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РЕЗЮМЕ

Представлен обзор существующих подходов к определению порога готовности платить (ПГП), пороговое значение инкре-

ментального показателя «затраты–эффективность», порог эффективности затрат, предельное значение ICER, cost-effectiveness-

threshold, willingness-to-paythreshold, referencevalue of the ICER). Проанализированы существующие подходы к определению 

ПГП, такие как построение ранговых таблиц, анализ принятых ранее решений, методика ВОЗ на основе трехкратного ВВП стра-

ны на душу населения, а также два эмпирических подхода к измерению ПГП со стороны спроса и предложения. Ни один из 

подходов не является универсальным, и их применение зависит от контекста системы здравоохранения в целом. 

ПГП применим только при однородности методологии клинико-экономических исследований. Ни в одной стране ПГП не 

является единственным критерием принятия решений. Медицинские технологии с ПГП выше рекомендованного значения могут 

быть одобрены на основании преимуществ неэкономического характера (редкость и тяжесть заболевания, значительное прод-

ление жизни и улучшение ее качества, этические соображения и равенство доступа к медицинской помощи).

Ключевые слова: пороговое значение инкрементального показателя «затраты–эффективность», порог готовности платить, 

год сохраненной жизни, год сохраненной качественной жизни, ICER cost-effectiveness-threshold, willingness-to-paythreshold, 

reference value of the ICER, QALY, LYG.



ФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармация

Обзор

10 2018, т. 67, №8ФармацияФармация

Глобальная проблема всех систем здравоох-
ранения в настоящее время – ограничен-

ность финансовых ресурсов. В условиях дефици-
та бюджетных средств, выделяемых государством 
на лекарственное обеспечение и оказание меди-
цинской помощи, остается крайне важным их 
рациональное использование. Инструментом, 
позволяющим принять решение о финансирова-
нии медицинских технологий в рамках ограни-
ченного бюджета, является оценка технологий в 
здравоохранении (ОТЗ). Законодательное регули-

рование внедрения системы ОТЗ в РФ осущест-
вляется на основании Федерального закона № 
429-ФЗ от 22.12.2014 «О внесении изменений в Фе-
деральный закон «Об обращении лекарственных 
средств», где закреплено понятие «комплексная 
оценка лекарственного препарата». Процедура 
проведения комплексной оценки регламентиру-
ется Постановлением Правительства РФ № 871 
от 28.08.2014 «Об утверждении Правил формиро-
вания перечней лекарственных препаратов для 
медицинского применения и минимального ас-

Для цитирования: Безденежных Т.П., Омельяновский В.В., Мусина Н.З., Федяева В.К., Тепцова Т.С. Теоретические подходы 
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SUMMARY

The paper reviews existing approaches to determining the willingness-to-pay threshold (WTPT), the incremental cost-effectiveness 

threshold, and the reference value of the incremental cost-effectiveness ratio (ICER). It analyzes the existing approaches to determining 

WTPT, such as construction of ranking tables, analysis of previously made decisions, WHO methodology based on the country’s three-

fold per-capita gross domestic product (GDP), as well as two empirical approaches to measuring WTPT in terms of supply and demand. 

None of the approaches is universal and their application depends on the context of the health system as a whole. 

WTPT is applicable only in case of uniformity of the methodology of clinical and economic studies. WTPT is not the only criterion 

for decision-making in any country. Medical technologies with WTPT above the recommended value can be approved on the basis of 

non-economic benefits (the rarity and severity of a disease, the significant prolongation of life and the improvement of its quality, ethical 

considerations and equality of access to healthcare).

Key words: incremental cost-effectiveness threshold; willingness-to-pay threshold; one year of life saved; one year of quality-

adjusted life saved; incremental cost-effectiveness ratio (ICER); threshold; reference value of ICER, quality-adjusted life year (QALY), life 

year gained (LYG).
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сортимента лекарственных препаратов, необхо-
димых для оказания медицинской помощи». 

Важной составной частью комплексной оцен-
ки является клинико-экономический анализ, а 
основным методом для обоснования включения 
в перечни лекарственных препаратов – анализ 
«затраты–эффективность» [1]. Значение инкре-
ментального отношения затраты–эффективность 
(ICER) используется в качестве инструмента в 
процессе принятия решений о включении в 
ограничительные перечни препаратов, которые 
являются более дорогостоящими и более эффек-
тивными, чем технология их сравнения. Степень 
экономической эффективности медицинской 
технологии определяется на основе сравнения 
ICER препарата с предельно допустимым значе-
нием ICER, выше которого вмешательство будет 
считаться экономически неэффективным [2]. По-
рог готовности платить (ПГП) отражает ту допол-
нительную сумму в денежных единицах, кото-
рую государство готово заплатить за достижение 
определенного терапевтического эффекта для 
определенной категории пациентов [3]. Опреде-
ление критического значения ICER предполага-
ет решение вопроса о том, что можно считать 
экономически эффективной медицинской тех-
нологией в рамках российской системы здраво-
охранения при определенном уровне финанси-
рования. 

Хотя концепция ПГП широко применяется 
для поддержки принятия решений о финансиро-
вании медицинских технологий, существует мно-
го разногласий в обосновании использования 
ПГП и подходов к его определению. В данный мо-
мент в мире существует несколько теоретических 
подходов к определению ПГП (методика примене-
ния ранговых таблиц, методика Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) и др.)

Методика применения 
ранговых таблиц

Первыми шагами при 
определении предельно-
го уровня инкременталь-
ного отношения стало со-
ставление ранговых таблиц 
на основании отношений 
«затраты–эффективность» 
(cost–effectiveness ratio, CER). 
Одним из первых подобных 
исследований стала работа 
А. Williams (1985). Теоретиче-
ски задача максимизации ре-

зультатов системы здравоохранения может быть 
решена путем присвоения медицинским техно-
логиям рангов в соответствии со стоимостью 1 
QALY (отношение «затраты–эффективность», CER) 
и их покрытия до момента исчерпания ресурсов 
ограниченного бюджета. Тогда цена QALY послед-
ней покрытой технологии будет представлять со-
бой порог эффективности затрат. На приведен-
ном ниже адаптированном для России примере 
(табл. 1) рассматривается случай распределения 
фиксированного бюджета в 500 млн руб. между 
различными медицинскими технологиями, ко-
торые взаимно не исключают друг друга [4]. По-
сле присвоения рангов медицинским технологи-
ям на основании стоимости 1 QALY, технологии 
A и D могут быть полностью покрыты бюджетом, 
а B – только частично. Тогда порог затратной эф-
фективности в данном случае представлен стои-
мостью QALY технологии B и равен 5,5 млн руб. 
за QALY, a сама технология будет замещена в пер-
вую очередь при включении в бюджет новых ме-
дицинских технологий с меньшей стоимостью 
QALY. 

Использование отношения затрат к эффек-
тивности (CER) недостаточно информативно для 
поддержки процесса распределения средств си-
стемы здравоохранения. Рассмотрим ситуацию 
наличия двух взаимоисключающих альтерна-
тивных медицинских технологий при ограни-
ченном бюджете (табл. 2). Предположим, что 
альтернатива В является текущей практикой, 
единственной, наиболее клинически эффектив-
ной и затратно-эффективной при отсутствии 
альтернативы А. Встает вопрос, кто определил, 
что альтернатива В – единственно возможное 
вмешательство и какой критерий решения для 
этого применялся. С точки зрения эффективно-
сти будет выбрана альтернатива А, с точки зре-

Таблица 1 

Распределение фиксированного бюджета 
размером 500 млн руб.

Медицинская 
технология

Стоимость, 
млн руб.

QALY1 Стоимость 
QALY (CER)

Ранг

A 320 70 4,571 1

B 220 40 5,5 3

C 200 35 5,714 4

D 100 20 5,0 2

Примечание: 1QALY – год жизни с поправкой на качество. Источник: Thokala P., 
Ochalek J., Leech A.A., Tong T. Cost-Effectiveness Thresholds: the Past, the Present and the 
Future. Pharmacoeconomics. 2018 Feb 9.
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ния отношения «затраты–эффективность» – В. 
Проблема заключается в том, что использование 
отношения «затраты–эффективность» (CER) для 
принятия решений не оставляет шанса для вы-
бора А, более клинически эффективной. 

Инкрементальное отношение эффективности 
затрат (ICER), рассчитанное по формуле (1), обла-
дает большей информативностью, создает «про-
странство для маневра», сообщая сколько необхо-
димо дополнительно инвестировать средств для 
увеличения эффективности на 1 QALY.

ΔС / Δh = (СA – СB) / (hA – hB) = 10 млн / 0,1 QALY= 
100 млн руб. (1) за дополнительный QALY,

где ΔС – разница затрат технологий А и В; Δh – 
разница терапевтического эффекта технологий А 
и В, СA – затраты на технологию А; СB – затраты на 
технологию В; hA – терапевтический эффект тех-
нологии А; hB – терапевтический эффект техноло-
гии В.

Так, решение о финансировании альтерна-
тивы А вместо альтернативы В будет зависеть 
от того, финансирование какой медицинской 
технологии, финансируемой данной системой 
здравоохранения, будет взято за «точку отсчета» 
и замещено с использованием дополнительных 
10 млн руб. (ΔС). Так как в реальных условиях 
нет возможности определить, какая конкрет-
но медицинская технология не получила фи-
нансирование вследствие изменений в текущей 
практикe, решения о распределении бюджета 
не могут быть приняты только исходя из значе-
ния ICER. Если бы это было возможно, для при-
нятия решения достаточно было бы сравнить 
значения ICER замещаемой технологии и новой 
технологии. Решение о том, является ли новая 
технология затратно-эффективной можно полу-
чить на основе сравнения ее ICER со стоимостью 
дополнительного QALY при оптимальном рас-
пределении бюджета (т.е. когда финансирова-
ние получают только технологии с наименьшей 
стоимостью дополнительного QALY до момента 
исчерпания бюджета, максимизируя результаты 

системы здравоохранения), или порогом эффек-
тивности затрат. В этом случае порог эффектив-
ности затрат выполняет функцию универсаль-
ного критерия, который отражает величину 
потерь результатов системы здравоохранения 
(терапевтический эффект, который мог бы быть 
получен при продолжении использования тех-
нологии), связанных с прекращением финанси-
рования замещаемых медицинских технологий 
[5]. Предположим, что пороговое значение ICER 
равно 1,5 млн руб., тогда, если медицинская тех-
нология имеет ICER 1 млн руб. за QALY, упущен-
ная польза от вытеснения менее эффективной 
технологии будет меньше, чем польза, которую 
принесет новая технология. Другими словами, 
польза новой медицинской технологии будет 
превышать упущенную пользу «старой» меди-
цинской технологии. 

Следует подчеркнуть, что рассмотренные 
подходы применимы только в условиях ограни-
ченного бюджета, т.е. когда не «вписывающиеся» 
в рамки бюджета или замещаемые технологии 
не финансируются, а замещение происходит за 
счет наименее затратно-эффективной техноло-
гии. Однако в реальности ситуация с оптималь-
ным распределением бюджета недостижима, так 
как далеко не всегда можно прекратить финан-
сирование менее затратно-эффективных техно-
логий. Это приводит к бóльшим потерям QALY 
из-за вытеснения за рамки финансирования бо-
лее экономически эффективных технологий. 
В реальных условиях здравоохранения финанси-
руются как экономически эффективные, так и 
неэффективные технологии, при этом при вне-
дрении новых методов лечения часто отсутству-
ет информация о том, какие вмешательства бу-
дут замещены [4]. 

Данный пример предполагает идеальную 
осведомленность о состоянии бюджета, поль-
зе технологий, их независимости друг от друга, 
однородности методов расчета и иной инфор-
мации, необходимой для построения ранговых 
таблиц и решения проблемы оптимизации бюд-
жета.

Методика Всемирной 
организации 

здравоохранения
Данный метод расчета 

ПГП нашел достаточно ши-
рокое применение во мно-
гом благодаря своей просто-
те и универсальности. Он 

Таблица 2 

Взаимоисключающие альтернативы

Технология
Стоимость, млн 

руб.
QALY

Стоимость QALY, 
млн руб. (CER)

A 20 0,5 40

B 10 0,4 25
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основан на сравнении ICER с трехкратным раз-
мером ВВП на душу населения по рекомендации 
ВОЗ и базируется на том, что данный показатель – 
«справедливая доля» национального богатства 
для гражданина страны. Опыт применения поро-
гового значения, основанного на величине ВВП, 
в некоторых странах привел к неэффективному 
распределению средств в здравоохранении [6]. 
В действительности, как позднее подчеркнула 
ВОЗ, не рекомендуется использовать данное зна-
чение порога в качестве критерия принятия ре-
шений. Этот подход не учитывает специфику 
страны, влияние на бюджет в данной системе 
здравоохранения, ценовую доступность, возмож-
ность использования препарата [7]. Несмотря на 
это, с 2012 г. в Польше ПГП закреплен на законо-
дательном уровне как трехкратный размер ВВП 
[7]. Теоретически для отдельной системы здраво-
охранения ПЭЗ безусловно может быть определен 
органами власти той или иной страны на основа-
нии экспертного мнения, либо иных источников 
информации. Однако такой подход, как и трех-
кратный размер ВВП на душу населения, может 
привести к риску нерационального использова-
ния ограниченных бюджетных средств.

Методика на основании принятых ранее 
решений (прецедентный подход

Пороговое значение инкрементального пока-
зателя может быть также определено ретроспек-
тивно, на основе ранее принятых решений. Чаще 
всего проводится проверка гипотезы о наличии 
статистических различий между уровнем ICER 
одобренных и отклоненных медицинских техно-
логий. При подтверждении данной гипотезы по-
является возможность определения предельного 
значения инкрементального показателя, превы-
шение которого, вероятнее всего, приведет к от-
рицательному решению. Большинство используе-
мых за рубежом значений ПГП (Англия, Ирландия, 
США, Австралия, Канада, Новая Зеландия) рас-
считаны с использованием данного подхода. В. 
George и соавт. подтвердили гипотезу о статисти-
чески значимых различиях между ICER одобрен-
ных и неодобренных препаратов (p=0,0008). Хотя 
явное значение порога затратной эффективности 
не было выявлено, авторы показали, что при оце-
ночном значении ICER выше 76 000 австр. долл., 
PBAC скорее всего отклонит заявку на возмеще-
ние стоимости препарата, а при ICER ниже 42 000 
австр. долл., комитет скорее всего одобрит заявку. 
Позднее в исследовании А. Harris и соавт. [8] было 
обнаружено значительное влияние клинического 

значения, экономической эффективности, влия-
ния на бюджет и тяжести заболевания на приня-
тие решений. Повышенная клиническая значи-
мость увеличивала вероятность положительного 
решения на 21%, а факт применения препарата 
для лечения угрожающего жизни состояния имел 
на 38% большую вероятность одобрения. Увеличе-
ние ICER на 10 000 австр. долл. от среднего зна-
чения ICER 46 400 австр. долл. уменьшило веро-
ятность одобрения препарата на 6% (95% ДИ от 
0,04 до 0,1). Анализируя принятые NICE решения, 
Н.Dakin. и соавт. (2015) [9] показали, что техно-
логии с ICER 40 000 фунтов стерлингов за QALY 
имели 50% шанс отклонения (75% – 52 000 фунтов 
стерлингов/QALY, 25% – 27 000 фунтов стерлингов/
QALY).

Метод заявленных предпочтений
Данный метод позволяет узнать, насколько 

общество на текущий момент оценивает стои-
мость улучшения здоровья. Пороговое значение 
определяется путем анкетирования и опроса 
граждан, пациентов, медицинского персонала 
методом случайной оценки (Contingent Valuation 
Study). Суммы, полученные в результате анке-
тирования, агрегируются до общей стоимости 
QALY. Бюджет здравоохранения в соответствии 
с данной методикой определяется как денежное 
выражение QALY для каждой программы здра-
воохранения. Главным условием использова-
ния готовности общества платить является гиб-
кость бюджета здравоохранения без его жестких 
ограничений. Подобные исследования проводи-
лись в Нидерландах, Таиланде, Японии и дру-
гих странах [10–14]. Международный опыт по-
казывает, что данный показатель намного ниже 
в развивающихся странах. Так, в Таиланде ПГП 
составил 59 000–256 000 тайских бат (около 1 500–
6 500 евро) за QALY, в Нидерландах – 24 000 евро 
за QALY, в Японии – 15 000–58 000 евро за QALY. 
Отметим, что готовность пациентов платить за 
улучшение состояния своего здоровья зависит 
от степени тяжести болезни, социальных фак-
торов, а главное – от личного дохода [12]. Есте-
ственно, что в странах с высоким уровнем дохо-
да люди готовы и хотят платить за медицинские 
услуги больше. 

Метод оценки теневой цены бюджета 
(определение ПГП стороной предложения)

В разделе о ранговых таблицах приводится 
идеальная ситуация достижения оптимального 
распределения бюджета, при котором наименее 



ФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармацияФармация

Обзор

14 2018, т. 67, №8ФармацияФармация

экономически эффективные вмешательства за-
мещаются на более экономически эффективные 
технологии. В реальности такая ситуация недо-
стижима, что делает невозможным определение 
критического значения ICER [15]. Проблема от-
сутствия необходимой информации может быть 
решена с помощью эмпирической оценки поро-
га эффективности затрат на основе методов эко-
нометрического моделирования. Данная оценка 
отражает предельную производительность систе-
мы здравоохранения, определенную на основа-
нии взаимосвязи между изменениями расходов 
на здравоохранение и достигнутыми результата-
ми здравоохранения, с учетом возможности на-
правления дополнительных затрат как на эконо-
мически эффективные, так и на неэффективные 
вмешательства. 

Следует отметить, что существуют пробле-
мы, связанные с оценкой взаимосвязи между из-
менениями расходов и результатами таких из-
менений. Учитывая, что цель политики состоит 
в максимизации QALY (комбинация качества и 
продолжительности жизни), необходимо опре-
делить корреляцию расходов на здравоохране-
ние со смертностью и заболеваемостью. Данные 
о расходах на здравоохранение и их влияние на 
смертность и заболеваемость недостаточно до-
ступны. Кроме того, существуют эконометриче-
ские проблемы, связанные с контролем за фак-
торами, не относящимися к здравоохранению, 
но влияющими на исходы пациентов. Игнориро-
вание данных проблем может привести к получе-
нию смещенных и несостоятельных эконометри-
ческих оценок. В настоящее время эмпирическая 
оценка теневой цены бюджета была проведена 
лишь в Великобритании, Австралии, Испании 
[15–17].

Заключение
В России сейчас нет установленного уровня 

ПГП, а наиболее часто цитируемым референт-
ным значением является трехкратный ВВП на 
душу населения, т.е. не определена стоимость, 
которую государство готово заплатить за допол-
нительную эффективность. Это не позволяет в 
полной мере использовать показатель затратной 
эффективности лекарственных средств в процес-
се принятия решений об их включении в ограни-
чительные списки. Разрешение данных вопросов 
будет способствовать более эффективному и ра-
циональному расходованию бюджетных средств 
и сделает процесс принятия решений более упо-
рядоченным. 

В условиях российской системы здравоохра-
нения экономическая эффективность важна и 
должна учитываться в решениях о распределении 
ресурсов, однако подходы к определению крите-
рия экономической эффективности в нашей стра-
не до сих пор не определены. На данный момент 
эмпирическая оценка альтернативных издержек 
бюджета, в основе которой лежат принципы и до-
пущения ранговых таблиц, является наиболее те-
оретически обоснованным способом оценки кри-
тического значения ICER в условиях конкретной 
системы здравоохранения при конкретном уров-
не финансирования. Однако его практический 
расчет может быть затруднен ввиду отсутствия 
необходимых данных для расчета. Целесообраз-
на разработка собственного подхода на осно-
ве приведенных методов, но с учетом особенно-
стей системы здравоохранения РФ. Полученное 
таким образом числовое значение порога готов-
ности платить обеспечит последовательность и 
прозрачность решений о финансировании меди-
цинских технологий. Отсутствие данного показа-
теля осложняет трактовку результатов клинико-
экономического анализа и затрудняет процесс 
принятия решений.
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