социальное бремя 

ХНИЗ в середине 1990-х гг. в США появился новый 

подход к контролю растущих расходов в системе 

здравоохранения как один из компонентов менеджмен-

та заболевания [14]. В отличие от традиционного ком-

понентного подхода, который ориентирован на сниже-

ние стоимости отдельных составляющих (компонентов) 

медицинской помощи, таких как госпитализация, ус-

луги врача, диагностические процедуры или лекарст-

венные препараты, менеджмент заболевания пред-

ставляет собой системный подход, ориентированный 

на пациента с определенным заболеванием как едини-

цу управления, на качество лечения и его стоимость 

[53]. 

Существование различных принципов организа-

ции медицинской помощи определило наличие не-

скольких трактовок понятия «менеджмент заболева-

ния». Такой вариант концепции, как «ведение заболе-

вания», ориентирован на людей с единственным 

хроническим заболеванием и является исторически 

первым, использовавшимся в 1990-х гг. в США фар-

мацевтическими компаниями, которые предлагали 

образовательные программы, ориентированные на 

больных с сахарным диабетом, бронхиальной астмой, 

ишемической болезнью сердца [14]. По мере развития 



Каракулова Е.В., Лоскутова Е.Е., Ушкалова Е.А. Менеджмент лекарственной помощи — современная парадигма… 
 

120 Бюллетень сибирской медицины, ¹ 6, 2012 

данного подхода сформировались два самостоятель-

ных направления: первое направление — это про-

граммы ведения пациента с определенным заболевани-

ем в системе первичной медицинской помощи [16, 58]; 

второе направление — это, как правило, коммерче-

ские программы, ориентированные на обучение паци-

ентов самопомощи и соблюдение режима фармакоте-

рапии [16, 26].  

Другим подходом к менеджменту заболевания яв-

ляется концепция интегрированной медицинской по-

мощи, которая предполагает переход от фрагментации 

деятельности к объединению госпитальной, амбула-

торной служб, фармацевтического сектора и коорди-

нации финансирования [45]. Необходимо отметить, 

что концепция интегрированной помощи различается 

при переходе от систем здравоохранения и социально-

го обеспечения одной страны к другой. В европейских 

странах часто подразумевается интеграция не только 

уровней оказания собственно медицинской помощи, 

но и межсекторальные взаимодействия, в частности с 

системой социального обслуживания, в то время как в 

США в большей степени делается акцент на функцио-

нальной кооперации (финансирование и предоставле-

ние услуг) [16, 33, 45].  

Развитие данных подходов привело во многом к 

сближению позиций, пониманию необходимости пе-

рехода от ориентации на отдельные группы пациентов 

с одним хроническим заболеванием к популяционно-

му уровню и учету увеличения доли полиморбидно-

сти, пониманию необходимости выявления потребно-

стей отдельных сегментов потребителей и разработки 

подходов к ведению заболевания на различных уров-

нях медицинского обслуживания [16, 37].  

Происходящие на протяжении нескольких десяти-

летий изменения медико-демографических характери-

стик населения, увеличение количества эффективных 

лекарственных препаратов (ЛП) и ряд других факто-

ров обусловили доминирование фармакотерапии сре-

ди других форм лечебных вмешательств [18, 21]. Учи-

тывая, что основными потребителями ЛП являются 

лица с ХНИЗ, именно фармакотерапия ХНИЗ является 

той областью, где комплексный (интегративный) под-

ход к менеджменту лекарственной помощи является 

наиболее оправданным [40, 44].  

Переход от компонентного подхода к интегратив-

ному управлению медицинской помощью в условиях 

увеличения роли фармакотерапии в реализации вра-

чебных стратегий, осознание проблемы надлежащего 

использования ЛП для достижения результативности 

медицинской помощи, обусловливает необходимость 

определения роли специалиста с фармацевтическим 

образованием в системе менеджмента заболевания. 

Старая схема, когда «врач назначал, а фармацевт от-

пускал», в настоящее время неэффективна [21]. Пред-

посылками для формирования новой философии фар-

мацевтической деятельности стали: проблемы систем 

распределения и использования ЛП; неэффективность 

и побочные эффекты фармакотерапии, низкая при-

верженность пациентов назначенной фармакотерапии 

[1]. Не последняя роль в осознании необходимости 

таких изменений принадлежит росту заболеваемости 

ХНИЗ и, как следствие, потребности в построении 

системы здравоохранения, отвечающей современным 

запросам общества [24]. 

Переход от отпуска ЛП к предоставлению опреде-

ленных клинических услуг специалистами с фарма-

цевтическим образованием начался за рубежом более 

40 лет назад. Развитие фармацевтической практики в 

XX в. в экономически развитых странах проходило 

через три стадии: традиционную, транзитивную, паци-

енториентированную [8, 29]. Для традиционной стадии 

характерна социальная роль аптечного работника, из-

готавливающего и продающего ЛП, которая начала 

трансформироваться в результате развития фармацев-

тической промышленности. В середине 1960-х гг. в 

США стала складываться клиническая фармацевтиче-

ская практика, появилось понятие фармацевтической 

помощи (ФП) [29, 31, 43]. Первые оценки качества 

ФП, проведенные в середине 1970-х гг., показали, что 

включение фармацевтов в единую команду специали-

стов повышало качество медицинской помощи, и в 

1975 г. R.L. Mikeal и соавт. было дано определение 

ФП как деятельности, необходимой и направленной 

на конкретного пациента, обеспечивающей безопас-

ное и рациональное использование ЛП [43]. Осозна-

ние важности безопасности и качества в использова-

нии ЛП привело к позитивным шагам по интеграции 

ФП в госпитальном сегменте. Однако большая часть 

ЛП при ХНИЗ потребляется после контакта потреби-

теля с общедоступной аптекой. Существование таких 

барьеров, как отсутствие медицинской информации о 

пациенте, проблема конфиденциальности, ограничен-

ного профессионального общения, а также работа 

специалиста с фармацевтическим образованием в сис-
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теме первичной помощи в ситуации глубокого проти-

воречия между коммерческими и клиническими целя-

ми, способствовало сопротивлению переменам, со-

хранению в фармацевтической деятельности ориента-

ции на продукт и служило серьезным препятствием 

для быстрых изменений роли фармацевта в первичном 

звене здравоохранения [18, 31, 36, 52, 56]. 

Поступательное развитие представлений о роли 

фармацевта в общей команде специалистов, оказы-

вающих медицинскую помощь, привело к переходу на 

пациенториентированный этап развития фармацевти-

ческой практики и внедрению концепции ФП на всех 

уровнях системы здравоохранения. Около 12 лет назад 

C. Hepler и L. Strand предложили определение ФП как 

ответственного предоставления лекарственной тера-

пии с целью достижения конкретных результатов, 

которые улучшают качество жизни пациента [29]. 

Данная концепция была поддержана Всемирной орга-

низацией здравоохранения и принята с некоторыми 

дополнениями Международной фармацевтической 

федерацией (МФФ) в 1998 г. с предложением сле-

дующей формулировки: «фармацевтическая помощь 

— это ответственное предоставление лекарственной 

терапии с целью достижения конкретных результатов, 

которые улучшают или поддерживают качество жизни 

пациента», поскольку при многих ХНИЗ более реали-

стичной целью является поддержание качества жизни 

[25, 55].  

Новая концепция профессии, несмотря на сущест-

вующие различия в системах здравоохранения разных 

стран, получила международное признание в связи с 

формированием универсальной потребности в изме-

нениях, совершенствовании и развитии [28, 30]. В 

многочисленных исследованиях показано положи-

тельное влияние внедрения ФП в реальную практику 

менеджмента таких ХНИЗ, как артериальная гипер-

тензия, гиперлипидемия, застойная сердечная недос-

таточность, бронхиальная астма, эпилепсия, сахарный 

диабет и др., что выражалось в повышении привер-

женности пациентов схемам фармакотерапии и эко-

номической эффективности вмешательств [15, 17, 19, 

20, 34, 38, 41, 46, 51]. 

В настоящее время в США, Канаде, Австралии, 

странах Европы концепция ФП и переход от торговой 

к когнитивной функции фармацевта являются обще-

признанными и получившими законодательную под-

держку. Для развития данного направления профес-

сиональной фармацевтической деятельности активно 

проводятся исследования, направленные на реше- 

ние профессиональных, образовательных, правовых и  

технологических вопросов, связанных с реализацией  

модели ФП [22], разрабатываются программы додип-

ломного и последипломного обучения в области ме-

неджмента фармакотерапии и будущие модели фар-

мацевтической практики [11, 39, 50, 60].  

В развивающихся странах и странах с переходной 

экономикой ситуация характеризуется большим раз-

нообразием. Так, в одних странах изменения профес-

сиональных функций фармацевтов признаны на зако-

нодательном уровне, но подготовка специалистов, 

отвечающих новым требованиям, идет медленно и 

сталкивается с различными барьерами концептуаль-

ного и практического характера. В других странах 

клиническая фармация включена в программы под-

готовки фармацевтов, но ориентация на традицион-

ные роли сохраняется и доля медицинских услуг в 

аптеках незначительна. Однако повсеместно ожида-

ется изменение роли фармацевта в соответствии с 

меняющимися потребностями современных потре-

бителей ЛП, что предполагает необходимость адап-

тации системы образования и профессиональных 

стандартов [7, 10,12, 23, 57]. 

Дальнейшее развитие концепция ФП получила в 

США в результате законодательного включения в 

2003 г. в структуру Medicare и реализации с 2006 г. 

программы менеджмента фармакотерапии (Medication 

Therapy Management) [9]. Менеджмент фармакотера-

пии — это отдельная услуга или группа услуг, опти-

мизирующих результаты лечения конкретного паци-

ента, такие как лучшее понимание и соблюдение па-

циентом схем лечения, снижение риска 

нежелательных лекарственных явлений и потребности 

в других дорогостоящих медицинских вмешательст-

вах [13]. В соответствии с концепцией современной 

фармацевтической практики ФП и профессиональное 

сотрудничество являются философией фармацевтиче-

ской деятельности, а менеджмент фармакотерапии — 

ее стратегией. При реализации данной стратегии, фо-

кусирующейся на режимах фармакотерапии, необхо-

димы двусторонние коммуникации между пациентом 

и специалистами, что принципиально отличает ме-

неджмент фармакотерапии от консультирования па-

циентов, предоставляющего информацию о ЛП, пра-
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вилах его использования, хранения и являющегося од-

носторонне направленным. 

Концепция ФП и менеджмента фармакотерапии 

ориентирована в первую очередь на индивидуальный 

уровень, в то время как популяционный менеджмент 

фармакотерапии ориентирован на оценку лекарствен-

ной помощи с точки зрения не только перспективы 

индивидуального пациента, но и населения и включа-

ет в себя разработку формуляров, фармакоэпидемио-

логические исследования по оценке потребления ЛП, 

образовательные программы и действия по измене-

нию поведения поставщиков и потребителей. Однако 

конечной целью надлежащего использования ЛП как 

на популяционном, так и на индивидуальном уровне 

является улучшение состояния или сохранение здоро-

вья [35]. Необходимо отметить, что в настоящее время 

в США и европейских странах вместо термина «фар-

мацевтическая помощь» все чаще используют термин 

«менеджмент лекарственной помощи» (medicines ma-

nagement), полагая, что фармацевтическая помощь 

является частью менеджмента лекарственной помощи 

[59]. R. Fitzpatrick дает определение менеджменту ле-

карственной помощи как деятельности, «влияющей на 

доступность и политику в области лекарственных 

средств на организационном уровне, а также назначе-

ние, обеспечение и использование лекарственных 

средств на уровне отдельного пациента» [27]. 

Переход на популяционный уровень рассмотрения 

менеджмента лекарственной помощи определяет не-

обходимость обращения к концепции рационального 

использования лекарственных средств (РИЛС) [6]. 

Согласно определению ВОЗ, принятому в 1985 г. на 

конференции экспертов ВОЗ в Найроби, рациональное 

использование означает, что пациенты получают над-

лежащие лекарственные препараты в правильных до-

зировках, на соответствующий период времени и по 

самой низкой стоимости для них и общества [54]. За-

дача РИЛС является сегодня одной из ключевых в 

системах здравоохранения различных стран незави-

симо от уровня экономического развития, поскольку, 

по данным ВОЗ, более 50% всех лекарств назначают-

ся, отпускаются или используются ненадлежащим 

образом и каждый второй пациент принимает лекар-

ства неправильно [49]. Проблемы, связанные с нера-

циональным использованием ЛП, столь масштабны, 

что ущерб от заболеваний и преждевременных смер-

тей, ассоциированных с потреблением ЛП, сопоста-

вим с затратами на лечение распространенных заболе-

ваний и превышает расходы на сами ЛП [44].  

Основными факторами, способствующими нера-

циональному использованию ЛП, являются: отсутст-

вие в ряде стран национальной лекарственной поли-

тики, инфраструктуры мониторинга, подготовки кад-

ров; отсутствие необходимых навыков, знаний и 

объективной информации о ЛП; неэтичные методы 

продвижения ЛП на фармацевтическом рынке и заин-

тересованность в максимизации прибыли; реализация 

рецептурных препаратов без рецепта врача; низкая 

доступность качественных ЛП для потребителей и 

чрезмерная нагрузка медицинского персонала [49].  

Важное значение для РИЛС имеет мониторинг их 

использования с целью получения достоверных дан-

ных [32], необходимых:  

— для оценки доступности, качества, экономиче-

ской эффективности;  

— выявления тенденций в потреблении ЛП; 

— определения соответствия клиническим руко-

водствам; 

— выявления проблемных областей; 

— повышения осведомленности заинтересован-

ных сторон и разработки целенаправленных стратегий 

менеджмента лекарственной помощи.  

Во многих экономически развитых странах мони-

торинг лекарственной помощи осуществляется на ре-

гулярной основе с применением ATC/DDD-методоло-

гии, с этой целью широко используют данные страхо-

вых компаний и электронные медицинские записи.  

В то же время, как отмечают эксперты ВОЗ, в разви-

вающихся странах электронные записи часто отсутст-

вуют, мониторинг использования ЛП не осуществля-

ется, а для оценки использования находят большее 

применение индикаторы, разработанные Междуна-

родной сетью по рациональному использованию ЛП 

(WHO/INRUD) [32]. 

В связи с увеличением числа больных ХНИЗ все 

более значимой проблемой, препятствующей РИЛС, 

становится несоблюдение пациентами режимов фар-

макотерапии, которое имеет место у половины боль-

ных с хроническими заболеваниями и резко увеличи-

вается после первых 6 мес лечения [5, 32]. Другой 

важной составляющей РИЛС является обеспечение 

физической и финансовой доступности качественных 

ЛП. Однако в развивающихся странах, несмотря на 

все возрастающее бремя ХНИЗ, ЛП для лечения хро-
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нических состояний менее доступны, чем препараты 

для острых заболеваний, как в частном, так и государ-

ственном сегментах здравоохранения. При отсутствии 

системы страхового покрытия расходы на ЛП из кар-

мана потребителя могут препятствовать РИЛС и сни-

жать потенциал для приверженности пациента назна-

ченной фармакотерапии [47].  

Международная фармацевтическая федерация 

(МФФ), рассматривая роль фармацевтов в реализации 

задачи надлежащего использования ЛП и перспективы 

фармацевтического образования, признает важную 

клиническую ответственность фармацевтов в ранней 

диагностике проблем, связанных с использованием 

ЛП, мониторинге использования ЛП, критической 

оценке информации о ЛП и подчеркивает ключевую 

роль фармацевта в обеспечении рационального ис-

пользования лекарств и достижении терапевтической 

эффективности, рентабельности и приверженности 

пациентов назначенному лечению, что в конечном 

счете улучшает результаты деятельности системы 

здравоохранения и способствует ее укреплению [48]. 

Разработанные ВОЗ и МФФ стандарты качества фар-

мацевтической практики (2011 г.) определяют миссию 

фармацевтической практики как содействие улучшению 

или сохранению здоровья населения через оптимизацию 

использования ЛП и выделяют четыре направления раз-

вития надлежащей фармацевтической практики [35]: 

— надлежащее изготовление, получение, хране-

ние, распределение, управление ЛП; 

— обеспечение эффективного менеджмента ле-

карственной терапии; 

— планирование и осуществление непрерывного 

профессионального образования; 

— содействие повышению эффективности систе-

мы здравоохранения.  

Первое направление может быть реализовано по-

средством обеспечения целостности цепи поставок, 

выявления фальсификатов, надлежащего изготовления 

экстемпоральных ЛП, надлежащего хранения, нали-

чия ясных инструкций по применению ЛП и предот-

вращения нежелательных взаимодействий ЛП. Реали-

зация второго направления предполагает умение фар-

мацевта оценивать статус здоровья и потребности 

пациента; наличие доступа фармацевтов к источникам 

объективной информации о ЛП (справочники, журна-

лы, стандарты лечения и т.д.); гармонизацию форму-

ляров всех уровней со стандартами лечения и клини-

ческими руководствами; активное участие фармацев-

тов в просвещении врачей по вопросам РИЛС и мони-

торинге использования ЛП; предоставление пациен-

там информации, направленной на поддержание при-

верженности лечению. Третье направление 

предполагает непрерывное обновление профессио-

нальных знаний и навыков специалистами с фарма-

цевтическим образованием, освоение новых техноло-

гий и средств автоматизации. Четвертое направление 

может реализоваться через распространение инфор-

мации о ЛП нерекламного характера, обучение насе-

ления навыкам получения и критической оценки ин-

формации о ЛП из общедоступных источников, разви-

тие профилактических программ, сотрудничество с 

другими специалистами системы здравоохранения и 

соблюдение профессионального этического кодекса 

[35]. 

Несмотря на относительную узость законодатель-

но определенных функций специалистов с фармацев-

тическим образованием в российской системе здраво-

охранения, трансформационные процессы, наблюдае-

мые в других странах, имеют место и на 

отечественном фармацевтическом рынке и сопровож-

даются переходом от патерналистской модели оказа-

ния медицинской помощи к модели сотрудничества 

пациента, врача и других специалистов системы здра-

воохранения, что акцентирует внимание на роли фар-

мацевта в современном обществе. В данной ситуации 

реализация концепции менеджмента лекарственной 

помощи, инкорпорированного в общую систему 

управления медицинской помощью, и фокусирующе-

гося не на отдельных лекарственных препаратах, а на 

обеспечении рационального использования ЛП как на 

индивидуальном, так и популяционном уровне, пред-

ставляется перспективным направлением реформиро-

вания отечественной фармацевтической практики. 
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