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ПРЯМA МOВA Нашi фармацевти
вiдвоювали
вiтчизняний ринок

Тетяна ГAРМAШ 
для «Урядового кур'єра»

Європа визнала, що в сучасних
умовах не iснує бiльш ефек-

тивної i водночас дешевої систе-
ми надання масової лiкарняної
допомоги, нiж сiмейна медицина.
Утiм, бачення «iдеального» лiка-
ря у кожної країни своє: у Вели-
кiй Британiї i Нiдерландах ро-
динних ескулапiв зробили все-
сильними, тодi як в iнших держа-
вах їм вiдведена роль доглядаль-
ниць. Україна ще не зробила сво-

го вибору найоптимальнiшої сис-
теми сiмейної медицини, та зро-
зумiло одне: без її запроваджен-
ня забезпечити якiсною допомо-
гою сiльське населення майже
неможливо.

Медик 
на всi руки

Доки в Українi точаться гострi
дискусiї про шляхи реформу-
вання вiтчизняної системи охо-
рони здоров’я, свiтовий досвiд

доводить, що оптимальною з
точки зору ефективностi i вод-
ночас найменш затратною є сi-
мейна медицина. У класичному
розумiннi остання є такою фор-
мою медичного обслуговування,
коли лiкар широкої спецiалiзацiї
упродовж рокiв надає допомогу
всiй родинi пацiєнтiв, якi прожи-
вають неподалiк амбулаторiї.

На вiдмiну вiд терапевта, який
також є спецiалiстом широкого
профiлю, сiмейний лiкар знайо-
мий з iсторiєю родини, спадковiс-
тю її захворювань i враховує це

пiд час призначення лiкування.
Такий фахiвець займається та-
кож педiатрiєю. Тобто бере на се-
бе до 80% медичної допомоги, якої
потребує хворий, i лише за на-
гальної потреби направляє пацi-
єнта до бiльш вузького спецiалiс-
та чи стацiонару.

Всесвiтня органiзацiя охорони
здоров’я визнала: система сiмей-
ної медицини є найпростiшим спо-
собом, що дозволяє забезпечити
допомогою насамперед сiльське
населення. У своєму стратегiчно-
му документi «Здоров’я для всiх у

XXI сторiччi» вона визнала розви-
ток сiмейної медицини одним з
прiоритетних завдань для євро-
пейських країн. Варто зазначити,
що у Старому Свiтi сiмейна меди-
цина iснує здебiльшого саме як
сiльська форма допомоги. Євро-
пейська глибинка, подiбно україн-
ськiй, не забезпечена великими дi-
агностичними центрами й дослiд-
ницькими iнститутами. Адже села
здебiльшого нечи-
сленнi, там iнодi
проживає менше
сотнi людей.

305 млн дол.
таку суму хоче отримати Україна для боротьби

зi СНIДом, туберкульозом та малярiєю 
вiд Глобального Фонду на 2012-2016 роки
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Засiб вiд усiх хвороб
ПЕРСПЕКТИВА. Однiєю з найбiльш вдалих у свiтi європейську систему охорони здоров’я 
робить сiмейна медицина

СПЕЦIAЛЬНИЙ ВИПУСК

стор. 1100 стор. 1111  

Oлександр ВOЛOСOВЕЦЬ:
«УСI ХOЧУТЬ ПРAЦЮВAТИ 
В СТOЛИЧНИХ
КЛIНIКAХ»

ФAРМAЦЕВТИКA. Завдяки девальвацiї гривнi i зменшенню
купiвельної спроможностi населення доступнi вiтчизнянi лiки
збiльшили свою долю ринку. Хоча протягом останнiх 
восьми рокiв вони її втрачали

Тiльки народжуйте!
ÓÁåðøàäñüêié öåíòðàëüíié ðàéîííié ëiêàðíi, ùî íà

Âiííè÷÷èíi, âiäêðèëè ïåðøå â Óêðà¿íi ïîëîãîâå âiääi-
ëåííÿ ìiæðàéîííîãî ðiâíÿ îáñëóãîâóâàííÿ. Çà ïåðiîä ç
2000 ïî 2008 ðiê íà îá’ºêò áóëî çàëó÷åíî 7,5 ìëí ãðí
äåðæàâíèõ ñóáâåíöié. Âàðòiñòü îá’ºêòà ñòàíîâèëà 8 ìëí
ãðèâåíü. Àêóøåðñüêèé êîðïóñ ðîçðàõîâàíèé íà 40 ëi-
æîê. Ïiä ÷àñ âiäêðèòòÿ âiä âëàäè òà îáëàñíîãî óïðàâëií-
íÿ îõîðîíè çäîðîâ’ÿ ãîëîâíîìó ëiêàðþ ÖÐË Âàñèëþ Çà-
ëåöüêîìó âðó÷èëè ñåðòèôiêàòè íà ìåäè÷íå îáëàäíàííÿ
âàðòiñòþ 750 òèñÿ÷ ãðí òà 500 òèñÿ÷ ãðí äëÿ îñíàùåííÿ
âiääiëåííÿ.

КУДИ 
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ЗIНOВIЙ МИТНИК:
«Я сподiваюсь, 
що до кiнця 
року буде 
прийнято 
пакет законiв, 
i ми зможемо 
вводити 
страхову 
медицину». 

Мiнiстр охорони здоров’я України 
про платну медицину

стор. 1155

НЕУДAВAНИЙ 
ХВOРИЙ
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Куди 
зникають 
хорошi лiкарi?
ПРОБЛЕМА. Лiкарiв в Українi готують
добре, проте стара медична система 
їх так само успiшно розчиняє у собi

Нашу медичну освiту не
лише визнають, а й цi-

нують за кордоном. I це не
гола декларацiя, адже сьо-
годнi у вiтчизняних ме-
дичних вишах навчається
бiльше 17 тис. iноземцiв з
понад 100 країн. Хоча,
звiсно, левова частка їх не
з Захiдної Європи чи США
(є й такi), а з менш респек-
табельних держав. Деякi,
хто отримав свого часу ме-
дичний диплом в Українi,
нинi у мiнiстерських крiс-
лах у себе на батькiвщинi.
Погодьтеся, цим можна
пишатися. А якщо без емо-
цiй, то не варто забувати,
що збiльшення удвiчi кiль-
костi iноземцiв у наших
медичних унiверситетах
за останнi 5 рокiв прино-
сить щороку 60 млн грн до
бюджету країни.

У системi медичної освi-
ти викладають трохи мен-
ше 2 тис. докторiв наук та

понад 7 тис. кандидатiв. Це
один з найкращих показ-
никiв серед галузей вищої
освiти у державi. Щороку
захищається 100 доктор-
ських i понад 50 тис. кан-
дидатських дисертацiй з
медицини.

У Європi активно цiкав-
ляться українськими фа-
хiвцями. Лише у Нiмеч-
чинi зараз працює близь-
ко 500 наших лiкарiв. То-
рiк стажувалися за кор-
доном 600 молодих нау-
ковцiв, а 700 iноземцiв
приїжджали набиратися
досвiду в Українi. У нас
дiє унiкальна система
тестування майбутнiх лi-
карiв, яка щороку вiдсi-
ває 5-7% некомпетентних
фахiвцiв. Список хвалеб-
них фактiв на адресу вiт-
чизняної медичної освiти
можна продовжувати. I це
дуже добре, що вони є.

Однак складно пов’яза-
ти їх iз тим, що я бачу, за-
ходячи до своєї мiсцевої
полiклiнiки. «В усьому
виннi нестача коштiв та iн-
шi недолiки системи!» —
заперечать менi опоненти.
Але як цi прогалини мо-
жуть пояснити жахливу
некомпетентнiсть лiкарiв,
яка, на жаль, нерiдко ме-
жує iз некомпетентнiстю
злочинною? Як брак гро-
шей виправдовує цiлкови-
ту байдужiсть i грубiсть,
якi ми так часто зустрiчає-
мо у медичних кабiнетах?

Нехай я упереджений та
емоцiйний. Тодi, можливо,
красномовнiшим за мої
емоцiї виявиться той за-
гальновiдомий факт, що у
свiтовому рейтингу серед-
ньої тривалостi життя Ук-

раїна мiцно тримається у
другiй сотнi, програючи
понад 8 рокiв Польщi, Че-
хiї або Литвi. За рейтингом
ВООЗ у 2000 р. вiтчизняна
система охорони здоров’я
посiла 79 мiсце (пiзнiше
подiбних спискiв не скла-
дали). Епiдемiї ВIЛ та ту-
беркульозу — це лише
«найпопулярнiшi» дрiб-
нички загальної картини.
Такий невтiшний перелiк
також можна продовжити.

Знання у сучасному свiтi
продукуються з неймовiр-
ною швидкiстю, i той фахi-
вець, який хоче залишати-
ся на належному рiвнi, по-
винен безперервно вiд-
слiдковувати все нове, що
стосується його фаху. Пiд-
рахували, що лiкар має
щодня знайомитися iз
близько 20 науковими пуб-
лiкацiями (йдеться про ав-
торитетнi реферованi ви-
дання). Ви задумувалися,

скiльки наукових статей
читає щодня ваш дiльнич-
ний лiкар? Чи володiє вiн
тiєю мовою, якою написанi
цi працi? Вибачте, я забув,
що, враховуючи нестачу
майже 70 тис. лiкарiв, у вас
чи вашої дитини цiлком
iмовiрно може не бути
дiльничного лiкаря.

Та попри висловлену
критику, хочеться подяку-
вати тим квалiфiкованим i
чесним медикам, якi роб-
лять усе можливе заради
порятунку наших життiв. У
цьому номерi «Урядового
кур’єра» до вашої уваги
представленi iнтерв’ю з
двома експертами медичної
галузi, якi знаються не ли-
ше на системi вiтчизняної
медичної освiти, а й добре
знайомi iз закордонним дос-
вiдом. Впадає у вiчi спiль-
ний висновок, на якому не-
залежно наголошують
обидва: статус медика ка-
тастрофiчно упав у нашiй
країнi. Молодий фахiвець
пiсля шести рокiв навчання
в унiверситетi та кiлькох
рокiв iнтернатури може
розраховувати на мiзерну
зарплату в 850-900 грн.

Нас — пацiєнтiв та по-
тенцiйних пацiєнтiв — у
цiй безрадiснiй ситуацiї
має тiшити те, що з 2005 р.
у рамках Болонського про-
цесу українськi медики го-
туються за тими ж стан-
дартами, що й у провiдних
державах Заходу. Першi
випускники, пiдготовленi
по-новому, вийдуть з унi-
верситетiв наступного ро-
ку. А ми сподiватимемося,
що цi першi ластiвки пок-
ладуть початок великим
змiнам на краще.

Вiтчизняна система ме-
дичної освiти ще з ча-

сiв СРСР намагається бути
подiбною до захiдної, але
все одно вiдрiзняється. Чи
варто нам бути iдентични-
ми i як цього досягти,
«Урядовому кур’єру» роз-
повiдала Марина МРУГА.

Вiд представникiв ме-
дичної галузi часом мож-
на почути про те, що рi-
вень медичної освiти у на-
шiй країнi досить висо-
кий, а подекуди ми навiть
випереджаємо захiдних
колег. Якщо це дiйсно так,
чому рiвень медицини за-
галом такий низький? Ви-
нен недостатнiй рiвень
фiнансування галузi?

— Нiколи не можна спи-
сувати все на один фактор.
Медична освiта, безумовно,
є невiд’ємною важливою
складовою системи охорони
здоров’я, i ми спрямовуємо
багато зусиль на її розвиток
та вдосконалення. Але,
примiром, ще донедавна
ВООЗ не враховувала стан
медичної освiти як фактор
прямого впливу на стан
здоров’я населення у країнi.
I дiйсно, це надто опосеред-
кований i вiддалений чин-
ник. Вищi навчальнi закла-
ди випускають фахiвцiв, якi
розчиняються в iснуючiй
системi охорони здоров’я i
проходять своє подальше
формування саме в нiй. 

Якi суттєвi вiдмiнностi
вiтчизняної системи ме-
дичної освiти у порiвнян-
нi з Заходом?

— Слiд окремо порiвню-
вати українську систему з
американською та європей-
ською. Традицiйна система,
що сформувалася протягом
тривалого часу в СРСР, за
структурою мала значнi
вiдмiнностi у пiдготовцi лi-
карiв у Сполучених Шта-
тах, але була подiбною до
європейської. Так, амери-
канська система передба-
чає 4 роки навчання у ко-
леджi, потiм ще 4 роки — у
медичнiй школi (аналог на-
шого медичного унiверсите-
ту), разом 8 рокiв. В Європi
додипломна освiта триває
5-7 рокiв (у нас 6 рокiв).

Змiст програми навчання
в цiлому подiбний скрiзь,
так само як i послiдовнiсть
вивчення окремих дисцип-
лiн (на перших курсах
фундаментальнi, на остан-
нiх — клiнiчнi дисциплiни).
Iнша рiч, що викладання

органiзовувалося по-рiзно-
му. Наша система передба-
чала спочатку теоретичне
засвоєння, потiм опануван-
ня на практицi, з пацiєнтом.
Натомiсть в американськiй
системi, яку я досить непо-
гано знаю зсередини, зас-
воєння клiнiчних дисциплiн
починається з палати.

Останнi 10-15 рокiвя роз-
почалися реформи у меду-
нiверситетах по обидва бо-
ки Атлантики, якi за пев-
ними аспектами наближа-
ють українську систему
медичної освiти до захiд-
ної, а в iнших — поглиблю-
ють вiдмiнностi. Так, окре-
мi медичнi школи Заходу
змiнили структурування
навчальних планiв, i тепер
фундаментальнi та клiнiчнi
дисциплiни вивчають па-
ралельно, а не послiдовно.

У нашiй медосвiтi, пiсля
проведення у 2004 р. грун-
товного аналiзу навчальних
планiв провiдних вишiв Єв-
ропи, США та Канади, здiй-
снюються реформи за
принципами Болонського
процесу, що наближає її за
структурою та органiзацiєю
навчального процесу до єв-
ропейських унiверситетiв.

А якщо порiвнювати
вiтчизняну i захiдну iн-
тернатуру?

— Наша система вiдрiз-
нялася як вiд Європи, так i
вiд Америки насамперед
за тривалiстю та спектром
спецiальностей, що можна
було набути одразу пiсля
випуску. В Українi пiсля-
дипломна освiта коротша,
хоча у 2005-2006 рр. її тро-

хи збiльшили. Скажiмо, iн-
тернатура у хiрургiв на
Заходi триває 5 рокiв, у
нас — 3. Водночас удвiчi
скоротили перелiк спецi-
альностей iнтернатури,
скасували бiльшiсть вузь-
ких спецiальностей. Як
правило, в Європi та США
вузьку спецiалiзацiю
неможливо отримати, по-
ки молодий лiкар не поп-
рацює певний час пiсля
первинної спецiалiзацiї.

Утiм слiд розумiти, що
подiбнi вiдмiнностi не зав-
жди мають негативний ха-
рактер, адже треба врахо-
вувати, що ми працюємо
виходячи з наших реалiй i
вiдповiдним чином налаш-
товуємо власну систему
освiти. Так, примiром, на-
явнiсть в iнтернатурi дея-
ких спецiальностей, якi
зазвичай недоступнi для
початкової спецiалiзацiї
на Заходi (пульмонологiя,
фтизiатрiя, неонатологiя
тощо), обумовлена потре-
бами країни та органiзацi-
єю нашої системи охорони
здоров’я. Ми могли б зро-
бити все за американ-
ським зразком, але, по-
вiрте, повна копiя чужої
системи не працюватиме.

Як ви оцiнюєте сучас-
ну систему вступу до ме-
дичних унiверситетiв,
зокрема з точки зору вiд-
бору найбiльш вмотиво-
ваних студентiв?

— На мою думку, загалом
система вступу є прийнят-
ною, але технологiчно та
юридично не вiдпрацьова-
ною. Ми, як завжди, живе-
мо у час змiн. Третiй рiк
поспiль вступна кампанiя
вiдбувається за результа-

тами ЗНО, але щороку пра-
вила вступу до вишiв та ви-
пуску зi школи змiнюються.

Звичайно, з одного боку,
дуже добре, що абiтурiєнт
може подавати документи
вiдразу до кiлькох закла-
дiв. Але з iншого — це пiд-
вищує вiрогiднiсть випад-
кового вступу. Не завадило
б використовувати профо-
рiєнтацiйне i психологiчне
тестування, дозволити унi-
верситетам визначати про-
хiдний бал за формулою
(коли бали з профiльних iс-
питiв ЗНО мають бiльшу
вагу, нiж бали з непрофiль-
них iспитiв), щоби вiдбира-
ти студентiв, якi дiйсно
пов’язують своє майбутнє
життя з медициною.

Яка роль вашого Цен-
тру тестування у системi
медичної освiти?

— Центр тестування ад-
мiнiструє нацiональний лi-
цензiйний iнтегрований iс-
пит, який є незалежною
системою атестацiї фахiв-
цiв. Центр створено 1999 р.,
а наша команда розробляла
та апробувала нацiональне
стандартизоване тестуван-
ня з середини 90-х рр., за-
лучаючи досвiд США. Тес-
тування має встановити рi-
вень професiйної компе-
тентностi усiх студентiв-
медикiв на рiзних етапах
навчання — пiсля третього
курсу (коли закiнчується
вивчення фундаменталь-
них дисциплiн), перед ви-
пуском i пiсля iнтернатури.
Лiцензiйний iспит є пер-
шою системою зовнiшнього
оцiнювання, що дiє в Укра-
їнi, позитивно схвалений
європейськими та амери-
канськими фахiвцями, i
наш досвiд рекомендова-
ний експертами для країн
Європи, де поки що вiдсут-
нє нацiональне тестування
студентiв-медикiв.

Головна роль такого оцi-
нювання полягає в тому,
щоби встановити, чи вiдпо-
вiдає кожний студент мiнi-
мально встановленому рiв-
ню компетенцiї. Якщо нi,
вiн має вчитися додатково,
тому що до подальшого
навчання чи практики його
не допускають. До впровад-
ження цього тестування
держава не могла так
ефективно контролювати
рiвень компетентностi май-
бутнiх медикiв. Крiм того,
результати оцiнювання
застосовуються для монi-
торингу якостi медичної ос-
вiти у країнi та як один з
компонентiв для складання
рейтингу медичних вишiв.
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Заступник директора
Центру тестування 

професiйної 
компетенцiї фахiвцiв

при МОЗ України
Марина МРУГA 
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Ìàðèíà ÌÐÓÃA. Çàñòóïíèê äèðåêòîðà Öåíòðó òåñòóâàííÿ ïðè
ÌÎÇ Óêðà¿íè, êàíäèäàò ïåäàãîãi÷íèõ íàóê, äîöåíò êàôåäðè ìå-
äè÷íî¿ iíôîðìàòèêè òà êîìï’þòåðíèõ òåõíîëîãié íàâ÷àííÿ. Ñïiâ-
çàñíîâíèê Àñîöiàöi¿ îñâiòíüîãî îöiíþâàííÿ i òåñòóâàííÿ. Îäèí iç
ðîçðîáíèêiâ ñèñòåìè ëiöåíçiéíèõ iíòåãðîâàíèõ iñïèòiâ â Óêðà¿íi.

Ñêiëüêè íàóêîâèõ ñòàòåé ÷èòàº ùîäíÿ 
âàø äiëüíè÷íèé ëiêàð?

«Повна копiя 
чужої системи 
не працюватиме»

Нашi студенти спочатку засвоюють теорiю, а потiм вже
практикуються в палатi. У американцiв все навпаки

Сторiнку пiдготував Дмитро СIМОНОВ для «Урядового кур’єра»
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«Усi хочуть працювати 
в столичних клiнiках»

Фахiвцiв не вистачає не тiль-
ки в сiльськiй мiсцевостi, а

й у столичних закладах. Зарпла-
та надзвичайно низька, та й
престижнiсть професiї нiбито
падає. Втiм, пiд час цьогорiчної
вступної кампанiї конкурс на
держмiсця в медичних унiверси-
тетах був набагато вищий за се-
реднiй по країнi. Про це та iншi
протирiччя сучасної вiтчизняної
медичної освiти «Урядовому
кур’єру» розповiв Олександр
ВOЛOСOВЕЦЬ.

Чим вiтчизняна система ме-
дичної освiти суттєво вiдрiзня-
ється вiд захiдної? Чи варто нам
прагнути до європейських стан-
дартiв?

— Система медичної освiти в
будь-якiй державi має бути
спрямована на одне — пiдготов-
ку фахiвця. I не повинна вiдрiз-
нятися, бо свiт став глобалiзова-
ним i немає значних вiдмiннос-
тей мiж країнами. Тому, зокре-
ма, запроваджуються такi євро-
iнтеграцiйнi моменти, як Болон-
ський процес. До речi, торiк ли-
ше з країн Старого Свiту у нас
стажувалося понад 300 людей, а
250 українських студентiв пої-
хали до захiдних унiверситетiв
— хто на семестр, а хто й надов-
ше. Загалом у медичних вишах
навчаються понад 17 тис. iнозем-
цiв зi 104 країн. Усi вони хочуть
отримати диплом доктора меди-
цини, який вiдповiдав би мiжна-
родним стандартам. I ми до цьо-
го йдемо, реалiзуючи Концепцiю
розвитку медичної освiти Украї-
ни, схвалену фахiвцями ВООЗ.

Утiм, iснують певнi вiдмiннос-
тi. У нас, скажiмо, дитячий лiкар
готується на додипломному ета-
пi, хоча у всьому свiтi — на пiс-
лядипломному. Однак це вимога
часу. Враховуючи економiчну
ситуацiю i той факт, що у нас не
вистачає 3,5 тис. педiатрiв i по-
над 500 неонатологiв, ми не мо-

жемо собi дозволити готувати
спецiалiстiв так довго на пiсля-
дипломнiй практицi.

Iснує проблема спiввiдно-
шення кiлькостi викладачiв та
студентiв, яка теж зумовлена
недостатнiм фiнансуванням.
Державою затверджено, що це
спiввiдношення має становити
1:5. Тобто до палати педагог має
заходити з 2-4 студентами, а
нашi навчальнi групи склада-
ються з 9-10 осiб. На Заходi
майже скрiзь є власнi унiверси-
тетськi клiнiки, у нас їх небага-
то, до того ж, вони недостатньо
потужнi.

Хоча ми над цим працюємо.
Хочу наголосити на позитивно-
му досвiдi Тернопiльщини, де
торiк на базi обласної лiкарнi з
iнiцiативи Тернопiльського мед-
унiверситету була створена
Тернопiльська унiверситетська
лiкарня, а у Львiвському нацiо-
нальному медичному унiверси-
тетi на базi обласної стоматпо-
лiклiнiки за погодженням з об-
лрадою незабаром почне працю-
вати Унiверситетський стомато-
логiчний центр.

Чи можна говорити про те, що
справи в медичнiй освiтi кращi,
нiж загалом у медичнiй галузi?

— Я б не вiдокремлював ме-
дичну освiту вiд проблем, якi є в
системi охорони здоров’я. Голов-
на з них — брак коштiв. Охорона
здоров’я нинi фiнансується десь
на 40% вiд потреб. Я вже не кажу
про престиж працi лiкаря та його
зарплату. Це основнi моменти, на
якi звертають увагу випускники,
коли пiдходять до шостого курсу.

Гадаю, за деякими параметра-
ми медична освiта випереджає
класичну вищу. У нас, примiром,
уперше в країнi з 1999 р. запро-
ваджено незалежний вiд вишiв
зовнiшнiй аудит знань студентiв-
медикiв, професiйно орiєнтованi
випускнi iспити та багато iнших
iнновацiй. Це важливо розумiти в
контекстi того, що нинi точаться
розмови про приєднання медунi-
верситетiв до системи Мiнiстер-
ства освiти i науки. Я перекона-
ний, що цього не можна робити, бо
медична освiта —це особлива га-
лузь. Студент другого курсу вже
вчиться у клiнiцi бiля лiжка хво-
рого, а не в аудиторiї. Може ви-
никнути дуже багато мiжвiдом-
чих бар’єрiв. Хто вiдповiдатиме
за стандарти пiдготовки лiкаря?
Адже вiн прийде працювати в лi-
карню, за роботу якої вiдповiдає
Мiнiстерство охорони здоров’я.

Що являє собою мережа ме-
дичних навчальних закладiв?
Чи потребує вона реорганiзацiї?

— У нас серйозна мережа, яку
ми зберегли попри всi негаразди.
Вона включає 15 кадрових вишiв,
три заклади пiслядипломної ви-

щої освiти, 70 коледжiв i понад 50
училищ. Майже всi медунiверси-
тети та академiї увiйшли до 60
найкращих вищих навчальних
закладiв за рейтингом ЮНЕСКО,
а Нацiональний медичний унiвер-
ситет посiв четверте мiсце в Ук-
раїнi. Навчальний процес забез-
печують 1,7 тис. докторiв наук та
професорiв i понад сiм тис. канди-
датiв наук. Загалом навчається
110 тис. студентiв. Вважаю, така
мережа є достатньою для забез-
печення потреб країни.

Хоча iснує чимало намагань
комерцiйних структур готувати
медикiв. Але досвiд 90-х рокiв по-
казав, що, на жаль, такi вишi, по-
перше, малопотужнi, а по-друге,
данi лiцензiйних iнтегрованих iс-
питiв «Крок» виявили сумну кар-
тину пiдготовки фахiвцiв у таких
закладах (ми можемо говорити
про це з результатiв незалежного
тестування, яке проводиться для
всiх медвишiв незалежно вiд
форми власностi за єдиним стан-
дартом). Саме тому на останнiй
нарадi ректорiв ухвалили рiшен-
ня про те, що МОЗ не сприяє роз-
ширенню мережi комерцiйних
медичних унiверситетiв, i мiнiстр
пiдтримав нас. Адже головно —
якiсть фахiвцiв. Якщо комерцiйнi
вишi випускають спецiалiстiв
низького рiвня, то вони не потрiб-
нi країнi навiть за умови дефiци-
ту лiкарiв.

Скiльки iснує комерцiйних
медичних навчальних закладiв?

— У нас є чотири комерцiйнi
медiнститути, два з яких у Києвi.
Крiм того, кiлька невеликих фа-
культетiв у класичних унiверси-
тетах у Сумах, Ужгородi, Днiп-
ропетровську та Харковi. Є та-
кож понад 10 училищ. Питома
вага усiх цих закладiв — 2-3%
вiд загальної кiлькостi студентiв.

Чи вiдповiдає структура ви-
пускникiв за спецiальностями
iснуючим потребам?

— Щорiчно ми готуємо 4,2 тис.
лiкарiв за кошти держбюджету.
Хоча варто було б брати на нав-
чання 6,8 тис. осiб. У зв’язку з
кадровим дефiцитом цього року
ми збiльшили прийом до 1 тис.
студентiв на пiдготовку педiатрiв
i до 600 — на пiдготовку лiкарiв-
профiлактикiв. Переважна час-
тина випускникiв йде до первин-
ної ланки — педiатри, терапевти,
сiмейнi лiкарi. Невелика частка
стає вузькими фахiвцями. Кон-
трактники майже всi хочуть бути
вузькими спецiалiстами — уро-
логами, офтальмологами, кардiо-
логами, отоларингологами тощо.
Наголошу: вузькi спецiальностi
забезпеченi кадрами краще, нiж
педiатрiя, сiмейна медицина, те-
рапiя, медико-профiлактичнi
спецiальностi, лабораторна та па-
тологоанатомiчна служби. Тут за-
безпеченiсть становить вiд 65% до
75%. Забезпеченiсть стоматолога-
ми — 96%, а дерматовенеролога-
ми — 98%.

Випускники не хочуть iти до
первинної ланки через брак мо-
тивацiї та престижу. Усi хочуть
працювати в столичних клiнi-
ках, застосовувати високi техно-
логiї, адже це цiкавiше. Щоправ-
да, подiбна ситуацiя i на Заходi.
Але у нас ця проблема бiльш яс-
краво виражена у зв’язку iз со-
цiальними умовами. Є також
диспропорцiя у забезпеченостi
кадрами в мiстi та на селi, де

проживає 15 млн людей. Щороку
ми направляємо до сiльських
медзакладiв двi тис. лiкарiв, але
чи затримуються вони там, де
немає нi житла, нi землi, нi ува-
ги, нi достойної зарплати?

Як пройшла цьогорiчна
вступна кампанiя? Якими були
вступнi конкурси?

— Конкурси у нас зросли, тобто
молодь вiрить у медичну профе-
сiю. До 15 вишiв подали 77 тис. за-
яв, а це становить 7% вiд кiлькостi
заяв вiд абiтурiєнтiв у країнi. Се-
реднiй конкурс на мiсця держза-
мовлення становив 12,8 особи, тодi
як цей показник по країнi коли-
вався у межах 8,5. Найбiльш прес-
тижнi — стоматологiчнi, медико-
психологiчнi та фармацевтичнi
факультети, де конкурс сягав 50-
80 людей на мiсце, але там небага-
то бюджетних мiсць. На лiкарськi
спецiальностi конкурс був у ме-
жах вiсiм-дев’ять осiб на мiсце.

Найбiльша кiлькiсть заяв на-
дiйшла до Нацiонального медич-
ного унiверситету, Днiпропет-
ровської медичної академiї та
Львiвського нацiонального ме-
дичного унiверситету. За кон-
трактом конкурс становив три
людини на мiсце. Порiвняно ве-
ликий конкурс на цiльовi мiсця
для осiб iз сiльської мiсцевостi
— понад три особи. Привертає
увагу той факт, що частка сiль-
ської молодi збiльшується, тодi
як мiської —меншає.

Щодо побажань, то хочеться,
щоб абiтурiєнти мали можли-
вiсть зареєструватися on-line
так, як це робиться у свiтi, щоб у
приймальнiй комiсiї не працюва-
ли до четвертої ранку. Хочу та-
кож додати, що для нас важлива
профорiєнтацiя вступникiв. А
нинiшнiй вступ за сертифiката-
ми менi нагадує лотерею. Абiту-
рiєнт вважає: «Може, попаду до
технiчного вишу або до педагогiч-
ного, або мистецького, а може, до
медичного». Не хочеться, щоб бу-
ло саме так. Тож необхiднi певнi
творчi випробування пiд час
вступу на такi специфiчнi спецi-
альностi, як мистецтво, вiйськова
справа чи медицина. Скажiмо,
стоматолог — це, по сутi, май-
стер, треба вiдчувати тканину
зуба, щоб її реставрувати, зроби-
ти, вилiпити. Тому окрiм серед-
нього бала атестата та зовнiш-
нього незалежного тестування
необхiдний ще творчий iспит. Ду-
маю, ми обговоримо цi моменти з
керiвниками вишiв i звернемось
до МOН з такою пропозицiєю.

З ваших слiв можна зробити
висновок, що з набору 2010 р. ми
матимемо значний вiдсоток не-
достатньо квалiфiкованих спе-
цiалiстiв або ж студентiв просто
вiдрахують. Чи так це?

— Не виключаю, що якась час-
тина людей буде вiдрахована або
забере документи сама, бо меди-
цина здасться їм нецiкавою. Мо-
лодi люди гадають, що якщо вони
вступили до медунiверситету, то
незабаром стануть кардiохiрур-
гами або фахiвцями з iншої прес-
тижної спецiальностi. Але нас-
правдi це не так, бо до кардiохi-
рургiї, як i до сучасної терапiї,
кардiологiї та iнших спецiалiза-
цiй — ще 15-20 рокiв наполегли-
вої роботи та самовдосконалення. 

Дмитро СIМOНOВ 
для «Урядового кур'єра»
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Начальник управлiння 
освiти i науки МОЗ України

Олександр ВОЛОСОВЕЦЬ 

ДОСЬЄ «УК»

Îëåêñàíäð ÂOËOÑOÂÅÖÜ. Íà-
÷àëüíèê óïðàâëiííÿ îñâiòè i íàóêè
ÌÎÇ, äîêòîð ìåäè÷íèõ íàóê (1998
ð.), ïðîôåñîð. Îñíîâíi íàïðÿìè íà-
óêîâî¿ äiÿëüíîñòi: äèòÿ÷à êàðäiî-
ðåâìàòîëîãiÿ, åêîëîãi÷íà ïåäiàòðiÿ,
óëüòðàçâóêîâà äiàãíîñòèêà â ïåäi-
àòði¿, ìåäè÷íà îñâiòà. Ç 1997 ð. —
ãîëîâíèé ïîçàøòàòíèé ñïåöiàëiñò
ÌÎÇ Óêðà¿íè çà ñïåöiàëüíiñòþ «äè-
òÿ÷à êàðäiîðåâìàòîëîãiÿ». ×ëåí
ªâðîïåéñüêîãî òîâàðèñòâà êàðäiî-
ëîãiâ. Âiöå-ïðåçèäåíò Àñîöiàöi¿
ðåâìàòîëîãiâ Óêðà¿íè. ×ëåí ïðàâ-
ëiííÿ Àñîöiàöi¿ ïåäiàòðiâ Óêðà¿íè. Ó
1996-1997 ðð. äâi÷i áóâ íà ñòàæó-
âàííi ó Ïåíñèëüâàíñüêîìó óíiâåð-
ñèòåòi (ÑØÀ). Ñòàæóâàâñÿ ó ïðîâiä-
íèõ óíiâåðñèòåòàõ Íiäåðëàíäiâ, Íi-
ìå÷÷èíè, Iòàëi¿ òà Âåëèêî¿ Áðèòàíi¿.
Àâòîð ÷èííî¿ Êîíöåïöi¿ ðîçâèòêó
ìåäè÷íî¿ îñâiòè. Ùîði÷íî çà êîøòè äåðæáþäæåòó ãîòóþòü 4,2 òèñ. ëiêàðiâ
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Олена КАРАВАЄВА 
для «Урядового кур’єра»

«Криза була шансом для ук-
раїнських фармацевтич-

них компанiй потiснити iнозем-
них гравцiв», —вважає Iгор Ли-
товка, директор компанiї «Ком-
кон Фарма». На перший погляд,
вони скористалися ситуацiєю.
Частка вiтчизняних виробникiв
на ринку в грошовому виразi
збiльшилася з 24% до 26%. Го-
ловну причину самi компанiї
вбачають у зниженнi купiвель-
ної спроможностi населення iз
тенденцiєю до споживання дос-
тупнiших лiкiв. Як наслiдок,
майже всi провiднi дистриб’юто-
ри збiльшили закупiвлi вiтчиз-
няних препаратiв, пiдтверджує
Олександр Партишев, комер-
цiйний директор компанiї «Ар-
терiум».

Пiшли на злет
Вiдбувся злам давнього трен-

да — українськi фармкомпанiї
нарощують свою частку, хоча
протягом останнiх восьми рокiв
вони її втрачали. «Подiбна тен-
денцiя характерна для криз. Те
саме ми спостерiгали 1998 р., ко-
ли внаслiдок рiзкої девальвацiї
нацiональної валюти вiтчизнянi
препарати подешевшали у по-
рiвняннi з iмпортними, за раху-
нок чого i отримали свiй шматок
ринку», — пояснює Iрина Дере-
вянко, директор з маркетингу
групи «Бiзнес-Кредит».

Звичайно, криза не могла не
мати впливу на цiни всiх гравцiв:
i мiсцевих, i iноземних. Iмпортнi
лiки займають двi третини укра-
їнського ринку за вартiстю, але i
для українських препаратiв
субстанцiї в основному експор-
тують. За даними компанiї «Ар-
терiум», торiк лiки подорожчали
на 35-40%. Зростання цiн на дея-
кi iмпортнi засоби склало 60-
70%. Водночас деякi вiтчизнянi
препарати на 20-50% дешевше
iмпортних аналогiв (якщо не
брати до уваги рiзницi у вартос-
тi на оригiнальнi препарати та
копiї) за спiввiдносної якостi.

Утiм зараз на противагу ми-
нулiй кризi, за словами Iрини

Деревянко, вартiсть — лише
один iз факторiв, що сформував
новий тренд. Є й iншi. Наприк-
лад, достатньо добре розвиненi
збутовi мережi мiсцевих вироб-
никiв всерединi держави та ви-
щий рiвень пiдприємств. Украї-
на взагалi вiдрiзняється вiд iн-
ших країн СНД власною розви-
неною фармацевтичною про-
мисловiстю. На багатьох заво-

дах провели портфельний ана-
лiз та їхню реструктуризацiю,
як, примiром, зробив «Фар-
мак», iншi знайшли свої нiшi.
«ЮрiяФарм» сконцентрувала-
ся на сегментi госпiтальних
розчинiв, «Iнтерхiм» — на ви-
робництвi психотропних препа-
ратiв. «Тому зараз мова йде
вже не лише про цiнову конку-
ренцiю. Я думаю, тi позицiї, якi
українськi виробники вiдвою-
вали, вони вже не втратять так
швидко, як це було 1998 р.», —
каже експерт.

Нашi заводи достатньо по-
тужно лобiюють свої iнтереси у
сегментi бюджетних закупiвель
у рамках нацiональних програм
та у госпiтальному секторi, де,
за словами експертiв, зали-
шаться лише тi iноземнi гравцi,
що пропонують унiкальнi пре-
парати. Торiк мiсцевi виробни-
ки дiйсно отримали преферен-
цiї щодо реалiзацiї медикамен-
тiв для лiкарень. До речi, саме
2009 р. обсяги госпiтального
сегмента у натуральному вира-

зi, за даними компанiї «Бiзнес-
Кредит», збiльшилися на 46%
переважно через епiдемiю гри-
пу. Завдяки протекцiонiзму
частка вiтчизняних препаратiв
зросла приблизно на 10%. За
словами Iрини Деревянко, най-
бiльшi виробники та дис-
триб’ютори iмпортують суб-
станцiї спецiально для участi в
тендерах пiд реалiзацiю вели-
ких бюджетних програм. За ра-
хунок економiї на маркетингу
вони пропонують цiкаву цiну на
продукцiю, натомiсть отриму-
ють гарантований збут.

Перемога, 
але не тотальна

I все ж таки, на думку деяких
експертiв, мiсцевi виробники не
скористалися отриманими
можливостями сповна. «Менi
здається, що українськi компа-
нiї мали всi шанси пережити
кризу набагато краще. Був пе-
рiод, коли iноземнi гравцi, для

яких Україна так чи iнакше не
є прiоритетним ринком, обрали
вичiкувальну позицiю», —по-
яснює Iгор Литовка. I хоча вичi-
кування тривало недовго, проте
на пiвроку-рiк штаб-квартири
скоротили фiнансування, зок-
рема маркетинговi та рекламнi
бюджети.

Проте скористалися неак-
тивнiстю iноземцiв далеко не
всi українськi компанiї. За да-
ними дослiдницької компанiї
SMD, серед 15 провiдних мiс-
цевих виробникiв у першiй по-
ловинi 2009 р. зростання прода-
жiв у роздрiбному сегментi як у
гривнi, так i у валютi проде-
монстрували лише 6 гравцiв —
«Фармак», «Iнтерхiм», Київ-
ський вiтамiнний завод, «Юрi-
яФарм», «Фiтофарм» та «Фар-
мастарт». Саме за рахунок цих
компанiй i вiдбулося нарощу-
вання частки ринку мiсцевими
виробниками.

Як пояснює Iгор Литовка, це
сталося через рiзнi стратегiї
компанiй. У той час як однi грав-
цi орiєнтувалися на захоплення
ринку, iншi — сконцентрували
свої зусилля на збереженнi при-
бутковостi, виробництвi найпо-
пулярнiших препаратiв, перевi-
рених та недорогих.

Тим часом деякi iноземнi
компанiї почали знижувати
вiдпускнi цiни на препарати та
запровадили реструктуриза-
цiю дебiторської заборгованос-
тi. «Попри девальвацiю гривнi
та iмпорт лiкарських засобiв,
цiни на продукти пiдвищилися
не набагато. До цього ж ми на
50% знизили вартiсть вакцини
проти раку шийки матки, а та-
кож iнновацiйного препарату
проти алергiчного ринiту», —
розповiдає Андрiй Стогнiй, ге-
неральний директор «ГлаксоС-
мiтКляйн Фармасьютiкалс Ук-
раїна». Але у бiльшостi випад-
кiв, як зазначає Олександр
Партишев, iноземнi гравцi пiк-
лувалися насамперед про ста-
бiльнiсть платежiв i мiнiмiзацiю
фiнансових ризикiв.
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Криза i грип допомогли
ПЕРЕРОЗПОДIЛ. Українськi виробники не втратять вiдвойованi позицiї i по закiнченнi кризи

Ñâèíÿ÷èé ãðèï i äåâàëüâàöiÿ ãðèâíi ïðàöþâàëè íà âiò÷èçíÿíèõ ôàðìàöåâòiâ

ЯКЩO ГРИП НЕ ДOПOМOЖЕ

Iðèíà ÄÅÐÅÂßÍÊO, äèðåêòîð ç ìàðêåòèíãó êîìïàíi¿
«Áiçíåñ-Êðåäèò»:
Ñèòóàöiÿ íà óêðà¿íñüêîìó ôàðìàöåâòè÷íîìó ðèíêó ñòàái-
ëiçóâàëàñÿ. Îáñÿãè ïðîäàæó ëiêiâ (ó íàòóðàëüíîìó âèðàçi)
ó ïåðøié ïîëîâèíi 2010 ð. âiäïîâiäàþòü òîðiøíiì ïîêàç-
íèêàì. Ó ãðîøîâîìó åêâiâàëåíòi ðèíîê çáiëüøèâñÿ ìàéæå
íà 10%. Ïðîòå ôàêòîðè, ÿêi çàáåçïå÷èëè öå çðîñòàííÿ,
ìàþòü ðàäøå òåõíi÷íèé õàðàêòåð i íå ïîâ’ÿçàíi ç ïðîãðå-
ñèâíèìè òåíäåíöiÿìè âñåðåäèíi ñàìîãî ðèíêó. Ñàìå òîìó
âîíè òèì÷àñîâi. Îòîæ çðîñòàííþ ñïðèÿëè íàñàìïåðåä
ñòàáiëiçàöiÿ íàöiîíàëüíî¿ âàëþòè òà ¿¿ çìiöíåííÿ íà 4-5%,
à òàêîæ ïîêðàùåííÿ ñïîæèâàöüêèõ î÷iêóâàíü. Ðèíîê íå
ëèõîìàíèòü ç òî÷êè çîðó öií, áiëüøå òîãî, ïðîòÿãîì ïåð-

øîãî ïiâði÷÷ÿ ñïîñòåðiãàºòüñÿ çäåøåâëåííÿ ïðåïàðàòiâ ó
ìåæàõ 3-4%. Äî êiíöÿ ðîêó, çà óìîâè ùî êóðñ ãðèâíi çáå-
ðåæåòüñÿ íà ðiâíi äî 8 ãðí/$, îáñÿãè ôàðìàöåâòè÷íîãî
ðèíêó çáiëüøàòüñÿ íà 5-6%. ×åðåç ïàíi÷íi íàñòðî¿, ñïðè-
÷èíåíi åïiäåìiºþ ãðèïó ìèíóëîãî ðîêó, ìè ñïîñòåðiãàëè
çíà÷íèé ñïëåñê ïðîäàæiâ — äî 30%.
Öüîãîði÷ öåé ôàêòîð âæå íå áóäå ìàòè òàêîãî âïëèâó íà
ðîçâèòîê ðèíêó. Ñåçîííå çáiëüøåííÿ ðåàëiçàöi¿ ëiêàð-
ñüêèõ çàñîáiâ çâè÷àéíî âiäáóäåòüñÿ, àëå âîíî íå äîñÿãíå
òîðiøíiõ ïîêàçíèêiâ. Çà ïåñèìiñòè÷íèì ñöåíàðiºì, çà
äåñòàáiëiçàöi¿ âàëþòíîãî êóðñó (äåâàëüâàöi¿ ãðèâíi äî 9,3-
9,5 ãðí/$) ðèíîê ñêîðîòèòüñÿ i â íàòóðàëüíîìó, i â ãðîøî-
âîìó âèðàçi.

Ôàðìàöåâòè÷íèé ðèíîê — 2009

Обсяги 2009/2008 рр., Обсяги 2009/2008 рр.,
фармринку, % фармринку, %
$ млрд млрд. 

упаковок

Âåñü ðèíîê 2,67 −19 1,36 −4

çîêðåìà ëiêàðñüêi çàñîáè 2,46 −21 1,16 −12

Ðîçäðiáíèé ðèíîê 1,76 −29 0,84 −25

Ãîñïiòàëüíèé ðèíîê 0,7 12 0,32 46

Çà äàíèìè êîìïàíi¿ «Áiçíåñ−Êðåäèò»

УМOВИТИ ЛIКAРЯ
Iãîð ËÈÒOÂÊA, ãåíåðàëüíèé äèðåêòîð êîìïàíi¿ «Êîìêîí Ôàðìà»:
Îñòàííi äâà ðîêè ñïîñòåðiãàºòüñÿ ïiäâèùåííÿ àêòèâíîñòi ðîáîòè ôàðìêîì-
ïàíié ç ëiêàðÿìè i ôàðìàöåâòàìè â àïòåêàõ. I õî÷à êiëüêiñòü ìåäè÷íèõ ïðåä-
ñòàâíèêiâ çàëèøàºòüñÿ ñòàáiëüíîþ (òîðiê ÷åðåç îïòèìiçàöiþ, ùî ïðîâîäèëè
øòàáêâàðòèðè, ¿õíþ êiëüêiñòü ñêîðîòèëè, õî÷à ïîòiì íàáið ñïåöiàëiñòiâ ïîíî-
âèëè), ¿õíi âiçèòè ëiêàði i ôàðìàöåâòè çàïàì’ÿòîâóþòü êðàùå. Çà íàøèìè
ñïîñòåðåæåííÿìè, êiëüêiñòü âiçèòiâ ìåäïðåäñòàâíèêiâ, ùî çàëèøèëèñÿ ó
ïàì’ÿòi ëiêàðiâ, çáiëüøèëàñÿ çà äâà ðîêè íà 10-15%. Öå ñâiä÷èòü ïðî ÿêiñíi-
øó ðîáîòó òà êðàùó ïiäãîòîâêó ôàõiâöiâ äî âiäâiäóâàíü. ßêùî ðàíiøå, êîëè
ðèíîê çðîñòàâ, ìåäïðåäñòàâíèê ìiã îáìåæèòèñÿ ïåðåäà÷åþ ïå÷àòíî¿
ïðîäóêöi¿, òî çàðàç óñi ðîçóìiþòü, ùî äëÿ ðåçóëüòàòó ïîòðiáíi áiëüøi çóñèë-
ëÿ. Õî÷à óìîâè äëÿ öüîãî òåïåð ìåíø ñïðèÿòëèâi — êiëüêiñòü ëiêàðiâ, ÿêi ïî-
ãîäæóþòüñÿ ïðèäiëÿòè óâàãó ìåäïðåäñòàâíèêàì áiëüøå 20 õâèëèí, ïîñòiéíî
ñêîðî÷óºòüñÿ. Îïòèìàëüíèé ÷àñ âiçèòó âæå íå ïåðåâèùóº 10-15 õâèëèí.
Çà îñòàííi òðè ðîêè ÷àñòêà ïðåïàðàòiâ âiò÷èçíÿíîãî âèðîáíèöòâà ó çàãàëü-
íié ñóêóïíîñòi ïðèçíà÷åíü ëiêàðiâ òðîõè çáiëüøèëàñÿ. Çðîñòàííÿ ñêëàëî
2,5%. Àëå äëÿ ðiçíèõ ñïåöiàëiñòiâ öÿ òåíäåíöiÿ áóëà ðiçíîþ. Ïðèìiðîì, êàð-
äiîëîãè ÷àñòiøå ïðèçíà÷àþòü iíîçåìíi ëiêè, ïðè÷îìó îðèãiíàëüíi (ó ñïiââiä-
íîøåííi 80% äî 20%), òîäi ÿê òåðàïåâòè — ãåíåðè÷íi êîïi¿ (ìàéæå ó 60% âè-
ïàäêiâ). ×îìó òàê? Íà ìîþ äóìêó, äî êàðäiîëîãà ïîòðàïëÿº âàæêèé ïàöiºíò,
ÿêèé ìàº îòðèìàòè íàéÿêiñíiøå ëiêóâàííÿ. Ëiêàði íå õî÷óòü ðèçèêóâàòè i
ïðèçíà÷àþòü ãåíåðèêè, îñêiëüêè âîíè âñå æ òàêè ìàþòü ñâî¿ îñîáëèâîñòi
òåõíîëîãi¿ âèðîáíèöòâà.
Ùî æ âiäáóâàºòüñÿ â àïòåêàõ? Ëþäèíà, ÿêà ïðèéøëà ç ðåêîìåíäàöiºþ ëiêà-
ðÿ òà íàìiðîì êóïèòè ïðåïàðàò, çäiéñíþº ïîêóïêó ëèøå ó 50% âèïàäêiâ. Òðè
ðîêè òîìó öåé ïîêàçíèê áóâ iùå ãiðøèì — 60%. ßê ñâiä÷àòü ôàðìàöåâòè,
îäíà ç ãîëîâíèõ ïðè÷èí, ÷îìó ïàöiºíò íå êóïóº ëiêè, — ¿õíÿ âàðòiñòü. Ó ëèñ-
òîïàäi 2007 ð. 58% ðåñïîíäåíòiâ çàçíà÷àëè íåïðèéíÿòíiñòü öiíè, à çàðàç
óæå 64%. Ïðè öüîìó ó 20% âèïàäêiâ ôàðìàöåâò ïðîïîíóº ïîêóïöåâi çàìiíó
ïðåïàðàòà íà áiëüø äåøåâèé àíàëîã.

СВIТOВI ЛIДЕРИ

Çà äàíèìè êîìïàíi¿ IMS Health, çà-
ãàëüíèé îáñÿã ïðîäàæiâ ëiêàðñüêèõ
çàñîáiâ íà 14 îñíîâíèõ ôàðìàöåâ-
òè÷íèõ ðèíêàõ ñâiòó çà 12 ìiñÿöiâ —
ç ëèïíÿ 2009 ïî ëèïåíü 2010 ð. —
ñêëàâ áëèçüêî 505 ìëðä äîë. ÑØÀ.
Áiëüøå íiæ íà 20% çáiëüøèâñÿ îáñÿã
ðèíêó ó Êèòà¿, Âåíåñóåëi òà Àðãåí-
òèíi. Ñåðåä êîðïîðàöié íà ñâiòîâîìó
ôàðìðèíêó çà îáñÿãîì ïðîäàæó ó
ãðîøîâîìó åêâiâàëåíòi ïðîäîâæóº
ëiäèðóâàòè êîìïàíèÿ Pfizer, òàêîæ ó
ïåðøó ï’ÿòiðêó âõîäÿòü Novartis, As-
traZeneca, Merck&Co òà Glaxo-
SmithKline.

ФAРМГЕOГРAФIЯ

Êè¿â çàáåçïå÷óº âiò÷èçíÿíîìó ôàð-
ìðèíêó 13,4% îáñÿãó ïðîäàæiâ ó ãðî-
øîâîìó åêâiâàëåíòi òà 10% â óïàêîâ-
êàõ. Òåíäåíöi¿ ïîïèòó ó ñòîëèöi òàêîæ
äåùî âiäðiçíÿþòüñÿ âiä çàãàëüíîðèí-
êîâèõ. Íàïðèêëàä, òóò âæå ñôîðìó-
âàâñÿ ïîïèò íà ïàðàôàðìàöåâòè÷íó
ïðîäóêöiþ. Iìïîðòíi ëiêè â ñòîëèöi òà-
êîæ ìàþòü áiëüøó äîëþ ðèíêó, íiæ â
ðåãiîíàõ. Ïîêàçíèê ñïîæèâàííÿ ëiêiâ
íà îäíó îñîáó ó Êèºâi ïåðåâèùóº ñå-
ðåäíié ó 2 ðàçè i çà ïåðøå ïiâði÷÷ÿ
2010 ðîêó äîñÿã 400 ãðí.
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ФАРМРИНОК

Хто накручує цiни?
РЕСТРУКТУРИЗАЦIЯ. Пiд час кризи найслабшою ланкою в ланцюжку «виробник — 
дистриб’ютор — аптека» опинилися саме посередники

Олена КАРАВАЄВА 
для «Урядового кур’єра»

Рiзниця у цiнах на но-
шпу (60 пiгулок) у сто-

личних аптеках сягає 70% i
коливається в межах вiд 25
грн до 42 грн. Це лише один
приклад. Перелiк препара-
тiв, вартiсть яких у ретей-
лерiв суттєво вiдрiзняєть-
ся, можна продовжувати. У
чому ж причина такого цi-
нового розмаїття? Пiд час
постiйної девальвацiї нацi-
ональної валюти вартiсть
лiкiв дiйсно може дуже вiд-
рiзнятися — однi аптеки
розпродують свої старi за-
паси, iншi — препарати,
придбанi за новими цiнами.
Але причина не тiльки в
цьому.

Захиснi 
механiзми

У розпал фiнансової нес-
табiльностi найважче дове-
лося дистриб’юторам, якi
найбiльше вiдчули вплив
валютних ризикiв. З одного
боку, позики були заморо-
женi, а виробники не поспi-
шали кредитувати оптови-
кiв, з iншого — аптеки теж
стикнулися з дефiцитом
обiгових коштiв. Тож дис-
триб’ютори опинилися у
глухому кутi. Пiдготувати-
ся до майбутнiх фiнансових
проблем, створивши додат-
ковi запаси продукцiї, вони
не мали можливостi.

«Запаси продукцiї на
складах розрахованi не
бiльш нiж на мiсяць i роби-
ти додатковi економiчно не-
вигiдно», — пояснює Євген
Нiкушин, управляючий ди-
ректор групи компанiй
«Артур-К». Тому без втрат
не обiйшлося. Аптеки отри-
мували лiки з розстрочкою
платежу в один-два мiсяцi,
за цей час долар i євро пос-
тiйно дорожчали, а роздрiб-
нi мережi розраховувалися
за препарати у гривнях.

«Але ринок достатньо
консолiдовано вирiшував
проблеми. У деяких випад-
ках виробники роздiлили
ризики дистриб’юторiв, на-
даючи їм додатковi знижки.
Тож за останнi два роки
жоден iз провiдних гравцiв
оптового сегмента не був
визнаний банкрутом», —
розповiдає Iрина Деревян-
ко, директор з маркетингу
групи «Бiзнес-Кредит».
Проте урок не минув так.
Дистриб’ютори виявилися
найслабшою ланкою, i ви-
робники почали шукати
шляхи нейтралiзацiї ризи-
кiв, пов’язаних iз ними.

Зокрема використали
два механiзми. Iноземнi
гравцi почали вiдмовляти-
ся вiд форми представниц-
тва на користь створення
українських юридичних
осiб. Якщо ранiше вони мог-
ли займатися переважно
маркетинговою пiдтрим-
кою своєї продукцiї на рин-
ку, то тепер самостiйно iм-
портують лiки. Таким чи-
ном, вони отримали можли-
вiсть впливати на цiни пре-
паратiв у гривневiй зонi.

«Коли ми зареєстрували
українську юридичну осо-
бу, то змогли ефективнiше
управляти ризиками i
зменшувати негативний
вплив змiни курсу валют»,
— пiдтверджує Андрiй
Стогнiй, генеральний ди-
ректор «ГлаксоСмiтКляйн
Фармасьютiкалс Україна».
Компанiя одна з перших
створила українську струк-
туру зi статусом юридичної
особи. Те саме зробили й iн-
шi великi представництва
— Pfizer, Ratiopharm, Ny-
comed, Bayer тощо. Пiонери
розпочали цей процес ще до
кризи, але масовостi вiн на-
був саме за останнi два ро-
ки. «Напевне, той рiвень
бiзнесу, який вже мають в
Українi iноземнi компанiї,
вирiс зi штанцiв представ-
ництва», — пояснює Iрина
Деревянко.

Зусилля iноземних ви-
робникiв, спрямованi на те,
щоб стати бiльш незалеж-
ними, замкнувши всi пос-
тавки на свої структури в
Українi, дистриб’ютори не
сприймають як наступ на
свої позицiї. «Компанiї че-
рез вiдсутнiсть власної
складської iнфраструктури
все одно звертаються до по-
середникiв, якi i розповсюд-
жують продукцiю. До того
ж ми надаємо їм послуги ще
й як логiстичнi оператори
(для цього у нас є митно-ли-
цензiйний склад, митнi бро-
кери, транспорт)», — пояс-
нює Євген Нiкушин.

Але найкраще те, що
юридичнi структури пред-
ставництв тепер самi спла-
чують за отримання доз-
вiльних документiв на лiки
i взяли на себе всi валютнi
ризики — дистриб’ютори
розраховуються за продук-
цiю у нацiональнiй валютi.

Цiнова 
диференцiацiя

Саме на етапi закупiвлi
препаратiв оптовиками у
виробникiв починається
розходження цiн на роз-
дрiбному ринку. Рiзниця у

вартостi дистриб’юторiв
може складати 5-10% в за-
лежностi вiд умов, на яких
вони спiвпрацюють з ви-
робниками. Бiльше того,
ланцюжок вiд заводу до
кiнцевого споживача не
завжди обмежується лише
одним посередником.

Деякi компанiї працю-
ють лише з iншими опто-
виками через небажання
мати справу з ретейлом,
iншi дистриб’ютори отри-
мали ексклюзивнi права
на поширення певних пре-
паратiв. Хоча, за оцiнкою
Євгена Нiкушина, лише
20% лiкарських засобiв ре-
алiзуються через вторин-
них посередникiв, iншi
80% — за участю лише од-
ного оптовика.

Iнше пояснення — цiнова
полiтика роздрiбних ме-
реж. Середня нацiнка аптек
сьогоднi складає 25%, iнко-
ли вона пiдвищується до
35%. «Є й оптовi аптеки, якi
роблять надбавки не бiль-
ше 5%. Сервiс таких закла-
дiв на мiнiмальному рiвнi,
але й цiни також», — каже
Євген Нiкушин.

До того ж виробники
частiше звертаються до
укладання прямих кон-
трактiв з роздрiбними ме-
режами щодо поставки
препаратiв. З одного боку,
до цього пiдштовхнула
криза, а з iншого — таке
спiвробiтництво стало
можливим ще й завдяки
формуванню на ринку ве-
ликих роздрiбних гравцiв

(«Медсервiс», «Фармас-
тор», «Фалбi», «ТАС», «Вi-
талюкс»).

Виробник плюс
аптека

Мережа з декiлькох де-
сяткiв аптек, що має хоро-
ший iмiдж на ринку i про-
думану маркетингову стра-
тегiю, вже може бути по-
тенцiальним партнером
для виробника. За прямих
договорiв вхiднi цiни для
аптек звичайно нижчi, i са-
ме це дозволяє знижувати i
роздрiбнi цiни. За оцiнкою
Надiї Численко, директора
компанiї «Вiталюкс», люфт
може складати до 15%.

«Але я не думаю, що
здешевлення препаратiв
— кiнцева мета безпосе-
редньої взаємодiї вироб-
ника з аптекою. Це, швид-
ше, забезпечення присут-
ностi у великих мережах i
вiдповiдне маркетингове
супроводження лiкар-
ських засобiв. При цьому
цiни на лiки можуть i не
знижуватися за рахунок
збiльшення витрат на про-
сування препарату», —
каже Iрина Деревянко.

Проте жоден виробник
не в змозi самостiйно за-
безпечити якнайширше
охоплення ретейлу, i жод-
на аптечна мережа не мо-
же охопити прямими дого-
ворами весь товарний
асортимент. Це не виправ-
дано з точки зору опера-

цiйних витрат. «У нас
практика укладання пря-
мих контрактiв невелика,
оскiльки ми не маємо влас-
ної логiстичної структури,
що забезпечувала б ком-
панiю складами та тран-
спортом», — пояснює На-
дiя Численко.

Як зазначає директор
мережi «Вiталюкс», вироб-
ники й самi не готовi пра-
цювати з таким рiзношер-
стим роздрiбним ринком
(частка ринку найбiльшої
аптечної мережi не пере-
вищує 7%). Зрештою дово-
диться працювати з оди-
ничними клiєнтами, а це
складно щодо фiнансових
потокiв i логiстики.

У деяких країнах дис-
триб’ютори не є анi покуп-
цями, анi продавцями, во-
ни лише надають послуги
з доставки та збереження
лiкарських засобiв. У цьо-
му випадку аптеки опла-
чують послуги дистриб’ю-
торiв, але працюють з ви-
робниками за прямими
контрактами. В Українi
така практика поки що у
тестовому режимi. «Фi-
нансове становище аптек
надто нестабiльне, i вироб-
ники побоюються ризику
неповернення грошей», —
пояснює Надiя Численко.

Як свiдчать дослiдження
компанiї «Бiзнес-Кредит»,
80% аптек сьогоднi нада-
ють перевагу роботi з вiд-
строченням платежу, не
звертаючи уваги на те, що
передплата дозволяє от-
римати нижчi цiни на пре-
парати (економiя може ся-
гати 10%). З них двi трети-
ни наполягають на трива-
лих вiдстроченнях плате-
жу —бiльше трьох тижнiв.

Аптеки й досi мають
труднощi з обiговими кош-
тами. При цьому i дис-
триб’ютори, i виробники
почали бiльш зважено пiд-
ходити до своєї клiєн-
тської бази. Одним з ос-
новних критерiїв якостi
спiвробiтництва є не тiль-
ки обороти компанiї, а й
фiнансова дисциплiна.

Шукаємо
винного

Дистриб’ютори першими
побачили потенцiал ринку
й iнвестували у склади та
транспорт, чого не вистачає
виробникам i аптекам. При
цьому саме оптовики тра-
дицiйно найбiльше жалi-
ються з приводу низької

рентабельностi. Великi дис-
триб’ютори заробляють на
обiгу за невеликої нацiнки,
яка за останнi два роки ско-
ротилася з 15% до 8-10%.
Рентабельнiсть знизилася
до 1%, тодi як у докризовi
роки посередники могли
заробляти 2-3%.

Що стосується аптек, то
їхня рентабельнiсть зде-
бiльшого обмежена регуля-
торними механiзмами. За
словами Надiї Численко,
пiсля втручань державних
регуляторiв у роботу ринку
торiк частина роздрiбного
сегмента просто зникла.
«Новi обмеження на торго-
вельнi надбавки призвели
до того, що протягом 4-5 мi-
сяцiв ми мали дефiцит за
багатьма позицiями. Логiка
структури доходностi рин-
ку змiнилася», — пояснює
експерт.

Тiльки пiзнiше компро-
мiс мiж регуляторами та
ринком був знайдений —
держава затвердила пере-
лiк препаратiв, на якi дiє
обмеження нацiнки, i апте-
ки адаптувалися до нових
правил гри. Середня ви-
ручка аптеки у Києвi ста-
новить 150-200 тис. грн на
мiсяць. Проте, за словами
Надiї Численко, рента-
бельнiсть бiзнесу — одна з
найменших на ринку ри-
тейлу i коливається у ме-
жах 2-5%. Хоча ще кiлька
рокiв тому можна було
розраховувати на 10%.
«Аптека завжди на видно-
тi, її постiйно перевiряють.
Перелiк затрат вельми ве-
ликий. До того ж конкурен-
цiя у сегментi найвища», —
каже надiя Численко.

Надбавка ж аптек на лi-
карськi засоби в середньо-
му складає 20-25%. Нато-
мiсть найбiльша прибутко-
вiсть у ланцюжку «вироб-
ник — дистриб’ютор — ап-
тека», за словами директо-
ра «Вiталюкс», у виробни-
кiв. Так, виручка компанiї
«Дарниця» 2009 р. склала
$72 млн, а маржа EBITDA
(прибуток за вирахуванням
обслуговування боргу,
амортизацiйних вiдраху-
вань i податку на прибуток
— прим. Aвт.) — 56%, у
«Артерiума» — 22%. Рента-
бельнiсть «Фармака» ста-
новить 14,9%.

«Виробник завжди був
темною конячкою. Якщо
роздрiбний ринок достат-
ньо прозорий, то до кухнi
виробникiв не так легко
зазирнути», — кажуть на
ринку роздрiбної торгiвлi.
У свою чергу виробники
вважають, що виннi у ви-
соких цiнах все одно ре-
тейлери.

Хоч як не дивно, але цi-
нове регулювання не змог-
ло вирiшити проблеми цi-
нового рiзнобою на ринку.
Перелiк життєво необхiд-
них лiкiв зi встановленими
обмеженнями в нацiнках
стосується 25% загального
асортименту. Саме цi пре-
парати завдавали значних
збиткiв продавцям, якi вi-
дiгралися на вартостi без-
рецептурних лiкiв i пара-
фармацевтичних засобах.

НОВI ПРАВИЛА. ЯКI РЕГУЛЯТOРНI НOВOВВЕДЕННЯ OЧIКУЮТЬ РИНOК
✔ Âæå ç 2011 ð. ôàðìêîìïàíi¿ ìîæóòü âòðàòèòè ïîäàòêîâó ïiëüãó: Ìiíiñòåðñòâî îõîðîíè çäîðîâ’ÿ
iíiöiþº ââåäåííÿ ÏÄÂ íà ëiêàðñüêi çàñîáè. Çàðàç ó ÌÎÇ ðîçðîáëÿþòü ìåõàíiçì ââåäåííÿ ïîäàò-
êó òà éîãî ñòàâêè. Î÷iêóºòüñÿ, ùî âîíà áóäå íà ðiâíi 10%. «Îïòîâà öiíà ñôîðìóº ïåðøèé ïîäà-
òîê, à ÏÄÂ ç ðîçäðiáíî¿ öiíè áóäå ïîäàòêîì íà ïîäàòîê. Òîìó öiíè äëÿ êiíöåâîãî ñïîæèâà÷à ïiä-
âèùàòüñÿ ùîíàéìåíøå íà 13-15%», —ïðîãíîçóº Íàäiÿ ×èñëåíêî, äèðåêòîð êîìïàíi¿ «Âiòàëþêñ».
✔ Ùîáè çàïðîâàäæåííÿ ïîäàòêó íå ñòàëî øîêîì äëÿ íàñåëåííÿ, ÷èíîâíèêè ïðîïîíóþòü ââåñ-
òè ñòðàõîâó ìåäèöèíó òà ðåiìáóðñàöiþ (êîìïåíñàöiþ âèòðàò íà àìáóëàòîðíå ëiêóâàííÿ), ÿê âà-
æåëi äîäàòêîâèõ ñîöiàëüíèõ ãàðàíòié. Ïðîòå ãðàâöi ðèíêó âèñëîâëþþòü ñóìíiâè, ùî ðåiìáóðñà-
öiþ i ñòðàõîâó ìåäèöèíó âäàñòüñÿ çàïðîâàäèòè ïàðàëåëüíî ç ÏÄÂ. Öå ìàëîéìîâiðíî õî÷à á òî-
ìó, ùî âèêîðèñòàííÿ öèõ ìåõàíiçìiâ ïîòðåáóº ìàñøòàáíèõ çìií ó ñàìié ñòðóêòóði îõîðîíè çäî-
ðîâ’ÿ òà æîðñòêîãî ìîíiòîðèíãó âèòðàò ó ñôåði ìåäèöèíè.
✔ Îáìåæåííÿ ðåêëàìè ìåäè÷íèõ ïðåïàðàòiâ — ùå îäèí ç íàìiðiâ äåðæàâè. Ðåãóëÿòîðè ðèíêó
õî÷óòü ëiìiòóâàòè ôàðìàöåâòiâ ó ïðîñóâàííi ïðîäóêöi¿. Àíòèìîíîïîëüíèé êîìiòåò Óêðà¿íè ùå
ìèíóëîãî ðîêó âèñóíóâ ïðîïîçèöiþ çàêðiïèòè íà çàêîíîäàâ÷îìó ðiâíi ïðàâèëà âçàºìîäi¿ ëiêàðiâ
òà ìåäè÷íèõ ïðåäñòàâíèêiâ.

Âèðîáíèêè i ðåòåéëåðè çâèíóâà÷óþòü îäèí îäíîãî ó âèñîêèõ öiíàõ íà ëiêè
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IННОВАЦIЇ

У пошуках панацеї
ПЕРЕДОВI ТЕХНОЛОГIЇ. Брак коштiв не завадив вiтчизняним фармацевтам i медикам здiйснити
низку вдалих вiдкриттiв

Тетяна ГАРМАШ 
для «Урядового кур’єра»

Усупереч усталенiй
думцi про те, що вiт-

чизнянi фармакологiя та
медицина значно вiдста-
ють вiд закордонних, за
останнi роки українськi
спецiалiсти здiйснили чи-
мало технологiчних науко-
вих проривiв, що в подаль-
шому допоможуть вивести
цi галузi на наступний, ви-
щий щабель розвитку.

Змiцнити
iмунiтет

Оксана Дерев’янко, го-
ловний технолог НВП «Арi-
адна», зазначає, що одним з
найбiльш значних досяг-
нень у фармацевтицi є ус-
пiшнi дослiдження в галузi
iмунологiї. «Адже в сучас-
ному свiтi людина i її життя
вже давно не вiдповiдають
усталеним бiологiчним рам-
кам: ми дихаємо не тим по-
вiтрям, їмо не тi продукти,
п’ємо не ту воду, що потрiб-
нi нашому органiзму. Тому
розвиток iмунологiї для ук-
рiплення здоров’я людини
складно переоцiнити», —
пояснює експерт.

Але складнiсть роботи на-
уковцiв у цьому напрямку в
тому, що нерiдко результа-
ти лабораторних дослiд-
жень докорiнно вiдрiзня-
ються вiд того, як поводить-
ся препарат в органiзмi лю-
дини. Адже iмунна система
ще не до кiнця дослiджена.
За словами панi Дерев’янко,
протягом останнiх двох ро-
кiв вченi змогли вийти на
якiсно новий етап розвитку
iмунологiї.

ВАТ «Фармак» чи не
найбiльшим своїм досяг-
ненням за останнi роки на-
зиває розробку iн’єкцiйно-
го контрастного засобу для
проведення магнiторезо-
нансної томографiї (МРТ).
Це перший препарат укра-
їнського виробництва, який
виведено на ринок ЄС.

Технiчна 
революцiя

Проте для виробництва
сучасних лiкiв вiтчизня-
ним пiдприємствам конче
потрiбно здiйснити прорив
на технологiчному рiвнi,
тож багато фармацевтич-

них компанiй зосередили
зусилля на якiсному пере-
обладнаннi та сертифiка-
цiї заводiв. Це дає змогу
забезпечувати населення
ефективними, безпечними
й доступними за цiною лi-
ками та бiотехнологiчними
препаратами, а також iн-
тегруватися в європей-
ський фармацевтичний
ринок.

За оцiнками експертiв,
кошторис втiлення у ви-
робництво норм GMP ко-
ливається вiд $1 млн до
$18 млн i потребує близько
шести рокiв. Тож най-
ближчим часом пiдприєм-
ства витрачатимуть чи не
всi вiльнi кошти на переоб-
ладнання виробництва. Та
в подальшому це дозво-
лить їм претендувати на
гiдне мiсце на європей-
ському i свiтовому фарма-
цевтичному ринку.

Медицину 
рухають 
таланти

Українськi медики, на вiд-
мiну вiд фармацевтiв, не ма-
ють змоги витрачати значнi
кошти на закупiвлю облад-
нання та науковi дослiд-
ження, адже галузь фiнан-
сується державою вкрай
скромно. Тож досягнення
вiтчизняної медицини за-
безпечуються передусiм та-
лантом лiкарiв. I все ж ос-
таннiми роками були подiї,
якi можна назвати справ-
жнiм проривом у галузi.

Серед них — операцiя
на серцi немовляти вiком
11 днiв i вагою 3500 г, про-
ведена 1 липня 2010 р. в
Нацiональному iнститутi

серцево-судинної хiрургiї
iм. М. М. Амосова. Дiагноз
маленької хворої — син-
дром гiпоплазiї лiвих вiд-
дiлiв серця (СГЛВС). Це
перша вдала операцiя в
Українi за досить склад-
ної вродженої вади серця.
Слiд зазначити, що вiт-
чизнянi медики намага-
ються лiкувати цю хворо-
бу iз середини 90-х рр.
минулого столiття, але до

сьогоднi всi спроби були
невдалими. Успiшна ко-
рекцiя вiдповiдає вищому
рiвню професiоналiзму в
дитячiй кардiохiрургiї у
свiтi. В нашiй країнi що-
рiчно народжується
близько 200 дiтей з цiєю
патологiєю.

Крiм того, спецiалiсти iн-
ституту провели унiкальну
операцiю на серцi дитини,
якiй попередньо була тран-
сплантована нирка вiд ма-
терi. Причиною, з якої ма-
ленький пацiєнт потребу-
вав екстреної допомоги,
виявився розвиток iнфек-
цiйного ендокардиту пiсля
пересадки органа. У свiтi
досвiд успiшного хiрургiч-
ного лiкування iнфекцiйно-
го ендокардиту та його ус-
кладнень у дiтей незнач-
ний, адже ускладнення ду-
же небезпечнi i супровод-
жуються високим рiвнем
смертностi. 

Ще один здобуток ук-
раїнських хiрургiв —
операцiя з пересадки

частини печiнки вiд мате-
рi до дочки. До того цей
орган частинами у нас не
пересаджували. Отрима-
ний досвiд дозволяє роз-
в’язати проблему нестачi
донорських органiв, що
вкрай актуально для вiт-
чизняної медицини.

Серед нових розробок
можна вiдзначити апарат,
який виявляє злоякiснi
пухлини на раннiх стадi-

ях, коли традицiйнi мето-
ди дiагностики (УЗД, рен-
тгенографiя та iн.) ще не
бачать хвороби. Лiкарi
Донецького мамологiчного
центру разом з науковця-
ми Донецького фiзико-
технiчного iнституту iм. А.
А. Галкiна отримали сер-
тифiкат на застосування
ТКЦ-1 (термограф кон-
тактний цифровий) у ме-
дичнiй практицi. Принцип
дiї приладу базується на
вимiрюваннi температури
дослiджуваного органа.
Як показує практика, зло-
якiснi пухлини пророста-
ють через iншi органи,
провокуючи їх запалення,
тож у мiсцi локалiзацiї
утворення можна зафiк-
сувати пiдвищення тем-
ператури ще за один-два
роки до появи самої пух-
лини. У свiтi досвiд вико-
ристання подiбних прила-
дiв є, але коштують вони
вiд 200 тис. грн, тодi як ук-
раїнський винахiд — 35
тис. грн.

Щодня пiд скальпелi
хiрургiв Донецького

обласного протипухлинно-
го центру лягають 20-30
хворих. За рiк кiлькiсть
операцiй сягає 8,5 тис. «У
Бондаря» не лише оперу-
ють за давно вiдомими
технологiями, а й не менш
успiшно розробляють i ви-
користовують новi, власнi
напрацювання. Одне з ос-
таннiх ноу-хау донеччан
— так званий штучний
шлунок, який замiнює ви-
далений орган. Про цей
напрямок роботи розповiв
вiдомий хiрург-онколог
Григорiй БОНДАР.

Пане Григорiю, ви вже
давно намагаєтесь розв’я-
зати проблему нормально-

го функцiонування шлун-
ково-кишкового тракту у
прооперованих на виразку
шлунка. Застосовуючи
свої досягнення, ви пiдня-
лися на якiсно новий ща-
бель у медицинi?

— Намагаючись вiднови-
ти пiсля повного або час-
ткового видалення шлунка
безперервнiсть роботи
ш л у н к о в о - к и ш к о в о г о
тракту, ми взялися не тiль-
ки сполучити стравохiд iз
тонкою кишкою, а й сфор-
мувати рiзнi ємкостi, де б
їжа затримувалася. Крiм
того, розробили спосiб суб-
кардиальної резекцiї
шлунка, за якого карди-
нальна частина стравоходу
та частина шлунка не ви-
даляються, а залишаються

i формуються за допомо-
гою спецiальної муфти. На-
шi попередники теж нама-
галися це зробити. Однак тi
з’єднання, якi вони розта-
шовували мiж вцiлiлою
частиною шлунка та тон-
кою кишкою, зазвичай че-
рез п’ять-шiсть дiб розгер-
метизовувалися, виникав
перитонiт, i люди помира-
ли. Нам же за допомогою
згаданої муфти вдалося
запобiгти цьому i запропо-
нувати нове рiшення проб-
леми.

Ми вже намагалися ство-
рити орган на зразок штуч-
ного шлунка, проте вiн пра-
цював не повноцiнно, бо ми
виключали з процесу пе-
ретравлювання їжi дванад-
цятипалу кишку. Та протя-
гом останнiх двох рокiв на-
шi фахiвцi використали ме-
тодику з’єднання «страво-
хiд — тонка кишка — два-
надцятипала кишка». Вда-
лося досягти результату,
коли їжа через тонку киш-
ку надходить просто до
дванадцятипалої кишки, де
розташовано близько п’яти

жомiв, якi не дають можли-
востi вмiсту повертатися
назад. Тобто зникають тi
розлади, вiд яких ранiше
потерпали хворi.

Отже, ймовiрно, що ва-
шу методику невдовзi ви-
користовуватимуть в iн-
ших лiкувальних закла-
дах?

— У нас не всi розумi-
ють, що такi напрацюван-
ня слiд запроваджувати в
медичну практику. Я нiко-
ли не змирюся з тим, що
людина, прийшовши до
нас iз четвертою стадiєю
раку, пiсля лiкування ви-
писується з першою гру-
пою iнвалiдностi. Цього не

повинно бути! Згоден, з та-
ким дiагнозом неможливе
100-вiдсоткове одужання
хворого. Але якщо проопе-
рувати його з першою,
другою чи третьою стадi-
єю захворювання, можна
повернути людину до пов-
ноцiнного життя.

Ми й надалi розвивати-
мемо цей напрямок. При-
мiром, мiй колега Андрiй
Сидюк розробляє методи-
ку лiкування, за якою
шлунок видаляється пов-
нiстю, а стравохiд — час-
тково. Потiм їх з’єднують
за допомогою нашого
способу. Звичайно, наш
центр подiлиться досвiдом
з усiма, але iншi заклади

наразi не мають можли-
востi застосовувати нашi
напрацювання.

Коли ви вперше про-
вели операцiю з повного
видалення шлунка, це
теж була революцiя, але у
радянськiй медицинi...

— У Москвi нам спершу
не повiрили й направили
делегацiю перевiряючих iз
семи спецiалiстiв. Довго
вивчали iсторiї хвороб,
протоколи операцiй. А
один лiкар залишився i три
мiсяцi працював разом з
нами. Перейняли наш дос-
вiд i почали практикувати.
Втiм, їхнi результати були
не надто вдалими. Мене
неодноразово викликали
до Москви оперувати хво-
рих i наочно показати роз-
роблену нами методику.

Ми й зараз вiдкритi для
всiх. Можемо вiдверто
сказати колегам: «Вiдста-
єте, шановнi. Не вмiєте?
Тодi приїздiть до нас, нав-
чимо».

Павло КУЩ, 
«Урядовий кур’єр»

УК

УК

УК

Генеральний директор 
Донецького обласного

протипухлинного центру
Григорiй БОНДАР

ДОСЬЄ «УК»

Ãðèãîðié ÁOÍÄAÐ. Íàðîäèâñÿ 22 êâiòíÿ 1932 ð. â ñ. Iñêðà Äî-
íåöüêî¿ îáëàñòi. Õiðóðã-îíêîëîã, äîêòîð ìåäè÷íèõ íàóê, ïðî-
ôåñîð, àêàäåìiê ÀÌÍ Óêðà¿íè, çàñëóæåíèé äiÿ÷ íàóêè Óêðà¿íè.
Çàâiäóâà÷ êàôåäðè «Îíêîëîãiÿ» Äîíåöüêîãî äåðæàâíîãî ìå-
äè÷íîãî óíiâåðñèòåòó iì. Ãîðüêîãî, ãåíåðàëüíèé äèðåêòîð Äî-
íåöüêîãî îáëàñíîãî ïðîòèïóõëèííîãî öåíòðó. Ãîëîâà åêñïåð-
òíî¿ ðàäè ç îíêîëîãi¿ Ìiíiñòåðñòâà îõîðîíè çäîðîâ’ÿ Óêðà¿íè,
ïî÷åñíèé ãðîìàäÿíèí ìiñòà Äîíåöüêà.

«У Москвi нам спершу не повiрили»

В Iнститутi iм. Aмосова досягли найвищого рiвня
професiоналiзму в дитячiй кардiохiрургiї

Êîøòîðèñ âòiëåííÿ ó âèðîáíèöòâî íîðì
GMP êîëèâàºòüñÿ âiä $1 ìëí äî $18 ìëí 
i ïîòðåáóº äî øåñòè ðîêiâ.

Ô
îò

î 
Ó

êð
ií

ô
îð

ì
ó



2 âåðåñíÿ 2010 ðîêó, ÷åòâåð, ¹ 161 15www.ukurier.gov.ua

ПOГЛЯД НA ПРOБЛЕМУ

Анастасiя УЖ 
для «Урядового кур’єра»

Зодного боку, ринок приватної
медицини в Українi — один з

найменш заповнених, прибутко-
вих i тому один з найпривабливi-
ших для iнвесторiв. А з iншого —
вiн непрозорий, законодавчо
неврегульований та конфлiк-
тний. Причому основнi супереч-
ки трапляються навiть не помiж
самих гравцiв ринку, як можна
було б припустити, а з учасника-
ми зовсiм iншого сегмента, якi є
життєво необхiдною складовою
успiшностi приватної клiнiки.
Неважко здогадатися, що йдеть-
ся про страховi компанiї.

В Європi кiлькiсть клiєнтiв
приватних клiнiк, якi обслугову-
ються за своєю медичною стра-
ховкою, становить майже 80%.
Взагалi схема «придбання медич-
ного полiса — обслуговування в
клiнiках, запропонованих страхо-
вою компанiєю» є, на думку ек-
спертiв, основою основ для ринку
недержавних медичних послуг. 

Не все те клiнiка,
що приватне

За оцiнками «Агентства медич-
ного маркетингу», в Українi сьо-
годнi працює близько 30 тис. при-
ватних медичних закладiв. Вод-
ночас повноцiнних недержавних
клiнiк серед них не бiльше пiв-
сотнi, а великих медцентрiв лед-
ве набереться з десяток. Решта
— окремi, вузькоспецiалiзованi
кабiнети (переважно стоматоло-
гiчнi) або зовсiм невеличкi закла-
ди з досить обмеженим i здебiль-
шого дiагностичним, а не лiку-
вальним перелiком послуг.

Невеликий список послуг —
одна з найбiльших проблем при-
ватної медицини. На цьому наго-
лошує директор однiєї з компа-
нiй, яка надає послуги страхово-
го асiстансу за медичними полi-
сами (обирає для клiєнта клiнi-
ку, iнколи купує медикаменти та
виконує iншi пiдрядчицькi фун-
кцiї). Основний вид послуг (i за-
робiтку) невеликих клiнiк —кон-
сультацiї та лабораторнi аналi-
зи. Головна спецiалiзацiя —
будь-яка дiагностика, бо тут
менше ризикiв i швидка окуп-
нiсть. I за такими лекалами по-
шитi майже три чвертi нашого
приватного медринку. Не дивно,
що у клiєнтiв складається вра-
ження, що вони заплатили за те,
аби їм дiагностували якомога
бiльше захворювань, однак лiку-
вати їх так нiхто i не взявся», —
бiдкається учасник ринку.

Застрахований
платить бiльше

До речi, спроби приватникiв
призначити якомога бiльше до-
рогих аналiзiв, обстежень та ме-
дикаментiв клiєнтам, якi обслу-
говуються за медичною страхов-
кою, стали чи не найпершим i
найбiльшим каменем спотикан-
ня мiж страховиками та приват-
ними клiнiками. 

Щоб протидiяти штучно роз-
дутому рахунку за лiкування,
страховики намагаються кон-
тролювати всi призначення —
щонайменше вимагають вiд лi-
карiв обгрунтування тих чи тих
процедур. Що, у свою чергу,
спричиняє незадоволення клiнiк,
якi звинувачують СК у втручан-

нi в лiкувальний процес i скоро-
ченнi перелiку процедур заради
економiї, а iнодi навiть вiдмовля-
ються працювати зi страховика-
ми, якi вимагають таку звiтнiсть.
Клiєнтам також не до вподоби
почуватися на лiнiї фронту: коли
ти прийшов лiкуватися, то хо-
чеш довiритися професiоналам,
а не калькуляцiї.

На Заходi, до речi, питання
зайвих рядкiв у рахунку за лiку-
вання навiть не iснує, бо майже
всi послуги, процедури та меди-
каменти стандартизованi, i стра-
хова компанiя може просто звi-
рити наданi клiнiкою послуги з
iснуючими нормами. У нас, зiз-
наються лiкарi, жодних стан-
дартiв не iснує. I навряд чи з’яв-
ляться найближчими роками.

«В Українi, на вiдмiну вiд За-
ходу, нема єдиних стандартiв
медичної допомоги. I поки що
ухвалити їх неможливо, адже
якщо переписати захiднi, бiль-
шiсть наших клiнiк просто не
зможуть їм вiдповiдати», — по-
яснює Євген Андрiїв, доцент ка-
федри госпiтальної терапiї № 1
Нацiонального медичного унi-
верситету iм. O. Богомольця.

Що далi, 
то дорожче

Не додає оптимiзму у вiдноси-
нах мiж страховиками та при-
ватними клiнiками й постiйне

пiдвищення цiн на послуги ос-
таннiх. «Щороку вартiсть послуг
зростає мiнiмум на 20-30%», —
каже Олександр Бондар, гене-
ральний директор СК «Мега-
Полiс». А цього року, наприклад,
вартiсть лiкування в «брендо-
вих» українських медцентрах
подорожчала майже на 50%.

Проте експерти називають
зростання цiн об’єктивним фак-
тором: бiльшiсть недержавних
медзакладiв закуповують об-
ладнання та лiки напряму за
кордоном, а отже, кожен стри-
бок курсу євро автоматично
призводить до збiльшення прай-
са. Якщо додати до цього щорiч-
ну iнфляцiю, то подорожчання
на 20-30% — це мiнiмум, який
перекриває витрати клiнiк.
Щоправда, об’єктивна ринкова
реальнiсть не є досить перекон-
ливим поясненням для клiєнтiв
СК, якi, у свою чергу, спостерi-
гають щорiчне зростання полiсiв
принаймнi на третину, а це ще
бiльше знижує i так невеликий
попит на них пiсля кризи.

«Постiйне i погано прогнозова-
не збiльшення вартостi полiсiв
медичного страхування є одним
з найголовнiших стримувальних
факторiв розвитку цього виду
страхування в Українi», — вва-
жає Олександр Бондар.

Але хоч би якими були пробле-
ми мiж страховиками та приват-
ними клiнiками, правила гри по-
ки що диктують останнi. СК

просто немає куди подiтися —
спiвпраця з державними медич-
ними закладами ще гiрша, бо клi-
єнт не отримує там того, що пе-
редбачено сервiсом, а iнодi й не-
обхiдної допомоги, що повнiстю
дискредитує в його очах сенс ме-
дичного страхування як такого.

Гра на чужому
полi

Кiлька рокiв тому страховики
таки знайшли спосiб знизити за-
лежнiсть вiд цiнових та iнших
примх приватних медзакладiв.
Вони просто почали вiдкривати
власнi клiнiки. Так, у 2007 р.
власним медичним центром
«Дiя» обзавелася «Українська
страхова група». Група «ТАС»
вiдкрила свою клiнiку сiмейної
медицини ще в 2002 р. Кiлька ро-
кiв тому вiдкрився i афiльований
з однойменною страховою компа-
нiєю медичний центр «Добробут».

Хоча практика вiдкриття
власних клiнiк так i не стала (i
навряд чи стане) масовою се-
ред СК. Адже мати власний ме-
дичний центр можуть дозволи-
ти собi лише монстри ринку
(обсяг iнвестицiй у вiдкриття
повноцiнної клiнiки експерти
оцiнюють у 15-20 млн євро), а
до того ж, за сучасного рiвня
попиту на медичне страхуван-
ня в Українi власний медцентр
навряд чи стане рентабельним.

Як тiльки страховики почали
заходити на територiю лiкарiв,
вiдкриваючи власнi клiнiки, тi у
вiдповiдь взялися надавати пос-
луги, близькi до страхових. А са-
ме — пропонувати за фiксова-
ним тарифом рiчнi пакети, до
яких входить визначена кiль-
кiсть лiкувальних та дiагностич-
них послуг. Утiм, страховики
конкуренцiї клiнiк не бояться,
зазначаючи, що наразi переваж-
на бiльшiсть їхнiх клiєнтiв за
напрямом страхування — кор-
поративнi, якi, звiсно, працюва-
тимуть саме з СК, а ринок iнди-
вiдуального медичного страху-
вання оживе у найкращому разi
лише наступного року. Тому ни-
нi за клiєнтiв — фiзичних осiб
страховики особливо боротися
не збираються.

Усi сили ринку сконцентрова-
нi на перерозподiлi корпоратив-
них клiєнтiв, i цiлком можливо,
що наново подiливши трохи
воскреслий пiсля кризи ринок
корпоративного ДМС, страхо-
вики з бiльшим завзяттям вiзь-
муться за продаж полiсiв «фi-
зикам». Напевне, для активних
продажiв iндивiдуальних ме-
дичних полiсiв СК доведеться
знизити цiни на них. Вартiсть
рiчного договору становить вiд 5
до 10 тис. грн, що не дуже акти-
вiзує iндивiдуальних клiєнтiв їх
купувати.

Чи пiдуть назустрiч страхови-
кам приватнi клiнiки в питаннi
цiни, невiдомо, i бiльшiсть ек-
спертiв схиляється до варiанта
«нi». Тому, ймовiрно, наступного
року страховi компанiї знову ак-
тивiзують свiй наступ на ринок
медичних послуг, вiдкриваючи
власнi заклади. Або знайдуть
ефективну схему мотивацiї лi-
карiв державних клiнiк, щоб ма-
ти можливiсть розширювати
спiвпрацю i з класом B.

За комфорт i увагу треба платити

Неудаваний хворий
КОНФЛIКТ IНТЕРЕСIВ. Приватнi клiнiки та страховi компанiї не можуть iснувати 
одне без одного, але завжди з’ясовують стосунки

«А» ТA «Б» МЕДРИНКУ

Óñi ìåäè÷íi çàêëàäè ñòðàõîâi
êîìïàíi¿ ïîäiëÿþòü íà òðè êëàñè:

B — äåðæàâíi êëiíiêè;
A — ïðèâàòíi êëiíiêè;
A+ — áðåíäîâi ïðèâàòíi êëiíiêè.
Çàëåæíî âiä êëàñó êëiíiê, íà áàçi

ÿêèõ îáñëóãîâóâàòèìåòüñÿ êëiºíò, çà-
ëåæèòü i âàðòiñòü ïîëiñà. Äàâàòè ðå-
êîìåíäàöi¿ ùîäî âèáîðó êëàñó çàê-
ëàäó åêñïåðòè íå áåðóòüñÿ, ïðîòå
çàçíà÷àþòü, ùî ïîïðè íàéñó÷àñíiøå
îáëàäíàííÿ òà áåçóìîâíî êðàùèé
ñåðâiñ, âàðòiñòü ïîëiñiâ êëiíiê êëàñó À+
çäåáiëüøîãî íàäòî çàâèùåíà. Ùî æ
ñòîñóºòüñÿ ëiêàðiâ, òî íåðiäêî îäíèõ i
òèõ ñàìèõ ñïåöiàëiñòiâ ìîæíà çóñòði-

òè ó êîðèäîðàõ ÿê äåðæàâíèõ ëiêàðåíü,
òàê i ïðèâàòíèõ (ïðàêòèêà âèñîêîêâà-
ëiôiêîâàíèõ «äåðæàâíèõ» ìåäèêiâ õî-
äèòè «íà çàðîáiòêè» äî ñâî¿õ ïðèâàò-
íèõ êîëåã çáåðåãëàñÿ äî ñüîãîäíi).

СЛIД ЗНAТИ

Ïîðÿäîê ñïëàòè âiäøêîäóâàííÿ çà ïëàòíi ïîñëóãè êëiíiê ìîæå áóòè
äâîõ òèïiâ:

1. Êëiºíò ñïëà÷óº ïîñëóãè ñàì i ïîòiì îòðèìóº âiäøêîäóâàííÿ âiä ÑÊ.
2. ÑÊ ïåðåðàõîâóº ãðîøi â êëiíiêó, ñàì êëiºíò íi÷îãî íå ñïëà÷óº.
Ó ïåðøîìó âàðiàíòi, à òàêîæ êóïóþ÷è ìåäèêàìåíòè, âàæëèâî çíàòè: 1) òåð-

ìií, â ÿêèé âàì ñëiä çâåðíóòèñÿ ç äîêóìåíòàìè ïðî âàøi ïëàòåæi â ÑÊ äëÿ âiä-
øêîäóâàííÿ; 2) òåðìií, ÿêèé ìàº ÑÊ ïiñëÿ ïîäà÷i âàøèõ ÷åêiâ äëÿ âèíåñåííÿ óõ-
âàëè (çâè÷àéíi òåðìiíè â îáîõ âèïàäêàõ ñòàíîâëÿòü 10 äíiâ, 2 òèæíi, 1 ìiñÿöü).

Äî ðå÷i, çà ñëîâàìè ñòðàõóâàëüíèêiâ, íåäáàëiñòü ó äîêóìåíòàõ — ÷è íå
íàé÷àñòiøà ïðè÷èíà âiäìîâ ó âiäøêîäóâàííi: «Ó ðàçi, ÿêùî çàñòðàõîâàíèé
íå ìîæå íàäàòè ïðèçíà÷åííÿ ëiêàðÿ, çàâiðåíå ïå÷àòêîþ ëiêóâàëüíî¿ óñòàíî-
âè, äå ïåðåðàõîâàíi ïðèäáàíi íèì ìåäèêàìåíòè, à òàêîæ òîäi, êîëè çàñòðà-
õîâàíèé íå ìîæå íàäàòè òîâàðíèé ÷åê ç àïòåêè, êîìïåíñóâàòè éîìó òàêi
âèòðàòè íåìîæëèâî», — êàæóòü ó ñòðàõîâèõ êîìïàíiÿõ.

Íàéáiëüøi ãðàâöi 
íà ðèíêó ïðèâàòíèõ ìåäè÷íèõ ïîñëóã

Клiнiка Рiк заснування Спецiалiзацiя

Ìåäèêîì 1992 Áàãàòîôóíêöiîíàëüíèé ìåäè÷íèé öåíòð

Áîðèñ 1993 Áàãàòîôóíêöiîíàëüíèé ìåäè÷íèé öåíòð

Iñiäà 1995 Ãiíåêîëîãi÷íèé öåíòð, ïîëîãîâèé áóäèíîê

Äîáðîáóò 2001 Áàãàòîôóíêöiîíàëüíèé ìåäè÷íèé öåíòð

Eurolab 2005 Ìåäè÷íi ëàáîðàòîðíi äîñëiäæåííÿ, äiàãíîñòèêà

Ëiñîä 2007 Îíêîëîãiÿ
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СВIТOВИЙ ДOСВIД

Âiäïîâiäàëüíà çà âèïóñê Oëåíà ØÐAÌÊO

Засiб вiд усiх хвороб
ПЕРСПЕКТИВА. Однiєю з найбiльш вдалих у свiтi європейську систему охорони здоров’я 
робить сiмейна медицина

(Закiнчення. 
Початок на стор. 1)

Диктатура 
ескулапiв

Нiдерланди вирiзняють-
ся однiєю з найбiльш роз-
винених у Європi систе-
мою сiмейної медицини.
Загалом у країнi з досить
невеликою кiлькiстю насе-
лення (16,5 млн людей)
працює понад 7 тис. спецi-
алiстiв загальної практи-
ки, тобто кожен iз них об-
слуговує близько 2,6 тис.
пацiєнтiв. Значення сiмей-
ного лiкаря у нiдерлан-
дськiй системi охорони
здоров’я настiльки велике,
що без його направлення
людина нi за яких обста-
вин не може звернутися до
вузького спецiалiста. На-
томiсть саме вiн у 80% ви-
падках бере на себе лiку-
вання навiть у таких, на
перший погляд, специфiч-
них сферах, як, примiром,
дерматологiя, хiрургiя, гi-
некологiя тощо.

Та навiть якщо пацiєнта
врештi-решт вiдправля-
ють до профiльного фахiв-
ця, сiмейний лiкар все од-
но контролює процес. Крiм
користi для хворого, такий
пiдхiд покликаний еконо-
мити й державнi кошти.
Адже саме сiмейний лiкар
повинен запобiгати непот-
рiбнiй i дорогiй госпiталi-
зацiї та гiпердiагностицi,
чим нерiдко грiшать вузь-
кi спецiалiсти. Але остан-
нiм часом така всесиль-

нiсть лiкаря первинної до-
помоги дедалi частiше пiд-
дається суспiльнiй крити-
цi, бо вiн приймає рiшення
одноосiбно, а пацiєнти,
попри бажання, не можуть
проконсультуватись у сто-
роннього спецiалiста.

Схожий пiдхiд практику-
ється у Великiй Британiї,
звiдки, як вважають, сiмей-
на медицина бере свiй поча-
ток. За часiв, коли дiагнози
ставились «на око», вона

функцiонувала безвiдмов-
но, але зараз росте кiль-
кiсть невдоволених «дикта-
том» лiкарiв первинної лан-
ки. Адже потрапити на при-
йом до вузького спецiалiста,
який має найсучаснiше об-
ладнання, без рекомендацiї
«свого» часто просто не-
можливо. Водночас сiмейнi
лiкарi дедалi частiше кон-
сультують недужих за до-
помогою телефону чи вiде-
озв’язку, виїжджаючи до-

дому до пацiєнта лише за
нагальної потреби, особли-
во якщо йдеться про обслу-
говування селян.

Звичка 
лiкуватися

У Францiї система сi-
мейної медицини побудо-
вана за бiльш лiберальною
схемою. Пацiєнти, застра-
хованi за державною прог-

рамою, не кажучи про тих,
хто готовий платити за лi-
кування з власної кишенi,
можуть самi обирати спе-
цiалiста, якому найбiльше
довiряють.

Французи дуже прискiп-
ливо ставляться до власно-
го здоров’я, що сприяє ве-
ликому попиту на медичнi
процедури навiть там, де їх
можна було б уникнути.
Держава щедро фiнансує
забаганки громадян: до сис-
теми бюджетного медично-
го страхування з 1985 р.
включенi не лише мунiци-
пальнi та державнi, а й при-
ватнi лiкувальнi заклади.

Зi скарбницi покриваєть-
ся до 75% усiх витрат систе-
ми охорони здоров’я. Це
призвело до надмiру пропо-
зицiї: в країнi одна з най-
бiльш розгалужених у Єв-
ропi мереж лiкувальних
закладiв, причому вони дос-
тупнi не тiльки в мiстах, а й
у сiльськiй мiсцевостi. Мiж
традицiйними полiклiнiка-
ми та лiкарями загальної
практики iснує шалена кон-
куренцiя за пацiєнта. Моло-
дi французи дедалi частiше
вiддають перевагу саме по-
лiклiнiкам, де працюють
вузькi спецiалiсти i встанов-
лене сучасне обладнання.

Та навiть за таких умов
в останнi роки потреба у
сiмейних лiкарях значно
зросла, адже в країнi змi-
нюється демографiчна
ситуацiя: зростає вiдсо-
ток лiтнiх людей, якi пот-
ребують постiйного дог-
ляду, зокрема i в домаш-
нiх умовах.

Альтернативи
немає

У Швецiї система охоро-
ни здоров’я також спира-
ється на засади свободи ви-
бору громадянами сiмейно-
го лiкаря. Але крiм цих
спецiалiстiв першу медич-
ну допомогу забезпечують
також окружнi сестринськi
клiнiки, центри материн-
ства та дитинства, мережа
яких досить розгалужена i
фiнансується переважно
за мунiципальний рахунок.
Останнiм часом особлива
роль придiляється макси-
мальнiй взаємодiї мiж сi-
мейними лiкарями та соцi-
альними службами, що
пов’язано iз зростанням
кiлькостi лiтнiх людей, якi
потребують догляду.

Та попри всi недолiки сi-
мейної медицини європей-
цi все ж не сумнiваються в
її незамiнностi, мiзкуючи
лише над удосконаленням
схеми надання первинної
допомоги населенню. Ек-
сперти не сумнiваються,
що цим же шляхом пiде i
наша держава. За пiдра-
хунками чиновникiв про-
фiльного мiнiстерства, оп-
тимальне навантаження
на одного сiмейного лiкаря
в Українi повинне стано-
вити 1,8-2 тис. пацiєнтiв,
тобто нам потрiбно понад
35 тис. таких фахiвцiв. Од-
нак забезпечити такою
кiлькiстю спецiалiстiв не-
легко, особливо сiльську
мiсцевiсть, де проживає
40% населення.

Хто платить, той i контролює
ДЕРЖАВНА ПОЛIТИКА. Регулювання фармацевтичної галузi у свiтi стає жорсткiшим
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Навряд чи знайдуться
галузi, де регулюван-

ня вiдiграє бiльш важливу
роль, нiж у фармацевтицi,
адже дозвiл на випуск од-
них-єдиних популярних
лiкiв може принести де-
сятки мiльярдiв доларiв.

Ситуацiя ще бiльше ус-
кладнюється, коли у сферi
регулювання вiдбувають-
ся серйознi змiни, такi,
скажiмо, як реформа сис-
теми державного медич-
ного страхування для лiт-
нiх людей Medicare, що
почалася в США у сiчнi
2006 р. Тепер страховка
покриватиме вартiсть лi-
кiв, що вiдпускаються за
рецептом. Теоретично ре-
форма стосується 43 млн
американцiв, на яких при-
падає 16% виторгу всiєї
свiтової фармацевтичної
галузi ($ 78 млрд).

Уже прогнозують, що
спочатку лiки подорожча-
ють, але потiм тиск на цiни
посилиться, оскiльки уряд
США вiдповiдатиме за за-
купiвлю майже половини

препаратiв, якi продава-
тимуться на ринку. Крiм
того, реформа знижує
бар’єри для iмпорту бiльш
дешевих закордонних за-
собiв. Фармацевтичнi ком-
панiї гадають, яку саме
знижку їм доведеться на-
давати страховикам, щоб
потрапити до списку офi-
цiйних постачальникiв,
пов’язаних iз програмою
Medicare. Деякi з них, при-
мiром, уже починають ви-
готовляти бiльше генери-
кiв, аби не упустити новi
можливостi.

Забагато
аптек

Торiк у деяких країнах
Центральної Європи ско-
ротилася кiлькiсть аптек
через високу насиченiсть
роздрiбного ринку i над-
лишкову кiлькiсть опера-
торiв, що негативно впли-
вало на прибутки вiд реа-
лiзацiї. Наприклад, в
Угорщинi у 2009 р. 400 лi-
карських крамниць оголо-
сили про банкрутство,
причиною якого стало вiд-

строчення державних
виплат з реiмбурсацiї (вiд-
шкодування вартостi) лi-
карських засобiв.

У Чехiї, Польщi та Болга-
рiї бiльшiсть аптек перебу-
вають на межi банкрутства.
Серед основних передумов
скорочення кiлькостi таких
закладiв у цих країнах на-
зивають несприятливу еко-
номiчну ситуацiю, обумов-
лену кризою, обмеження
торговельних нацiнок, а та-
кож змiну законодавчої ба-
зи у сферi роздрiбної реалi-
зацiї препаратiв.

Aспiрин 
он-лайн

Законодавча база щодо
онлайн-реалiзацiї та за-
мовлення лiкiв поштою в
європейських країнах рiз-
няться. Найбiльш лiбе-
ральне законодавство у
Польщi, Чехiї та Словач-
чинi, де всi безрецептурнi
препарати допускають до
збуту через Iнтернет, на-
томiсть в Угорщинi пере-
лiк таких лiкiв обмежений.
А в Болгарiї та Румунiї по-

дiбний вид роздрiбної тор-
гiвлi взагалi заборонений.

У Словаччинi онлайн-
реалiзацiя медпрепаратiв
дозволена нещодавно. За-
кон ухвалили в груднi
2009 р., а набрав чинностi
— у березнi. До збуту пош-
тою допускатимуть лише
безрецептурнi лiки, а об-
меження цього виду тор-
гiвлi поширюватиметься
на товари, що пiдлягають
обов’язковому страховому
вiдшкодуванню. У червнi
2010 р. набрали чинностi
поправки до закону щодо
реалiзацiї лiкiв, за якими
особи з обмеженими мож-
ливостями, iнвалiди та па-
цiєнти, прикутi до лiжка,
зможуть отримувати ре-
цептурнi препарати i ме-
дичнi прилади поштою.

Згiдно з даним дослiд-
ження компанiї Gfk, у
Словаччинi 77% населення
досить позитивно сприй-
няли змiни у законодавчiй
базi щодо спрощення пра-
вил реалiзацiї безрецеп-
турних препаратiв, тодi як
можливiсть лiбералiзацiї
роздрiбної торгiвлi в сег-
ментi рецептурних засобiв

особливого ентузiазму не
викликали.

Лiбералiзацiя
ринку

Усi кiльця фармацев-
тичного логiстичного лан-
цюжка, особливо аптечний
бiзнес, досить чутливi до
законодавчих засад. При-
мiром, у сiчнi 2007 р. в
Угорщинi були скасованi
географiчнi та демогра-
фiчнi обмеження щодо вiд-
криття аптек, це спричи-
нило зростання кiлькостi
закладiв з 400 до 2400 про-
тягом останнiх трьох рокiв.
До 2011 р. в Румунiї також
планують скасувати по-
дiбнi обмеження, а це мо-
же призвести до зростан-
ня кiлькостi аптек.

У Польщi будь-якi лiмi-
ти на вiдкриття аптек вiд-
сутнi. Однак з 2004 р. в кра-
їнi застосовується антимо-
нопольне регулювання, що
обмежує процеси консолi-
дацiї — в одному конкрет-
ному воєводствi однiй юри-
дичнiй особi може належа-
ти не бiльше 1% аптек.

Власним
коштом

В Українi, де пострадян-
ська система охорони здо-
ров’я фактично вичерпала
свiй потенцiал розвитку, а
нова стратегiя реформу-
вання галузi ще не втiлена
у життя, механiзм реiм-
бурсацiї амбулаторної ре-
алiзацiї лiкарських засобiв
майже вiдсутнiй. Як заз-
начають деякi аналiтики, у
нас фактично понад 80%
ринку споживання мед-
препаратiв фiнансується
самим пацiєнтом.

Україна залишається
єдиною європейською дер-
жавою, де вiдсутнiй меха-
нiзм компенсацiї амбула-
торного споживання лiкiв
на загальнодержавному
рiвнi. Тому розробка i зап-
ровадження системи ме-
дичного страхування та ме-
ханiзму компенсацiї вар-
тостi медикаментiв з огляду
на євроiнтеграцiйний век-
тор української полiтики
мають бути прiоритетними
напрямами реформування
системи охорони здоров’я.

Сiмейний лiкар в Українi має обслуговувати 1,8-2 тис. пацiєнтiв


