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Здравоохранение

— отчет —

Запуск конвейера
Введение стандартов оказания ме-
дицинской помощи в 2013 году ста-
ло одним из самых важных собы-
тий в сфере здравоохранения, под-
черкнули в своем итоговом отчете 
«Система здравоохранения в Рос-
сии: основные тенденции и перс-
пективы развития» аналитики ком-
пании «Астон Консалтинг». Стан-
дарты хоть и не стали обязательны-
ми (обязательны протоколы лече-
ния), но явились важной основой 
для реальной оценки необходимо-
го объема расходов, в том числе на 
закупку лекарств. Вот уже почти 
год на законных основаниях паци-
ентов в основном лечат лекарства-
ми из списка жизненно необходи-
мых и важнейших лекарственных 
препаратов (ЖНВЛП), если нет мед-
показаний к применению других 
препаратов. На данный момент раз-
работано и утверждено около 60 фе-
деральных порядков и более 1 тыс. 
стандартов. «Задача в целом была 
выполнена, однако это не прибли-
зило отрасль к единой системе ока-
зания медпомощи, чтобы люди, в 
каком бы регионе они ни находи-
лись, могли рассчитывать на оди-
наково высокое качество лечения. 
Стандарты в этом деле не очень по-
могают. А вот разрабатываемые 
клинические протоколы призва-
ны создать именно такую систему 
и частично компенсировать недо-
статочный уровень квалификации 
значительной доли врачей»,— от-
мечает директор направления мар-

кетинговых исследований и кон-
салтинга компании «Астон Консал-
тинг» Игорь Петрушин.

Отдельная история — медпо-
мощь, которая оказывается с ис-
пользованием сложных и уникаль-
ных медицинских технологий. Пе-
речня лекарств в рамках оказания 
такого вида помощи не существует, 
стандарты разработаны не для всех 
видов высокотехнологичной меди-
цины, поэтому все новые и наиболее 
эффективные препараты с большим 
успехом можно продвигать в рамках 
этой программы через каждое конк-

ретное лечебно-профилактическое 
учреждение, отмечают аналитики.

Что же касается лекарственной 
политики, то сегодня даже те, кто 
утверждал, что в России ее нет, за-
сомневались в своей правоте. Мин-
здрав все-таки следует, пусть и ос-
торожно, утвержденной в феврале 
«Стратегии лекарственного обеспе-
чения до 2025 года». Так, со следую-
щего года министерство намерено 
приступить к реализации несколь-
ких пилотных проектов в регионах 
по введению лекарственного стра-
хования (как отмечают эксперты, 

правильнее его называть лекарс-
твенным возмещением). До массо-
вого его введения, когда потреби-
тель оплачивает лекарство не пол-
ностью, еще далеко. Только в 2015 
году начнется реализация пилот-
ных проектов в отобранных регио-
нах и по итогам будет выбрана оп-
тимальная модель системы льгот-
ного лекарственного обеспечения. 
Реально же система заработает пос-
ле 2020 года.

В ближайших планах чиновни-
ков здравоохранения — снижение 
затрат на закупку лекарств, в том 
числе за счет изменения системы 
госзакупок — перехода на федераль-
ную контрактную систему и измене-
ния методики ценообразования ле-
карств из списка ЖНВЛП. К 2017 го-
ду оптимальная модель системы ре-
ферентных цен должна быть внедре-
на и осуществлен постепенный пе-
реход на референтное ценообразо-
вание. По оценке Минфина, эконо-
мия на госпитальных закупках при 
усовершенствованном регулирова-
нии цен на препараты может соста-
вить более 13 млрд руб. ежегодно.

Региональный разъем
Пока же министерство фактически 
по кирпичикам закладывает фунда-
мент будущей системы лекарствен-
ного страхования. Одна из самых 
проблемных тем — трансформация 
программ обеспечения лекарства-
ми льготников. С 2013 года льгот-
ный сегмент претерпел изменения: 
количество федеральных программ 
сократилось: по сути, они 
стали региональными.

Почему по уровню заболеваемости и смертности от туберкулеза  
Россия остается одним из мировых лидеров |18

  22 | �Что надо знать, прежде чем сесть 
в кресло стоматолога

23 | �Кто и сколько зарабатывает 
на рынке суррогатного материнства

Переформатирование программ льготного лекарственного обеспечения, лечение граждан  
на основе стандартов оказания медицинской помощи, подготовка к переходу на международные 
правила производства лекарств — с этим столкнулось российское здравоохранение в 2013 году. 
И пока Минздраву похвастаться нечем: количество жалоб на качество медицинской помощи растет.
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— презентация —

19 ноября российская компания 
«Вириом» и швейцарская компа-
ния «Рош» презентовали выход 
на финишную стадию препарата 
VM 1500. В беседе с ”Ъ“ НИКОЛАЙ 
САВЧУК, председатель совета ди-
ректоров ООО «Вириом», член со-
вета директоров ЦВТ «Химрар», 
высказал мнение, что речь идет 
не только о беспрецедентном 
для России масштабном трансфе-
ре технологий между глобальной 
швейцарской фармкомпанией и 
российским инновационным сек-
тором, но и о создании абсолютно 
нового лекарственного средства 
против ВИЧ/СПИДа. Неужели это 
наш долгожданный прорыв в наи-
современнейшей отрасли — фар-
макологии — и вызов глобальной 
эпидемии СПИДа в мире?!

• В 2010 году в Московской области 
на базе Московского физико-техничес-
кого института в Долгопрудном на-
чал создаваться биофармкластер «Се-
верный», среди учредителей которо-
го отметились: ЦВТ «Химрар», «Акри-
хин», «Протек», НПЦ «Фармзащита», 
Институт медико-биологических 
проблем РАН, фонд «Сколково». «Север-
ный» изначально был ориентирован 
на создание вокруг МФТИ пояса кор-
поративных лабораторий и малых 
инновационных предприятий, одним 
из которых стало ООО «Вириом».

— Вместе с «Рош» вы презентова-
ли первое, по сути, возможное 
русское лекарство от ВИЧ. Или же 
в России были другие попытки, 
или же есть разработчики, кото-
рые идут параллельным курсом?
— Безусловно, в РФ есть другие ин-
новационные разработки в облас-
ти ВИЧ/СПИДа, но все они находят-
ся на существенно более ранних ста-
диях исследований. На продвину-
тых стадиях клинических исследо-

ваний (КИ) в России сейчас находят-
ся только препараты крупных запад-
ных фармпроизводителей.
— В рамках разработки препара-
та что вы уже сделали, что вы по-
лучили от «Рош», что предстоит 
сделать?
— За период 2010–2013 годов мы за-
вершили программу доклиничес-
ких исследований, провели клини-
ческое исследование первой фазы 
фармакокинетики и безопасности 
препарата VM-1500 при однократ-
ном приеме у здоровых доброволь-
цев и КИ Ib фазы по изучению безо-
пасности и фармакокинетики при 
многократном приеме у здоровых 
добровольцев в России. Параллель-
но были проведены исследования 
безопасности и фармакокинетики у 
здоровых добровольцев и исследова-
ние безопасности, переносимости и 
противовирусной активности иссле-
дуемого препарата VM-1500 у ВИЧ-
положительных пациен-
тов в Таиланде.

«Создание прорывного 
препарата почти всегда чудо»

По мнению Николая Савчука,  
именно сейчас в России зарождается 
реальная система создания инноваци-
онных препаратов мирового класса

По списку спасения
СИСТЕМА  ЛЕКАРСТВЕННОГО  ОБЕСПЕЧЕНИЯ  В  РФ

Новые  программы Не продленные на 2013 год программы
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ГОСПИТАЛЬНЫЙ
СЕГМЕНТ

ЛЬГОТНЫЙ
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ФЕДЕРАЛЬНЫЕ
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нозологий»

ОНЛС ФЦП
«Предупрежде-
ние и борьба 
с социально
значимыми за-
болеваниями»

Льготники 
по ПОСТАНОВ-
ЛЕНИЮ ПРАВИ-
ТЕЛЬСТВА No890

Обеспечение 
ЛС 
по программе
ВМП

ПНП ЗДОРОВЬЕ
·Туберкулез
·Вирусные 
гепатиты B и С
·ВИЧ

Пациенты с  
ОРФАННЫМИ
заболеваниями

РЕГИОНАЛЬНЫЕ
ИНИЦИАТИВЫ, 
в т.ч. региональные
программы «Пре-
дупреждение и 
борьба с социаль-
но значимыми
заболеваниями»
и территориальный 
проект «Здоровье»
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здравоохранение практика

— эпидемия —

Неучтенный случай
За первые восемь месяцев 2013 года 
в России зафиксирован самый низ-
кий уровень смертности от туберку-
леза за весь постсоветский период 
— около 9% (12,4 случая на 100 тыс. 
населения), заявила глава Минздра-
ва Вероника Скворцова. Общая за-
болеваемость туберкулезом в стране 
также постепенно снижается: в 2012 
году она составила 68,1 случая на 
100 тыс. населения. Для государства, 
которое, по оценке ВОЗ, входит в чис-
ло 22 стран мира с наиболее неблаго-
приятной эпидемиологической об-
становкой по туберкулезу, подобная 
тенденция должна означать стабили-
зацию ситуации.

Но при этом некоторые экспер-
ты предлагают увеличивать цифры 
Росcтата вдвое, чтобы оценить реаль-
ное положение дел, другие настаива-
ют: уровень развития отечественной 
статистики позволяет представить 
ситуацию объективно, но и эти циф-
ры оптимизма не внушают.

Президент Фонда содействия за-
щите здоровья и социальной спра-
ведливости им. А. Рылькова Аня Са-
ранг напоминает: расчеты организа-
ции основаны, как правило, на дан-
ных статистических служб государс-
тва, которое стало объектом иссле-
дований, поэтому ощутимой разни-
цы в статистике не может быть. Экс-
перты уточняют: сравнивая данные 
ВОЗ и Росстата, необходимо помнить 
о разнице в подходах к статистичес-
кому учету и отчетности. К примеру, 
показатель смертности в России ука-
зывает на смертность от туберкулеза, 
а не число умерших больных тубер-
кулезом, потому при его сравнении 
с показателями других стран необхо-
димо увеличивать цифры на 30–35%.

Некоторые «странности» отечес-
твенной статистики можно обнару-
жить в отчете Федерального центра 
мониторинга противодействия рас-
пространению туберкулеза за 2012 
год. По его данным, за год было сде-
лано 67 546,1 тыс. флюорографичес-
ких исследований, при этом чис-
ло охваченных профилактически-
ми флюорографическими обследо-
ваниями превышает данную цифру 
на 2761,5 (70 307,6 тыс. человек). Ви-
димо, многие учреждения здравоох-
ранения в форме отчета № 30 «Сведе-
ния об учреждениях здравоохране-
ния» показывают не только свою ра-

боту, но и обследования, сделанные 
другими учреждениями лицам, не 
прикрепленным к отчитывающему-
ся учреждению, объясняют в центре.

При этом Росстат фиксирует па-
дение заболеваемости и смертнос-
ти от туберкулеза на фоне расту-
щей заболеваемости и смертности 
от ВИЧ. «Смертность от туберкуле-
за не снизилась! Она растет — и рас-
тет колоссально,— заявил предста-
витель практического здравоохра-
нения, пожелавший остаться неиз-
вестным.— Летальность по туберку-
лезу теперь в отчетах уходит в смер-
тность от ВИЧ, когда речь идет о тех, 
кто страдал обоими заболевания-
ми». Число таких пациентов растет: в 
2012 году этот показатель составлял 
5,9 случая на 100 тыс. населения, в 
2011-м — 5,6, в 2009-м — 4,4. Туберку-
лез — инфекция, которая может на-
ходиться в организме человека с де-
тства, при этом она контролируется 
иммунитетом. При неблагоприят-
ных факторах — стрессе, переутом-
лении, хронических заболеваниях, 
когда защитные силы организма ос-
лабевают, палочки активизируются 
и у человека развивается туберкулез. 
Исходя из этого, специалисты наста-
ивают, что в условиях широкого рас-
пространения ВИЧ-инфекции забо-
леваемость туберкулезом у данной 
категории больных останется на вы-
соком уровне.

Могильные цветы
Многие фтизиатры не готовы гово-
рить о положительных тенденци-
ях в эпидемиологической ситуации 
по туберкулезу хотя бы потому, что 
в России среди населения старше 
18 лет практически 100% — носите-
ли инфекции, ведь на сегодняшний 
день нет ни одного законодательно-
го акта, ограничивающего больного 
туберкулезом в его передвижении и 
нежелании лечиться.

Особую роль играет тот факт, что 
не всех больных удается выявить 
вовремя. Лица категории БОМЖ и 
нелегально проживающие в стране 
граждане, которые в силу своего низ-
кого уровня жизни первыми попада-
ют в категорию риска по этому забо-
леванию, не посещают врачей. «Про-
фосмотрами у нас охвачено только 
60% населения. Каждый второй боль-
ной туберкулезом выявляется по об-
ращаемости, с тяжелой формой за-
болевания»,— рассказала главный 
детский фтизиатр Минздравсоцраз-

вития России, заведующая тубер-
кулезным отделением детей и под-
ростков НИИФП ГОУ «ВПО 

”
Первый 

МГМУ им. И.М. Сеченова“» профес-
сор, д.м.н. Валентина Аксенова.

Более того, в России растет чис-
ло пациентов, страдающих лекарс-
твенно устойчивым туберкулезом. 
Это больные, которые нерегуляр-
но проходят лечение, то прерывая, 
то возобновляя его — их микобак-
терии уже не реагируют на тради-
ционную терапию. Такие пациен-
ты постоянно выделяют туберкулез-
ные палочки, заражая окружающих 
таким же заболеванием, устойчи-
вым к сегодняшним препаратам. По 
данным ВОЗ, за 2012 год в мире вы-
явлено 450 тыс. новых случаев забо-
левания этой формой туберкулеза, 
более половины зарегистрировано 
в России, Индии, Китае. В России до-
ля таких больных среди новых слу-
чаев заболевания туберкулезом со-
ставляет около 23% (в Китае — 5,7%, 
в Индии — 2,2%), среди тех, кто ра-
нее получал лечение,— 49% (26% в 
Китае и 15% в Индии). «На фоне сни-
жения заболеваемости, смертности 
у нас растет множественная лекарс-
твенная устойчивость: мы лечим, 
выявляем, но вылечить не можем. 
Растет число хронических больных, 
а именно они разносчики туберку-
леза: каждый из них может заразить 
минимум 20 человек»,— отметила 
Валентина Аксенова. Лекарствен-
ная устойчивость зачастую форми-
руется самими медиками, в силу 
российской ментальности игнори-
рующими стандарты лечения тубер-
кулеза, зарекомендовавшие себя в 
международной практике, отмеча-
ют эксперты.

Наиболее четкий показатель не-
благоприятности ситуации по ту-
беркулезу для тех, кто понимает, что 
происходит,— заболеваемость де-
тей. Можно скрыть заболеваемость, 
летальность взрослых — эти же дан-
ные не скроешь, отмечает источник, 
пожелавший остаться неизвестным. 
«Детскую заболеваемость никогда не 
показывают в общей статистике»,— 
заметила координатор проектов НП 
Е.В.А. Наталья Сидоренко.

По данным Росстата, заболе-
ваемость детей в возрасте до 14 
лет в 2012 году достигла 16,6 слу-
чая на 100 тыс. детей (в 2011-м — 
16,1), в возрасте 15–17 лет — 32,1 на 
100 тыс. (в 2011-м — 31,5). Однако Ва-
лентина Аксенова объясняет это ак-
тивным внедрением в практику но-
вого препарата — диаскинтеста, ко-
торый позволяет, в отличие от ман-
ту ,выявить заболеваемость на бо-
лее ранних стадиях. Кстати, по дан-
ным IMS Healt, объем госпитальных 
закупок диаскинтеста (производс-
тво компании «Генериум»), кото-
рый был зарегистрирован в России 
в 2008 году, по итогам 2012 года вы-
рос в 700 раз.

Смертники за решеткой
На протяжении долгих лет одним 
из основных источников туберкуле-
за являются учреждения ФСИН. Еже-
годно сюда поступает более 12,5 тыс. 
больных туберкулезом, из них 3 тыс. 
не знают о своем диагнозе, не состоя-
ли на учете в противотуберкулезных 
учреждениях гражданского здраво-
охранения и не лечились! В учрежде-
ниях уголовно-исполнительной сис-
темы (УИС) в настоящее время содер-
жится 28,5 тыс. больных активными 

формами туберкулеза (4,5% от всех за-
ключенных). «Зачастую в местах ли-
шения свободы не организованы ме-
ры профилактики заболеваемости 
туберкулезом, допускаются случаи, 
когда больные содержатся вместе со 
здоровыми. Для лекарственно устой-
чивого туберкулеза в этих учрежде-
ниях не хватает препаратов второй 
линии»,— отметила Аня Саранг. Не-
сложно предположить, что, отбыв 
наказание, большинство из этих 
больных вряд ли будут продолжать 
лечение, при этом оставаясь практи-
чески неконтролируемым источни-
ком инфекции.

Не менее серьезная проблема — 
лечение больных, страдающих ту-
беркулезом и ВИЧ, наркозависимос-
тью. В марте—ноябре 2010 года Фонд 
содействия защите здоровья и соци-
альной справедливости им. А. Рыль-
кова совместно с партнерским про-
ектом «Симона+» провели в 13 горо-
дах России исследование ситуации 
с предоставлением стационарно-
го лечения туберкулеза этой катего-
рии пациентов. Как рассказала гла-
ва фонда Аня Саранг, выяснилось, 
что в среднем 30% пациентов с соче-
танным заболеванием ВИЧ + ТБ вы-
падают из программ стационарно-
го лечения: отечественное здравоох-
ранение пока не готово одновремен-
но оказывать полноценную помощь 
в стенах одного учреждения пациен-
там, страдающим ВИЧ и туберкуле-
зом. Еще выше уровень выпадения 
среди пациентов с наркозависимос-
тью — 41%. «В ряде городов процент 
выпадения из лечения наркозависи-
мых пациентов с сочетанным забо-
леванием достигал 100%. То есть нар-
козависимый больной выписывался 
из тубдиспансера за нарушение дис-
циплины или покидал учреждение 
самостоятельно, поскольку помощи, 
связанной со своей зависимостью, 
он не получал»,— рассказала госпо-
жа Саранг. В этой связи председатель 
правления МРОО «Сообщество ЛЖВ» 
Андрей Злобин отметил случаи, ког-
да, к примеру, в Екатеринбурге за на-
рушение режима из стационара вы-
писывали пациента с открытой фор-
мой туберкулеза.

Лечить негде и некому
Помимо абсолютной медицинской 
и санитарной неграмотности населе-
ния, о которой единодушно говорят 

эксперты, есть ряд иных условий, не-
гативно воздействующих на эпиде-
миологическую ситуацию в стране.

Штат фтизиатров сокращается: 
по сравнению с 2011 годом обеспе-
ченность этими специалистами на 
100 тыс. населения в 2012 году сни-
зилась с 5,5 до 5,4 человека, отмеча-
ет Росстат. «Средний возраст фтизи-
атра в России — 60 лет! Профессия 
непопулярна: заболеваемость на-
ших врачей в несколько раз выше, 
чем представителей других специа-
лизаций, при этом для них не пре-
дусмотрено никаких льгот, да и кон-
тингент больных — социально не-
благополучные граждане»,— пояс-
нила Валентина Аксенова.

Наверное, сложно говорить о вы-
сокой эффективности борьбы с забо-
леваемостью туберкулезом, когда, по 
данным официальной статистики, 
всего в 41,4% российских тубдиспан-
серов есть бактериологические лабо-
ратории, в 4,4% — биохимические 
лаборатории, практически нет цито-
логических (2,0%) и серологических 
(2,8%) лабораторий, а флюорографи-
ческие кабинеты имеются только в 
39,8% из этих учреждений.

Эксперты уверены в необходимос-
ти менять подход к лечению туберку-
леза, поскольку эффект работы стаци-
онаров исчерпал себя. Не совсем по-
нятно, каким образом будет организо-
вано финансирование мероприятий 
по профилактике и лечению тубер-
кулеза в условиях запланированного 
сокращения федерального бюджета 
на здравоохранение, особенно с уче-
том растущей армии больных устой-
чивой формой (их лечение обходит-
ся дороже, чем терапия простого ту-
беркулеза, в десятки раз). Андрей Зло-
бин отмечает, что уже на сегодняш-
ний день ощущается нехватка препа-
ратов второй линии, необходимых 
для борьбы с устойчивой формой за-
болевания, и проводит аналогию с 
финансированием мероприятий по 
борьбе со СПИДом: «В программе раз-
вития здравоохранения-2020 на лече-
ние СПИДа с 2013 года было заложено 
42 млрд руб., в бюджете значатся все 
те же 19 млрд! В 2013 году препараты 
купили ровно на то же число пациен-
тов, что и в прошлом году, притом что 
численность больных растет».

Елена Мекшун,  
«Фармвестник»,  
специально для ”Ъ“

Как чахнут люди
По уровню заболеваемости и смертности насе-
ления от туберкулеза Россия опережает страны 
Европы в пять-восемь раз, сообщила Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) в 2009 году. 
Но именно этот год оценивается в России как на-
чало стабилизации эпидемиологической ситуа-
ции по туберкулезу, когда показатели смертности 
и заболеваемости перестали расти. 

— отчет —

Программа «7 нозологий», 
которая была выделена в 

2008 году из скандально коррупцион-
ной программы дополнительного ле-
карственного обеспечения и стала эф-
фективной, осталась. Как и менее ус-
пешная — по обеспечению необходи-
мыми лекарственными средствами: 
не все ее пациенты получают лекарс-
тва из-за ограниченности перечня 
льготного отпуска и отсутствия в нем 
необходимых препаратов (более 80% 
льготников отказались от лекарств в 
пользу денежной компенсации).

На региональный уровень с 2013 
года перешли программа нацпроек-
та «Здоровье» и программа по предуп-
реждению и борьбе с социально зна-
чимыми заболеваниями. У регионов 
существенно возросла не только ад-
министративно-управленческая на-
грузка, но и главным образом финан-
совая. Кроме того, неподъемным гру-
зом для регионов с этого года стало ле-
карственное обеспечение пациентов 
с редкими заболеваниями, нуждаю-
щихся в дорогостоящих препаратах.

В Минздраве не скрывают того, 
что на местах не справляются с воз-
ложенными на них обязанностями, 
особенно с финансированием лече-
ния орфанных заболеваний. В ко-
нечном счете федеральному центру 
не уйти от самостоятельного обеспе-
чения больных орфанными заболе-
ваниями. Регионам зачастую прос-
то невыгодно диагностировать этих 
пациентов, чтобы повесить себе на 
шею груз миллионных ежегодных 
трат, отмечают аналитики «Астон 
Консалтинг». Есть случаи, когда са-
ми региональные власти покупают 
недвижимость для своих подопеч-
ных в столице: это обходится дешев-
ле, чем обеспечивать таких пациен-
тов лекарствами. В Москве с начала 
года количество пациентов с орфан-
ными заболеваниями увеличилось 
на несколько сотен. Стоимость годо-

вого курса лечения одного ребенка, 
страдающего редким заболеванием, 
может доходить до 30 млн руб. Мин-
здрав, правда, уже заявил, что в 2014 
году направит больше всего средств 
на обеспечение лекарствами паци-
ентов с редкими заболеваниями — 
более 48 млрд руб., а также на высо-
котехнологичную медпомощь — бо-
лее 47 млрд руб.

Согласно планам чиновников, 
с 2014 года закупки по программе 
«7 нозологий» должны быть отданы 
на уровень субъекта федерации че-
рез субвенции из федерального бюд-
жета, однако, скорее всего, это будет 

отложено, отмечают эксперты: сей-
час готовится законопроект об от-
срочке передачи таких закупок субъ-
ектам федерации до 2015 года — ре-
гионы просто не выдержат такой на-
грузки. К тому же закон о федераль-
ной контрактной системе, который 
должен обеспечить прозрачность 
госзакупок, пока является только ос-
новой для разработки подзаконных 
актов. Так что принципиального от-
личия нового закона от 94-ФЗ в час-
ти создания прозрачной и некоррум-
пированной системы закупок, к со-
жалению, не видно, отмечает Игорь 
Петрушин.

Казенная отсрочка
Осенью возникла дискуссия о пере-
носе другого важного события для 
фармотрасли — введения междуна-
родных стандартов изготовления ле-
карств. Уже со следующего года все 
производители лекарств должны пе-
рейти на новые правила организа-
ции производства и контроля качес-
тва лекарственных средств (GMP). Не-
смотря на то что в октябре Минпро-
мторг утвердил долгожданные прави-
ла, комитет по охране здоровья Госду-
мы заявлял о неготовности компаний 
работать по международным стандар-
там: из 350 отечественных компаний 
только 50 приблизились к GMP. Экс-
перты опасаются, что предприятия, 
которые не модернизируют, будут за-
крыты и это может привести к сокра-
щению предложения и росту цен на 
отечественные медикаменты, что 
ударит по карману потребителей ле-
карств. В целом, даже если в закон ни-
каких изменений внесено не будет, 
для отдельных предприятий, скорее 
всего, государственных, может быть 
сделано исключение в виде отсрочки, 
уверены в фармотрасли. 

Среди нововведений 2013 года в 
здравоохранении — изменение спо-
соба оплаты медпомощи в рамках 
обязательного медицинского страхо-
вания (ОМС). И это в условиях, когда 
объем федерального финансирова-
ния здравоохранения имеет тенден-
цию к снижению. «Есть некоторые 
сомнения в эффективности прово-
димой оптимизации, которая может 
обернуться снижением уровня фи-
нансирования и ухудшением качест-
ва оказания медпомощи»,— отмеча-
ют в «Астон Консалтинг». Ясно одно. 
Мы в некотором роде возвращаемся к 
советской системе здравоохранения, 
когда заболевания старались предо-
твращать, а не лечить, к развитой сис-
теме профилактики и реабилитации. 

Дарья Николаева,  
при участии  
«Астон Консалтинг»

По списку спасения

С начала 2013 года в России зафиксирован самый низкий уровень смертности  
от туберкулеза за весь постсоветский период. Снижается и уровень заболеваемости, 
но только среди взрослых. Детская заболеваемость пока растет

Смертность от туберкулеза в России (на 100 тыс. населения).
	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012
Росстат	 18,4	 17,9	 16,8	 15,4	 14,2	 12,5

ВОЗ	 19	 18	 17	 16	 14	 13

Источники: Росстат и Федеральный центр мониторинга противодействия распространению туберкулеза в РФ 
ФГБУ ЦНИИОИЗ Минздрава России.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТУБЕРКУЛЕЗОМ И ВИЧ В РОССИИ В 2005–2012 ГОДАХ
(ЗАБОЛЕВШИХ, НА 100 ТЫС. НАСЕЛЕНИЯ)
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ИСТОЧНИК: ASTON CONSULTING, МИНЗДРАВ РФ.
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ПЕРВИЧНАЯ 
МЕДИКО-
САНИТАРНАЯ МП, 
В Т.Ч. ДИСПАНСЕ-
РИЗАЦИЯ

СПЕЦИАЛИЗИРО-
ВАННАЯ МП, 
КРОМЕ МП ПО 
ЗАБОЛЕВАНИЯМ: 
ИПП, ТУБЕРКУЛЕЗ, 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

МЕДИЦИНСКАЯ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ

СКОРАЯ МП, 
КРОМЕ  
СПЕЦИАЛИЗИРО-
ВАННОЙ 
СКОРОЙ МП 
(САНИТАРНО-
АВИАЦИОННОЙ)

ПРИМЕНЕНИЕ 
ВРТ (ЭКО)

НЕКОТОРЫЕ 
ВИДЫ ВМП*:
• СТЕНТИРО-
ВАНИЕ
КОРОНАРНЫХ  
АРТЕРИЙ ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ СЕРДЦА  
• ЭНДОПРОТЕ-
ЗИРОВАНИЕ
ТАЗОБЕДРЕННОГО 
СУСТАВА
• ТЕРАПЕВТИЧЕС-
КИЕ ВИДЫ ВМП
• ВПМ ПРОФИЛЯ 
«НЕОНАТАЛОГИЯ»

ОСТАЛЬНЫЕ
ВИДЫ ВМП

СОЦИАЛЬНО
ОБУСЛОВЛЕН-
НЫЕ  ЗАБОЛЕ-
ВАНИЯ: ИПП,
ТУБЕРКУЛЕЗ,
ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ

ЭТАПЫ ПЕРЕВОДА МП НА ОДНОКАНАЛЬНОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ 
ЗА СЧЕТ СРЕДСТВ ОМС
ИСТОЧНИК: ASTON CONSULTING, МИНЗДРАВ РФ.

Виды МП, входящие 
в ОМС сейчас

Планируемые  изменения

И з  с в е та  в  т е н ь  п е р е л е та я

РОМАН БУЗУНОВ, заведующий отде­
лением медицины сна ФГБУ «Клини­
ческий санаторий ”Барвиха“», прези­
дент МОО «Ассоциация сомнологов», 
полагает, что состояние дискомфор­
та во время перелетов — джетлаг — 
не столь безобидно, как может по­
казаться, и даже может свидетель­
ствовать о начале заболевания.

Сегодня наша скорость перемещения 
между городами, странами, а порой и мате­
риками опережает возможности организма 
к адаптации. Соответственно, чем дальше вы 
летите, тем дольше будете приходить в себя. 
Организм не обманешь, но ему можно по­
мочь быстрее перестроиться на новое время. 
Работа внутренних часов зависит от того, по­
падает свет на сетчатку или нет. При скудном 
освещении мозг вырабатывает мелатонин — 
гормон сна. Интенсивный свет приоста­
навливает его выработку. Следовательно, 
влияние света после перелета поможет 
организму понять, когда в пункте прибытия 
день, а когда — ночь. Для этого желательно 
с первого дня спать и бодрствовать согласно 
местному времени. В первые дни старайтесь 
не налегать на еду: ваше пищеварение еще 
не перестроилось. Утром и днем больше 
бывайте на солнце или в хорошо освещен­
ном месте с белым или голубым светом. 
Занимайтесь спортом, в первой половине 
дня употребляйте продукты и напитки, со­
держащие кофеин: чай, кофе, шоколад, колу. 
Для выработки мелатонина в нужное время 
на ночь принимайте препараты, содержащие 
этот гормон. Они не оказывают негативного 
влияния на здоровье, официально продаются 
без рецепта и доступны в любой стране.

Дискомфорт в результате перелета — 
это не болезнь, а лишь признак того, что 
организм живет в старом времени. Обычно 
это состояние не нуждается в лечении, не­
смотря на то что его проявления похожи на 
начальные признаки инфекции, расстройство 
кишечника или другое заболевание. В норме 
пересечение каждого часового пояса требует 
суток восстановления при перелете на запад 
и полутора суток — на восток. Если оставить 
ситуацию как есть, то рано или поздно ваше 
состояние придет в норму. В большинстве 
случаев на симптомы джетлага действительно 
можно не обращать внимания. В том случае, 

если время адаптации затягивается, речь 
идет о недостаточной адаптации, которую 
в принципе уже можно назвать болезнью. 
Она сопровождается бессонницей, депрес­
сией, снижением иммунитета и инфекциями, 
обострением хронических заболеваний, 
например язвы или гипертонии. В подобных 
ситуациях требуется помощь специалиста.

Чаще всего джетлаг — это острое состо­
яние, которое развивается после перелета 
через два и более часовых пояса. Хрони­
ческим оно становится у тех людей, которые 
постоянно летают, например у бизнес-путе­
шественников или членов экипажа самолета, 
у которых биологические ритмы постоянно 
смещаются из-за изменений светового дня 
и режима.

При социальном джетлаге также 
наблюдается сбой биоритмов на несколько 
часов, однако это происходит уже не из-за 
пересечения часовых поясов, а по причине 
нарушения режима сна и бодрствования. 
Такое часто бывает, когда на выходных люди 
отсыпаются после рабочей недели, просы­
паясь на три-пять часов позже обычного, 
а затем в понедельник не могут встать на 
работу. В результате мы получаем дневную 
сонливость и бессонницу, а при регулярных 
нарушениях биоритмов — депрессию и це­
лый ряд зависимостей: от кофеина, никотина 
и алкоголя.

Скорость нашего перемещения 
опережает возможности организма 
к адаптации. В норме пересечение 
каждого часового пояса требует 
суток для восстановления при пере-
лете на запад и полутора суток — 
на восток. Соответственно,  
чем дальше вы летите, тем дольше 
будете приходить в себя
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здравоохранение практика

— инструменты —

• Регистр пациентов — это органи-
зованная система сбора информации 
о пациентах, объединенных по при-
знаку заболевания, клиническому со-
стоянию или получаемому лечению. 
В мировой практике используют-
ся регистры, различные как по целе-
вому назначению, так и по дизайну. 
Выбор вида регистра зависит от це-
ли его ведения и определяется разра-
ботчиками и владельцами регист-
ра. Позволяя наблюдать реальную 
клиническую практику ведения па-
циентов в течение продолжитель-
ного времени и оценивая ее резуль-
таты, в том числе ретроспектив-
но, регистры помогают оптимизи-
ровать лечение и сделать его более 
эффективным.

Как твое имя?
Работу с российскими медицински-
ми регистрами в основном регулиру-
ют два федеральных закона: №152-ФЗ 
«О персональных данных» от 27 ию-
ля 2006 года (регулирует отношения, 
связанные с обработкой данных па-
циентов) и №323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан РФ» от 21 но-
ября 2011 года (определяет порядок 
сбора информации, закрепляет обя-
занность ведения регистров пациен-
тов с редкими заболеваниями и се-
мью нозологиями).

Однако ни в этих базовых доку-
ментах, ни в других российских зако-
нах нет юридического определения 
термина «медицинский регистр».

— У Минздрава и врачей разные 
цели,— говорит Антон Артемов, ген-
директор «Астон Консалтинг» (осу-
ществляет техническую поддержку 
Общероссийского регистра пациен-
тов с ювенильным артритом и ряда 
других регистров).— Есть популяци-
онные и клинические регистры. Ос-
новная цель популяционных регис-
тров Минздрава — статистика забо-
леваемости и смертности. Клиничес-
кий же регистр ведется в первую оче-
редь для врачей. Его главная цель — 
найти более эффективную терапию 
конкретному пациенту. В нем указы-
вается информация не только об ос-
новном заболевании, но и о сопутс-
твующих, об осложнениях, а также 
результаты лабораторной и аппарат-
ной диагностики, применяемые ле-
карства и многое другое. Неслучайно 
на Западе медицинские регистры ве-
дет не государство, а профессиональ-
ные ассоциации врачей.

Например, по такой схеме собира-
ются данные о больных в Италии, а в 
Дании и Норвегии клинические ре-
гистры финансово поддерживают ко-
ролевские семьи.

Предпенсионное 
программирование
Не секрет, что в различных регионах 
данные о пациентах собираются с по-
мощью разного программного обес-
печения.

«К примеру, большинство субъек-
тов РФ ведет госрегистры по сахар-
ному диабету с помощью ПО образца 

2002 года, часть регионов работает на 
ПО 2008 года. Конечно, внедрены и 
более современные системы, но фор-
маты практически не сочетаются,— 
говорит господин Артемов.— Чтобы 
собрать весь объем на одном носи-
теле в Москве, специалистам прихо-
дится порой несколько месяцев наби-
рать часть данных вручную».

Причина проста: подавляющее 
большинство баз данных действу-
ет на основе «самописного» ПО. «На-
пример, в Москве ПО пяти крупных 
регистров, которые ведут госучреж-
дения, было написано самородком. 
Он уехал в США, и программы повис-
ли в воздухе,— рассказывает Антон 
Артемов.— Схожая ситуация возник-
ла и в одном крупном федеральном 
хирургическом центре. Там IT-отдел 
создал солидную медицинскую ин-
формационную систему (МИС), кото-
рая в том числе использовалась для 
местного регистра. Но через некото-
рое время разработчик оригиналь-
ной программы ушла на пенсию, и 
МИС уже несколько лет не развива-
ется. У каждой программы есть свой 
срок. Чуть лучше положение дел в он-
кологии. Но большинство баз регио-
нальных центров являются замкну-
тыми системами, которые друг с дру-
гом несочетаемы в принципе: у них 
не только разные критерии отбора 
информации, но и разное програм-
мное обеспечение».

Минздраву следует определить 
единые принципы создания про-
граммного обеспечения, в которых 
ключевым является норматив — сис-
тема должна функционировать неза-
висимо от своего разработчика, счи-
тают специалисты. Однако даже са-
мая современная и продвинутая про-
грамма не гарантирует бесперебой-
ной поставки и обработки данных.

Например, ФГБУ «Эндокриноло-
гический научный центр» (ЭНЦ, ве-
дет госрегистр по сахарному диабе-
ту), минувшим летом одним из пер-
вых в стране начавшее собирать ин-
формацию в режиме онлайн, столк-
нулось с ожидаемой проблемой. «В 
таких крупных регионах, как Яку-
тия, Приморский, Хабаровский, Крас-
ноярский края, около половины ин-

формации по старинке собирается с 
помощью анкет. Бумажные пачки за-
тем привозят в региональный центр, 
но два оператора не в состоянии быст-
ро ввести данные в компьютер»,— го-
ворит заведующий отделением эпи-
демиологии и госрегистра ЭНЦ про-
фессор Юрий Сунцов. Он напомнил, 
что в США отсутствуют федеральные 
регистры, есть только локальные. Но 
высокий уровень компьютеризации 
в медицине позволяет сформиро-
вать запрос по любому заболеванию 
и быстро получить данные.

Инерция ошибки
Проблемы информатизации россий-
ского здравоохранения усугубляет и 
человеческий фактор. И дело даже не 
в кадровой текучке в региональных 
медицинских информационно-ана-
литических центрах), куда поступает 
большая часть данных о пациентах. 
Перенос огромного количества ин-
формации с бумажных носителей на 
электронные неизбежно приводит к 
ошибкам, и в регистры попадает не-
достоверная информация.

В некоторых регионах к сбору ин-
формации относятся, мягко гово-
ря, небрежно. «Когда мы переводи-
ли на новое программное обеспече-
ние один из регистров, то обнаружи-
ли удивительный факт: ряд регионов 
из года в год передавал одни и те же 
данные. Отследить это в нецифровом 
виде достаточно сложно»,— замечает 
гендиректор «Астон Консалтинг».

Защитники информации
Кроме того, автоматизированная сис-
тема сбора информации несет опре-
деленные риски для больных. Не сек-
рет, что сегодня практически на лю-
бом московском крупном рынке, тор-
гующем электроникой, можно недо-
рого купить полицейские и налого-
вые базы данных. Кто даст гарантии 
того, что через некоторое время това-
ром не станут и медицинские регис-
тры? Профессор Сунцов считает, что 
поводов для беспокойства нет: пере-
даваемые данные деперсонифициро-
ваны (фамилии и имена не указаны), 
а информация о пациенте передает-
ся не одним файлом, а частями, ко-

торые закодированы. С этой точкой 
зрения согласны не все специалис-
ты. По мнению господина Артемова, 
частный бизнес более ответственно 
подходит к хранению информации, 
чем государство. Однако за предела-
ми Московской кольцевой автодоро-
ги пациенты по привычке больше до-
веряют представителям государства. 
Как сообщила президент обществен-
ной организации «Хрупкие дети» Еле-
на Мещерякова, «многие больные не 
доверяют пациентским организаци-
ям, которые ведут регистры. Их бес-
покоит режим сохранения конфи-
денциальности. Зато они охотно пе-
редают данные врачам из государс-
твенных поликлиник».

Вопрос о собственнике медицинс-
ких регистров имеет ключевое значе-
ние. Ведь этот фактор влияет на моти-
вацию врача и, соответственно, на ле-
чение пациента.

Прибавка к рейтингу
Какая сегодня польза от регистров 
российскому врачу? Она очевидна — 
экономия времени. Регистры помо-
гают быстро подготовить очередной 
отчет начальникам, чтобы потом за-
няться лечением больных.

Сегодня звучат предложения: за-
интересуйте врача рублем, допла-
ты за ведение регистра станут хоро-
шим подспорьем врачам и медсест-
рам, имеющим небольшие зарпла-
ты, особенно в регионах. Но мало кто 
помнит, что подобным инициативам 
уже давал ход академик Евгений Ча-
зов, по приказу которого за каждого 
гипертоника, внесенного в регистр, 
врачу платили. Но эксперимент не 
увенчался успехом.

Почему же тогда европейские вра-
чи так серьезно относятся к регист-
рам? Секрет прост: регистры помога-
ют эффективнее организовать лече-
ние больных и таким образом повы-
сить по ряду показателей свой лич-
ный профессиональный рейтинг и 
рейтинг клиники (оба находятся в 
свободном доступе). Понятное дело, 
что доброе имя потом помогает вра-
чу найти финансового партнера или 
спонсора для открытия своей клини-
ки или монетизируется в гранты, вы-
годные предложения — стать препо-
давателем престижного вуза, участ-
ником исследования и т. д.

Почувствуйте разницу в целях — 
отчеты или качественное лечение.

Сергей Артемов

Счетный случай
Сейчас в России существует большое количество медицинских регистров. 
Их ведут государственные медицинские центры, частные компании и обще-
ственные пациентские организации. Все они собирают информацию о боль-
ных, используя разные критерии отбора и разное программное обеспече-
ние. В результате в стране отсутствует единая база больных и заболеваний, 
которая могла бы повысить эффективность лечения граждан.
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По мнению ГАРИ ПРУДЕНА, 
президента группы Global Surgery 
компании «Джонсон & Джонсон», 
именно некачественное медицинское 
образование и отсутствие хирургиче­
ских навыков приводят, в частности, 
к тому, что менее половины опера­
ций по лечению рака прямой кишки 
в России выполняются минимально 
инвазивным способом. Это означает, 
что большинству пациентов вместо 
четырех небольших отверстий делают 
огромные разрезы длиной 12–18 см.

Единственная причина, по которой хирург 
не проводит малоинвазивную операцию,— это 
отсутствие достаточных навыков. Чтобы спе­
циалист до совершенства отточил ту или иную 
методику, надо больше внимания уделить его 
обучению. Основной целью является увеличе­
ние числа квалифицированных специалистов 
здравоохранения, и здесь нам уже удалось 
сформировать уникальное партнерство с Мин­
здравом России. Один из ярких примеров — 
Казанский образовательный центр высоких 
медицинских технологий.

Рынок медицинских изделий сильно 
отличается от фармацевтического. Прочитав 
инструкцию к фармацевтическим препаратам, 
вы уже более или менее будете знать, как их 
использовать. С медицинским оборудованием 
все немного сложнее. Необходимо посетить 
ряд практических занятий под руководством 
подготовленных хирургов, прежде чем специ­
алист сможет правильно выполнить процедуру 
или понять, как работает новое оборудование. 
Для этого у нас есть специальные учреждения, 
которые мы называем инновационными цен­
трами, где мы обучаем большое количество 
хирургов новым процедурам и знакомим их 
с передовыми технологиями.

Развитие профессионального ме­
дицинского образования действительно 
необходимо. Хотя Россия не является 
исключением — многие страны испыты­
вают нехватку профессиональных кадров. 
Так, например, в Индии также ощущает­
ся острая необходимость в подготовке 
высококвалифицированного медицинского 
персонала: в стране с увеличением количе­

ства хронических заболеваний растет спрос 
на передовые малоинвазивные процедуры.

Сегодня наши образовательные програм­
мы ориентированы не только на вовлечение 
преподавательского состава или проведение 
практических занятий, но и на обучение 
через интернет. Благодаря дистанционному 
обучению мы теперь можем охватить гораздо 
большую аудиторию врачей по всему миру. 
Появились такие возможности, как телеме­
дицина, позволяющая врачу из одного уголка 
земного шара следить за ходом проведения 
операции в другом. Мы также ищем новые 
возможности для сотрудничества с предста­
вителями клиник и больниц, чтобы понять, 
как еще мы можем им помочь.

Что касается дальнейшего развития, то 
думаю, что необходимо сделать медицинскую 
помощь более доступной, чтобы при лечении 
пациентов использовались самые высокотех­
нологичные решения. Поэтому крайне важно, 
чтобы государство брало на себя возмещение 
расходов. Огромную роль в этом процессе 
играет тесное сотрудничество между бизне­
сом, врачебным сообществом и властью, что 
в конечном счете позволяет расширить список 
доступных медицинских услуг и технологий.

Если мы сравним Россию с любой другой 
развитой страной с точки зрения предостав­
ления высокотехнологичной медицинской по­
мощи, то разница будет огромной. Например, 
операций по стентированию в России проводят 
примерно 300 на 1 млн человек. В странах 
Западной Европы этот показатель 2 тыс. на 
1 млн. Полагаю, для правительства Российской 
Федерации на данный момент приоритетом яв­
ляется равный доступ граждан страны к качес­
твенной медицинской помощи с акцентом на 
три ключевые области: сердечно-сосудистые 
заболевания, онкология и ортопедия.

П о м о щ ь  л е ж а ч е м у

Немецкая компания «Пауль Хартманн» 
(известная, в частности, своими 
инновационными бинтами, которые 
не нужно рвать и завязывать узлами 
при перевязывании ран), открывшая 
недавно в г. Домодедово Москов­
ской области первое в России 
предприятие по выпуску своей 
продукции, также демонстрирует 
пример социальной ответственности. 
На территории России в настоящее 
время действует 36 школ компании, 
в которых обучают навыкам правиль­
ного ухода за лежачими больными, 
а с 2000 года в научно-методических 
центрах, открытых компанией, прошли 
повышение квалификации в области 
применения новых технологий на 
рынке перевязочных средств более 
88 тыс. врачей и среднего медицинс­
кого персонала.

За пять лет в образовательном центре 
высоких медицинских технологий  
в Казани, созданном в формате  
государственно-частного партнерства 
при участии «Джонсон & Джонсон» 
и правительства Республики Татарстан, 
повысили свой профессиональный  
уровень тысячи врачей со всей страны 
и даже из-за рубежа

В о л ш е б н о е  ст  е к л о

1 декабря. Чикаго, штат Иллинойс, США. 99-й Ежегодный конгресс Радиологического 
общества Северной Америки (RSNA). Компания Royal Philips презентовала новую линейку 
диагностического оборудования на базе усовершенствованной технологии компьютерной 
томографии (КТ). Секрет технологического прорыва — новый спектральный детектор, кото­
рый позволяет снаружи заглянуть внутрь человека так, будто изнутри. По этой причине эту 
новую технологию уже назвали технологией волшебного стекла, а сам принцип визуализации 
исследования внутренних органов человека — интеллектуальной анатомией.

Джин Сараньезе (на фото), генеральный директор и исполнительный вице-президент 
направления систем визуализации Philips «Здравоохранение», держит в руках два детекто­
ра — аналоговый (ламповый), используемый в современных КТ, и цифровой, который по 
функционалу превосходит возможности нескольких десятков ламповых. По словам господина 
Сараньезе, «этот чип разрабатывался около трех-четырех лет… в начале пути нужна была 
определенная доля храбрости и инвестиций… мы тогда еще не понимали, каким должен быть 
спектральный КТ, но мы уже тогда были уверены, что он произведет переворот на рынке… 
и заменит все системы, которые сейчас есть на рынке». Кстати, среди основных разработ­
чиков нового спектрального детектора был и выходец из России, уроженец Новосибирска. 
И судя по числу российских специалистов, которые посетили RSNA, Россия будет одной 
из первых стран после США, где появится такое оборудование.

В условиях перегруженности поликлиник регистры позволят врачам больше уделять 
времени реальному лечению и осмотру пациентов, а не отчетам
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здравоохранениеReview

— администрирование —

— Вы возглавили областное здра­
воохранение в начале года. Какие 
задачи сейчас на повестке дня?
— Главной задачей системы здра-
воохранения Московской области 
является организация доступной и 
качественной медицинской помо-
щи населению Московской облас-
ти. Одним из важнейших направ-
лений деятельности Министерства 
здравоохранения Московской об-
ласти является реализация мер го-
сударственной политики, направ-
ленных на снижение смертности 
населения, прежде всего от основ-
ных причин смерти, профилакти-
ку, своевременное выявление на 
ранних стадиях и лечение заболе-
ваний, которые дают высокий про-
цент смертности среди населения, 
снижение материнской и младен-
ческой смертности, повышение 
рождаемости и увеличение продол-
жительности жизни. 

В 2014–2020 годах в рамках реали-
зации программы губернатора Мос-
ковской области «Здравоохранение 
Подмосковья» планируется проведе-
ние работ по развитию первичной 
медико-санитарной помощи, даль-
нейшему укреплению сети и модер-
низации оказания медицинской по-
мощи сельским жителям, развитию 
общеврачебных практик. Будет про-
должено создание и развитие служ-
бы родовспоможения и детства, со-
вершенствование специализирован-
ной медицинской помощи матерям 
и детям, в том числе развитие прак-
тики применения неонатальной хи-
рургии, системы коррекции врож-
денных пороков у детей, вспомога-
тельных репродуктивных техноло-
гий, развитие специализированной 
помощи детям, разработка и внед-
рение в педиатрическую практику 
инновационных достижений. Будет 
развиваться система оказания специ-
ализированной медицинской помо-
щи больным с сосудистой патологи-
ей, реабилитационной и паллиатив-
ной медицинской помощи. Много 
внимания будет уделяться обеспече-
нию больных современными и безо-
пасными лекарственными средства-
ми. Улучшение показателей здоро-
вья населения и деятельности орга-
низаций системы здравоохранения 
будет обеспечиваться на основе пос-
тоянной модернизации технологи-
ческой базы отрасли, развития меди-
цинской науки и образования, улуч-
шения кадрового состава, внедрения 

информационных технологий и сов-
ременных стандартов управления.
— Каковы первоочередные задачи 
«Здравоохранения Подмосковья»?
— Главным итогом реализации про-
граммы следует считать улучшение 
демографической ситуации в Мос-
ковской области, достижение инди-
каторов здоровья, утвержденных ука-
зом президента РФ от 7 мая 2012 года 
№598 «О совершенствовании госу-
дарственной политики в сфере здра-
воохранения», и достижение показа-
телей, утвержденных указом прези-
дента РФ от 7 мая 2012 года №597 «О 
мероприятиях по реализации госу-
дарственной социальной политики».
— А именно?
— Например, снижение смертности 
от всех причин (с 14,3 случая на 1 тыс. 
населения в 2012 году до 11,7 случая 
на 1 тыс. населения в 2020 году), сни-
жение материнской смертности (с 
12,9 случая на 100 тыс. родившихся 
живыми в 2012 году до 8,5 случая на 
100 тыс. родившихся живыми в 2020 
году), снижение младенческой смер-
тности (с 7,4 случая на 1 тыс. родив-
шихся живыми в 2012 году до 6,2 слу-
чая на 1 тыс. родившихся живыми в 
2020 году), а также снижение смер-
тности от дорожно-транспортных 
происшествий, туберкулеза, сокра-
щение потребления табака и алко-
голя, повышение заработной платы 
врачей и увеличение продолжитель-
ности жизни населения Московской 
области (с 69,4 года в 2012 году до 74,5 
года в 2020 году).
— Из каких этапов состоит про­
грамма?
— Программа «Развитие Подмоско-
вья» состоит из нескольких подпро-
грамм: Первая — профилактика забо-
леваний и формирование здорового 
образа жизни. Развитие первичной 
медико-санитарной помощи. Ее це-
лью является увеличение продолжи-
тельности жизни населения. Вторая 
— совершенствование оказания спе-
циализированной, включая высоко-
технологичную, медицинской помо-
щи, скорой, в том числе скорой спе-
циализированной, медицинской по-
мощи, медицинской эвакуации. Тре-
тья — охрана здоровья матери и ре-
бенка, которая включает также соци-
альную поддержку беременных жен-
щин, кормящих матерей, детей в воз-
расте до трех лет, детей-сирот и детей, 
оставшихся без попечения родите-
лей, находящихся в лечебно-профи-
лактических учреждениях, а также 
строительство перинатальных цен-
тров, родильных домов (отделений), 

женских консультаций. Четвертая — 
развитие реабилитационной меди-
цинской помощи и санаторно-курор-
тного лечения, оказание паллиатив-
ной помощи, в том числе детям. Пя-
тая — совершенствование системы 
лекарственного обеспечения населе-
ния Московской области, в том числе 
в амбулаторных условиях.
— Острая тема — нехватка квали­
фицированных медицинских кад­
ров. Такая ситуация сейчас во мно­
гих регионах. Как планируется ре­
шать ее в Московской области?
— На сегодняшний день впервые за 
очень долгий период кадровая си-
туация значительно меняется к луч-
шему: число врачей по сравнению с 
началом года увеличилось на 120 че-
ловек, средних медицинских работ-
ников — на 1924 человека. Соответс-
твенно, наметилось снижение име-
ющегося дефицита медицинских ра-
ботников: врачей — на 0,6%, средних 
медицинских работников — на 4,3%.
— В декабре уже можно подвести 
предварительные итоги работы 
за год. Как вы их оцениваете?
— Действительно, многое сделано 
уже сейчас. За 11 месяцев 2013 года 
утверждено строительство трех пе-
ринатальных центров — в Коломне, 
Щелково и Наро-Фоминске — и род-
домов в городах Сергиев Посад и Ра-
менское. На эти цели из областно-
го бюджета выделено 6,5 млрд руб-
лей. Сформирована система родов-
споможения, которая по качеству и 
объемам акушерской помощи жен-
щинам и неонатальной помощи но-
ворожденным состоит из учрежде-
ний трех групп. Разработаны при-
нципы маршрутизации пациентов 
акушерско-гинекологического и не-
онатального профилей. Активизиро-
вано строительство в г. Железнодо-
рожном акушерско-гинекологичес-
кого корпуса городской больницы, 

состоящего из родильного и гинеко-
логического отделений (на 110 коек), 
женской консультации на 150 посе-
щений в смену. По состоянию на 1 де-
кабря 2013 года завершено возведе-
ние корпуса, начаты отделочные ра-
боты. Ввод учреждения в строй за-
планирован на конец 2015 года. За-
вершены капремонты акушерских 
отделений многопрофильных боль-
ниц в Можайске, Ногинске, Зарай-
ске, Королеве и родильного дома в 
Подольске. Открыт перинатальный 
центр в г. Видном, в котором органи-
зовано отделение второго этапа вы-
хаживания новорожденных, что да-
ло области дополнительно 25 специ-
ализированных детских коек. Отре-
монтирована операционная в Мос-
ковском областном НИИ акушерства 
и гинекологии, которая в настоящее 
время соответствует лучшим миро-
вым стандартам. Приобретена робо-
тизированная установка «Да Винчи», 
позволяющая проводить высокотех-
нологичные операции по восстанов-
лению детородной функции у моло-
дых женщин. Хирургические вмеша-
тельства, выполненные на этой уста-
новке, отличаются малой травматич-
ностью, что расширило возможности 
областной медицины в оказании хи-
рургической помощи женщинам по-
жилого и старческого возрастов.

Введены в строй детская поликли-
ника в микрорайоне Новая Трехгор-
ка в г. Одинцово, детская поликлини-
ка в микрорайоне «Губернский» г. Че-
хова. Организовано детское дермато-
логическое отделение в Осташевской 
участковой больнице Волоколамско-
го района, детское реабилитацион-
ное отделение для неврологических 
больных в Орехово-Зуевской ЦГБ.

Из средств бюджета Московской 
области на приобретение оборудо-
вания для оснащения кабинетов вра-
чей общей практик выделено более 
11 млн рублей. Открыты 13 офисов 
врачей общей практики в 9 муни-
ципальных образованиях (Пушкин-
ский, Щелковский, Солнечногорс-
кий, Ленинский, Ступино, Домоде-
дово, Шатурский, Ногинский, Дмит-
ровский), 11 офисов врачей общей 
практики находятся в стадии завер-
шения ремонта и оформления доку-
ментов для их открытия в следую-
щих муниципальных образованиях: 
Чеховском, Серебряно-Прудском, 
Мытищинском, Озерском, Шахов-
ском, Егорьевском, Серпухов. Пла-
нируется открытие центров общей 
врачебной практики (семейной ме-
дицины) и участковых педиатров на 
первых этажах зданий в новых мик-
рорайонах. Для обеспечения шаго-
вой доступности определена реаль-
ная потребность в размещении офи-
сов врачей общей практики на пер-
вых этажах строящихся жилых зда-
ний в разрезе муниципальных об-
разований. Закуплено и находится 
в стадии установки пять автомати-
зированных рабочих мест. Имеется 
возможность проведения телемеди-
цинских консультаций пациентов 
ведущими специалистами МОНИ-
КИ и федеральных учреждений.
— Но ведь если не успеет скорая 
помощь, не нужно будет дорогос­
тоящее оборудование в стацио­
нарах?
— Мы это понимаем. Служба скорой 
медицинской помощи укомплекто-
вана медицинским оборудованием, 
автотранспортом, лекарственными 
препаратами и перевязочным мате-

риалом. Станции скорой медицин-
ской помощи оснащены спутнико-
выми навигационными системами 
ГЛОНАСС и GPS: всего 553 автомоби-
ля в муниципальных медицинских 
учреждениях, 12 автомобилей в Тер-
риториальном центре медицины ка-
тастроф. Также состоялось пилотное 
внедрение единой диспетчерской 
скорой медицинской помощи в чет-
вертом медицинском округе, в кото-
рый входят следующие муниципаль-
ные образования: Раменский район, 
Люберецкий район, Бронницы г. о., 
Лыткарино, Котельники, Жуковс-
кий, Дзержинский. По результатам 
пилотного внедрения будет приня-
то решение о масштабировании ре-
шения на всю Московскую область.
— Удалось ли нормализовать си­
туацию с лекарствами для льгот­
ников?
— Ситуация, связанная с лекарствен-
ным обеспечением льготных катего-
рий жителей Московской области, 
стабилизирована и находится под 
строгим контролем. По решению гу-
бернатора Московской области до-
полнительно направлено 200 млн 
руб. на закупку лекарств для детей с 
онкологическими заболеваниями и 
сахарным диабетом, сообщают в ми-
нистерстве. На сегодняшний день 
размещены заказы и проведены тор-
ги на 99% суммы выделенных средств. 
В этом году впервые в расходной час-
ти бюджета области предусмотрена 
статья на закупку лекарственных пре-
паратов для пациентов с орфанными 
(редкими) заболеваниями.
— Сейчас активно внедряются но­
вые информационные техноло­
гии, большую популярность при­
обрел портал госуслуг. Существу­
ют ли подобные сервисы в Под­
московье?
— Да, в настоящий момент создана 
техническая инфраструктура для ра-
боты с электронной медицинской 
картой и сервисом «Электронная ре-
гистратура». Важный элемент этой 
системы и наиболее востребован-
ный с точки зрения пациента — то, 
чем пользуется, пожалуй, каждый че-
ловек, запись к врачу в электронном 
виде. Также разработаны сайт «Здо-
ровое Подмосковье» и внутренний 
портал здравоохранения Московс-
кой области. Эти сервисы позволяют 
осуществлять формирование рей-
тингов (оценка граждан, профессио-
нальный и экспертный). С появлени-
ем рейтинга гражданин может оце-
нить медицинскую организацию и 
врача по определенным критериям. 
Дополнительно на внутреннем пор-
тале созданы личные кабинеты ми-
нистра здравоохранения и губерна-
тора Московской области, в которых 
возможно мониторить динамику из-
менения рейтинга учреждения здра-
воохранения Московской области.

Записала Мария Рыбакова

Сосудорасширяющая терапия правительства
Министр здравоохранения Московский  
области Нина Суслонова убеждена в необхо-
димости, а главное, реальной возможности 
улучшения здоровья и качества жизни жителей 
Подмосковья.

— льготники —

С 2014 года в Московской облас-
ти льготникам пожилого возрас-
та и инвалидам лекарства будут 
доставлять на дом. Кроме то-
го, во всех поликлиниках под-
московный Минздрав плани-
рует открыть аптечные пункты, 
где льготники смогут получить 
необходимые препараты.

Год за два
Для областного Министерства здра-
воохранения 2013 год начался с ав-
рального решения проблем лекарс-
твенного обеспечения льготников. 
В январе—феврале выяснилось: при 
формировании заказа на закупку ле-
карств была неверно рассчитана ре-
альная потребность пациентов. Серь-
езными последствиями обернулись 
и сбои в работе новой автоматизиро-
ванной программы по учету льготно-
го лекарственного обеспечения, внед-
ренной с 1 января. Такое «наследство» 
в январе приняла новый министр 
здравоохранения Подмосковья Нина 
Суслонова.

Андрей Воробьев, тогда еще врио 
губернатора Московской области, 
распорядился подписать дополни-
тельные соглашения к контрактам 
на поставку препаратов, и брешь бы-
ла закрыта. В марте восстановлена ра-
бота прежней Единой региональной 
информационной системы (ЕРИС).

Из бюджетов РФ и Московской об-
ласти на 2013 год на закупку лекарс-
твенных препаратов для льготников 
Подмосковья было выделено около 
5 млрд руб. По сравнению с 2012 го-
дом сумма выросла на 26%, причем в 
основном за счет средств региональ-
ного бюджета. В этом году впервые 
в расходной части бюджета области 
предусмотрена статья на закупку ле-
карственных препаратов для пациен-
тов с орфанными (редкими) заболе-
ваниями — на их лечение требуется 
460,2 млн руб.

По решению губернатора допол-
нительно было направлено 200 млн 

руб. на закупку лекарств для детей с 
онкологическими заболеваниями и 
сахарным диабетом, сообщают в ми-
нистерстве. На сегодня размещены за-
казы и проведены торги на 99% сум-
мы выделенных средств.

• В Московской области около 
700 тыс. льготников: более 200 тыс. 
страдают сахарным диабетом 
(66 тыс. нуждаются в инсулинотера-
пии), более 180 тыс.— онкологически-
ми заболеваниями, свыше 6,5 тыс. че-
ловек получают лекарственное обес-
печение в рамках программы «7 нозо-
логий» (гемофилия, злокачественные 
заболевания крови, рассеянный скле-
роз, муковисцидоз, гипофизарный на-
низм, болезнь Гоше, пациенты после 
трансплантации органов и тканей).
Число льготников Подмосковья, 

отказавшихся от социальных услуг 
в пользу денежной компенсации, 
в последние годы неизбежно рас-
тет: если в 2011 году их было 409 567 
человек (66,4%), то в 2012-м стало 
423 764 (69,5%), а в 2013-м — 467 122 
(почти 70%). Эта тенденция характер-
на для всех регионов России. Самы-

ми верными системе лекобеспече-
ния остаются пациенты, нуждающи-
еся в дорогостоящем лечении (онко-
логия, сахарный диабет, бронхиаль-
ная астма). Но почему больные пред-
почитают отказаться от государствен-
ной помощи в лечении, особенно ес-
ли учесть, что взамен независимо от 
заболевания они будут получать все-
го 638 руб. в месяц?

Выдачей лекарств по льготным 
рецептам в области занимаются 346 
аптечных организаций, из них 122 
обеспечивают больных по програм-
ме «7 нозологий». С начала года по фе-
деральной и региональной льготам 
выписано более 1,7 млн рецептов, по 
всем пациенты получили необходи-
мые лекарственные препараты, заяв-
ляют в Минздраве.

Однако в отчете управления Росз-
дравнадзора по Москве и Москов-
ской области за первое полугодие 
указано, что по 22 973 рецептам пре-
параты не отпущены, при этом ре-
цепты не зарегистрированы на от-
сроченном обеспечении. Ведомство 
ссылается на пояснения областного 
Минздрава: так случилось «по при-
чине смены льгот или позднего об-
ращения гражданина в аптечную ор-
ганизацию».

Пациенты жалуются на отказы в 
выписке рецептов со ссылкой на раз-

личные причины («мы такое дорогое 
и заказывать не будем, все равно не 
дадут», «нет в списках», чаще всего 
«препарата нет в аптеке», «препарат 
имеется в наличии для федеральных 
льготников, выдать его региональ-
ным льготникам аптека не имеет 
права») или без объяснения таковых. 
Без рецепта доказать право на льго-
ту и получить компенсацию гораз-
до сложнее, поясняют в МОД «Движе-
ние против рака».

Как удешевить рецепт
Программа ЕРИС, к которой верну-
лись в марте, в режиме реального 
времени дает сведения, какими ле-
карственными средствами обеспе-
чен тот или иной пациент, средства 
из какого бюджета и в каком объ-
еме затрачены, но она не дает све-
дений о не полученных пациентом 
лекарствах.

Уполномоченный по правам паци-
ентов в Московской области Евгений 
Жаров в своем специальном докладе 
отмечает, что жалоб на трудности с по-
лучением лекарств в первом полуго-
дии 2013 года было больше на 10% по 
сравнению с аналогичным периодом 
2012 года. Заметное ухудшение льгот-
ного лекарственного обеспечения от-
мечают страдающие онкозаболева-
ниями, сахарным диабетом, бронхи-
альной астмой. Обращения жителей 
Московской области на телефонную 
горячую линию «Движения против 
рака» за 2013 год составили 22,2% от 
общего числа звонков со всей России.

Органы местного самоуправле-
ния вынуждены выделять деньги из 
местного бюджета или средств спон-
соров, чтобы компенсировать льгот-
никам траты на препараты, куплен-
ные за свой счет. По данным Евге-
ния Жарова, за первые пять месяцев 
по сравнению с аналогичным пери-
одом прошлого года эта сумма воз-
росла с 22 млн до 37 млн руб. А та-
кие случаи нередки. В качестве при-
мера председатель исполнительно-
го комитета МОД «Движение против 
рака», заместитель председателя от-

деления общественного совета по 
защите прав пациентов при управ-
лении Росздравнадзора по Москве и 
Московской области Николай Дро-
нов привел общероссийскую ста-
тистику онкобольных: каждая тре-
тья упаковка лекарств, как дорогос-
тоящих, так и недорогих, покупает-
ся на средства пациента.

«Пациенты, которые отказались 
от лекарственной помощи в поль-
зу денежной компенсации, при вы-
явлении у них заболевания по ре-
цепту бесплатно получают необхо-
димые препараты, назначенные 
врачом в ходе последующего лече-
ния. И государство обязано обеспе-
чить их лекарствами. В такой ситуа-
ции сложно предугадать расходы из 
бюджета на лекобеспечение льгот-
ников области таким образом, что-
бы обеспечить всю потребность»,— 
объяснили в пресс-службе минис-
терства. Сумма субвенций региона 
на обеспечение федеральных льгот-
ников определяется по специаль-
ной методике исходя из числа па-
циентов, вошедших в федеральный 
регистр и не отказавшихся от по-
лучения лекарств. На практике же 
эти деньги приходится тратить и на 
льготников, выбравших компенса-
цию. С другой стороны, можно по-
нять, к примеру, инвалида, кото-
рый отказался от соцпакета, а позд-
нее узнал о новом диагнозе — онко-
заболевании. Пациент рассчитыва-
ет на помощь государства в обеспе-
чении необходимыми препаратами 
для лечения этого заболевания. Так 
происходит и в других регионах. «В 
июле 2013 года на заседании прези-
диума Госсовета РФ, посвященном 
повышению доступности и качес-
тва медицинской помощи в регио-
нах, президент Владимир Путин об-
ратил внимание высших должност-
ных лиц субъектов РФ на то обстоя-
тельство, что в текущем году в 54 ре-
гионах дефицит финансирования 
региональных программ бесплат-
ной медицинской помощи превы-
шает 120 млрд руб.»,— отметил Ни-

колай Дронов. По его мнению, эта 
ситуация характеризует качество 
управленческих решений.

По итогам первого полугодия тер-
риториальное управление Росздрав-
надзора отметило, что средняя стои-
мость одного рецепта в Московской 
области составила 2359,28 руб.— в 
2,06 раза больше, чем в Москве. Более 
того, как отмечают эксперты, это са-
мая высокая стоимость в России. Это 
означает, что область закупает самые 
дорогие препараты и проблема тре-
бует решения. Более того, пациент-
ские сообщества отмечают и сокра-
щение аптек Подмосковья, отпускаю-
щих наркотические и сильнодейству-
ющие препараты: с 82 аптек в 2012 го-
ду до 67 — в 2013-м.

«При грамотном менеджменте 
даже в нынешней непростой финан-
совой ситуации можно достичь ба-
ланса между возможностями систе-
мы здравоохранения и интересами 
пациента,— уверен господин Дро-
нов.— Нынешняя глава Минздрава 
области Нина Суслонова с 2000 по 
2011 год возглавляла систему здра-
воохранения Чувашской республи-
ки и показала себя как сильный ру-
ководитель, эффективный менед-
жер. Посмотрим, как изменится си-
туация в Подмосковном регионе с ее 
приходом».

Как рассказали в министерстве, 
уже разработана и утверждена про-
грамма «Здравоохранение Подмос-
ковья на 2014–2020 годы», предус-
матривающая лекарственное обес-
печение всех льготных категорий 
граждан области. «На базе ГУП 

”
Мо-

соблмедсервис“ создана одноканаль-
ная логистическая структура, кото-
рая позволит оптимизировать затра-
ты на хранение, выдачу и отпуск ле-
карственных препаратов»,— сооб-
щили в Минздраве. А решить пробле-
му нехватки ЛС должен помочь план 
закупок лекарственных препаратов 
на 2014 год, который составлен на ос-
новании заявок главных специалис-
тов по каждой нозологии.

Елена Чернышова

Рассчитывая потребности
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Нина Суслонова не сомневается 
в реальности планов по карди­
нальному оздоровлению ситуации 
в здравоохранении Подмосковья

Одна из важных задач областного 
здравоохранения — сокращение 
средней стоимости одного рецепта, 
которая еще в начале года была 
самой высокой в России

В е кт  о р  з д о р о в ь я

Губернатор Московской области Андрей Воробьев убежден, что главный приоритет для него 
и его команды — «это дети, это семья, это здоровье», потому что «в Подмосковье менее 
половины населения удовлетворено качеством медицины», более того, «у нас высокая 
рождаемость, а роддомов и перинатальных центров не хватает… мы их построим... на эти 
цели деньги мы обязательно выделим». Губернатор уверен и в том, что удастся кардинально 
улучшить ситуацию с лекарственным обеспечением и сердечно-сосудистыми заболеваниями.
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здравоохранениеReview

— законотворчество —

— А что думают депутаты о работе 
правительства Московской облас­
ти в сфере здравоохранения?
— В последние полтора года наше-
му комитету было очень сложно ра-
ботать с Министерством здравоох-
ранения Московской области, пото-
му что в Московской области смени-
лись три министра здравоохранения 
и значительные силы министерства 
были отвлечены на организацию ра-
боты, формирование новой структу-
ры, подбор кадров и так далее. На-
до отдать должное: неизменной ос-
талась политика правительства Мос-
ковской области в сфере здравоох-
ранения, направленная на дальней-
шее развитие здравоохранения, со-
вершенствование материально-тех-
нической базы лечебных учрежде-
ний, социальную защиту медицинс-
ких работников.

Недавно Московская областная 
дума приняла новую редакцию за-
кона «О здравоохранении в Московс-
кой области». Существующий до это-
го закон был принят в 2005 году, и 
многие его статьи требовали значи-
тельных изменений. Над новой ре-
дакцией этого основополагающего 
для сферы здравоохранения Москов-
ской области закона в тесном контак-
те работали и комитет по вопросам 
охраны здоровья, труда и социаль-
ной политики Мособлдумы, и спе-
циалисты Министерства здравоох-
ранения Московской области, Терри-
ториального фонда ОМС, правового 
управления правительства Московс-
кой области и государственно-право-
вого управления думы. Особое вни-
мание депутаты уделили возвраще-
нию в закон статьи о мерах социаль-
ной поддержки медицинских и фар-
мацевтических работников, причем 
депутаты настаивают на расшире-
нии существующих мер и приведе-
нии их в соответствие с другими от-
раслевыми законами Московской об-

ласти. Эту позицию комитета подде-
ржали и Минздрав, и Территориаль-
ный фонд ОМС, и прокуратура Мос-
ковской области. 12 декабря на засе-
дании правительства Московской об-
ласти будет утверждена новая струк-
тура Министерства здравоохранения 
Московской области, и затем, я ду-
маю, мы продолжим системную ра-
боту по совершенствованию норма-
тивно-правовой базы здравоохране-
ния Подмосковья.
— Какие задачи стоят перед Мос­
облдумой (и комитетом по зд­
равоохранению, в частности) 
в 2014 году?
— Формирование нормативно-пра-
вовой базы сферы здравоохранения 
Московской области проводится в со-
ответствии с федеральным законода-
тельством. На федеральном уровне 
приняты и работают три основопола-
гающих федеральных закона — «Об 
обращении лекарственных средств», 
«Об обязательном медицинском стра-
ховании в Российской Федерации» и 
«Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации». К сожа-
лению, они уже не отвечают реалиям 
современной жизни. В Государствен-
ной думе профильный комитет про-
водит большую работу по внесению 
поправок в эти законы, однако я счи-
таю, что бесконечно вносить измене-
ния в законы, которые должны четко 
и ясно излагать правовые нормы сфе-
ры охраны здоровья, непродуктивно. 
А это будет продолжаться, пока у нас в 
стране не будет национальной моде-
ли здравоохранения.

В последние годы было несколь-
ко попыток разработать подобные 
проекты, но ни один из них не на-
шел поддержки в правительстве Рос-
сийской Федерации. Могут сущест-
вовать разные формы финансиро-
вания здравоохранения, но при од-
ном условии: 41-я статья Конститу-
ции о доступности бесплатного и ка-
чественного медицинского обеспе-
чения должна реализовываться. Для 

нашего общества это единственный 
путь. Поэтому я поддерживаю мне-
ние тех организаторов и руководи-
телей здравоохранения, в том чис-
ле моего коллеги из Государствен-
ной думы председателя комитета 
Госдумы по охране здоровья Сергея 
Калашникова, кто считает, что осно-
вой национальной модели здравоох-
ранения должен стать отказ от плат-
ных услуг в государственных и муни-
ципальных медицинских учрежде-
ниях. Для меня совершенно очевид-
но, что оказание платных услуг в го-
сучреждениях значительно снизило 
доступность медицинской помощи, 
ухудшило ее качество, причинило 
массу неудобств пациентам, которые 
не знают, что им положено бесплат-
но, а что — за деньги. Нужно срочно 
развести эти виды помощи — за госу-
дарственными учреждениями оста-
вить выполнение программы госга-
рантий, а платными услугами пусть 
занимаются частные медицинские 
организации. Но для этого нужны 
кардинальные изменения всех су-
ществующих законов в этой сфере.

Комитет по вопросам охраны здо-
ровья, труда и социальной политики 
Московской областной думы плани-
рует в 2014 году продолжить работу 
по законодательному обеспечению 
реализации федерального законода-
тельства и осуществлению контро-
ля за рациональным использовани-
ем финансовых средств в сфере здра-

воохранения. А что касается законот-
ворчества, жизнь подскажет, когда и 
в какие областные законы вносить 
изменения и с какими законодатель-
ными инициативами выходить на 
федеральный уровень.
— Проводится ли работа с населе­
нием по информированию о ре­
альном положении дел и возмож­
ностях в областном здравоохра­
нении?
— Конечно, проводится. И очень се-
рьезная. И министр здравоохране-
ния Московской области Нина Сус-
лонова, и директор Территориаль-
ного фонда ОМС Галина Антонова, и 
я как председатель комитета по воп-
росам охраны здоровья, труда и со-
циальной политики Московской об-
ластной думы регулярно выступа-
ем в центральных и региональных 
средствах массовой информации, в 
том числе на телевидении и радио, 
где стараемся донести до жителей 
Московской области их права и воз-
можности получения медицинской 
помощи в лечебных учреждениях ре-
гиона. В каждом лечебном учрежде-
нии обязательно должен быть специ-
альный стенд, где подробно изложе-
на Программа государственных га-
рантий медицинской помощи, что-
бы каждый пациент знал, какие ме-
дицинские услуги ему в обязатель-
ном порядке должны быть предостав-
лены бесплатно согласно его заболе-
ванию. В наше просвещенное вре-
мя работают многочисленные элект-
ронные СМИ. В сети Интернет на сай-
тах Московской областной думы, Ми-
нистерства здравоохранения, Терри-
ториального фонда ОМС есть подроб-
ная информация для жителей Под-
московья обо всех новостях в сфере 
здравоохранения, о состоянии нор-
мативно-правовой базы, контактная 
информация, телефоны горячих ли-
ний, электронные адреса для обра-
щений граждан.
— Московская область стала од­
ним из немногих регионов стра­
ны, где отмечен положительный 
прирост населения.
— Концепция подпрограммы «Ох-
рана здоровья матери и ребенка» — 
это отдельный проект, который раз-
рабатывался очень долго и тщатель-
но. В Подмосковье стали больше ро-
жать. По оценкам экспертов, к 2020 
году число родов в Московской об-
ласти может вырасти до 90 тыс. в год. 
И в условиях положительной демог-
рафической ситуации существующая 
база и сеть акушерских стационаров 

испытывают большую нагрузку. На 
сегодняшний день имеется единс-
твенный Московский областной пе-
ринатальный центр, мощность кото-
рого далека от потребностей. Предус-
мотрено строительство трех перина-
тальных центров в городах: Коломна, 
Щелково, Наро-Фоминск и родиль-
ных домов в городах Сергиев Посад, 
Раменское, а также детской поликли-
ники в городе Куровском Орехово-Зу-
евского муниципального района.
— На ваш взгляд, самые приори­
тетные этапы реализации недав­
но принятой государственной 
программы «Здравоохранение 
Подмосковья на 2014–2020 годы».
— Это самая масштабная программа 
в сфере здравоохранения региона за 
последние несколько лет. Направле-
на она на повышение доступности 
и улучшение качества медицинской 
помощи жителям Подмосковья и со-
держит ряд принципиальных новов-
ведений, призванных повысить эф-
фективность оказания медицинских 
услуг. Общая сумма финансирования 
программы составляет более 850 мл-
рд рублей. Большая часть средств бу-
дет выделена из бюджета Московс-
кой области, предусмотрено также 
софинансирование из федерально-
го бюджета, бюджетов муниципаль-
ных районов и городских округов. 
Программа включает шесть подпро-
грамм, в рамках которых планиру-
ется развитие первичной медико-са-
нитарной помощи, системы оказа-
ния специализированной медпомо-
щи больным с сосудистой патологи-
ей, реабилитационной и паллиатив-
ной медицинской помощи.
— То есть придется все делать с 
нуля?
— Если говорить о сделанном, то на-
до брать не только 2013 год, но и пре-
дыдущие — 2011-й и 2012-й, посколь-
ку именно за эти два года в Подмос-
ковье сделано очень много в рамках 
программы модернизации здраво-
охранения. В 2011 году бюджет всего 
здравоохранения Московской облас-
ти составлял не более 70 млрд рублей. 
По программе модернизации мы по-
лучили 26 млрд рублей на решение 
трех основных задач. Первое — ук-
репление материальной базы учреж-
дений здравоохранения за счет теку-
щего и капитального ремонтов. Вто-
рая стратегическая задача — инфор-
матизация наших лечебно-профи-
лактических учреждений. И третья 
— улучшение качества и доступнос-
ти медицинской помощи, внедрение 

федеральных стандартов качества, 
проведение диспансеризации, обу-
чение и переобучение медперсонала.

Главные акценты в программе бы-
ли сделаны на совершенствование 
первичной медицинской помощи, 
на помощь больным с сердечно-сосу-
дистыми, онкологическими заболе-
ваниями и тем, кто пострадал от вне-
шних причин — травм, отравлений, 
ДТП. И конечно, максимальное вни-
мание уделялось совершенствова-
нию акушерско-гинекологической и 
педиатрической служб.

Труднее всего шла работа по вы-
полнению второй стратегической 
задачи — внедрение современных 
информационных технологий. Это 
первый шаг, со временем все служ-
бы здравоохранения в Московской 
области будут работать так, как это 
делается в цивилизованных странах, 
на основе электронного документо-
оборота.

По травматологии. Организованы 
и дооснащены три окружных нейро-
хирургических отделения в Долго-
прудном, Коломне и Мытищах. Отре-
монтированы и дооснащены десять 
травмоцентров второго уровня и во-
семь травмоцентров третьего уровня 
в больницах, расположенных вбли-
зи федеральных автомобильных до-
рог. Человек, попавший в аварию, 
должен как можно быстрее получить 
квалифицированную помощь — 
иногда счет идет на минуты! 

То же относится и к первым часам 
жизни новорожденного ребенка: от 
них зачастую зависит здоровье и да-
же жизнь малыша. За два года нам 
удалось практически вдвое увели-
чить количество реанимационных 
коек для новорожденных и недоно-
шенных детей. Продолжается стро-
ительство еще трех перинатальных 
центров. Такой центр должен быть в 
каждом медицинском округе. 

Последнее, но немаловажное. По 
оценке на 1 января 2014 года, с уче-
том последнего повышения в сен-
тябре средняя по области заработ-
ная плата врача составит 51 800 руб-
лей, к 1 января 2015 года мы плани-
руем довести среднюю зарплату вра-
ча до 58 600 рублей. У среднего ме-
дицинского персонала на конец го-
да будет 32 800 рублей, а на 1 янва-
ря 2015 года — 37 200 рублей. Сра-
зу скажу, это средние цифры, реаль-
ный уровень заработной платы за-
висит от нагрузки и стажа работы 
медицинского работника.

Записала Мария Рыбакова

Рожать и строить!
Галина Уткина, председатель комитета по воп-
росам охраны здоровья, труда и социальной по-
литики Московской областной думы, убежденно 
и страстно выступает за строительство новых 
перинатальных центров и других медицинских 
учреждений, потому что женщины Подмосковья 
будут рожать еще больше, а прирост населения 
в Подмосковье сохранится.

— ОМС —

Бюджет подмосковного терри­
ториального фонда обязатель­
ного медицинского страхова­
ния (ОМС) на 2014 год увеличен 
на 1,7 млрд руб. На что будут 
потрачены эти средства?  
И какие задачи одними финан­
совыми инъекциями не решить?

• Система ОМС реализуется и поэ-
тапно развивается в соответствии 
с действующим федеральным зако-
ном от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ 
«Об обязательном медицинском стра-
ховании в Российской Федерации».

Подмосковный  
страховой случай
Московская область — один из круп-
ных субъектов Российской Федера-
ции и участник системы ОМС Рос-
сии (более 7,5 млн жителей, более 
7,3 млн застрахованных граждан). 
Участниками реализации террито-
риальной программы ОМС являет-
ся более 300 медицинских органи-
заций, 8 крупных страховых меди-
цинских организаций.

Весь 20-летний период реализа-
ции ОМС в Московской области ха-
рактеризуется соблюдением всех 
норм федерального законодательс-
тва с одновременным использова-
нием рациональных, перспектив-
ных технологий в практике его ре-
ализации: четкая организация пла-
нирования объемных и финансо-
вых показателей работы участников 
территориальной программы ОМС, 
мониторинг и управление исполь-
зованием ресурсов ОМС, тарифное 
регулирование, использование эф-
фективных способов оплаты меди-
цинской помощи, унифицирован-
ное информационное обеспечение 
участников системы.

2013 год стал важнейшим этапом 
развития ОМС, в том числе в Москов-
ской области, который предусмат-
ривает ряд системных преобразова-
ний в формировании и выполнении 
территориальных программ ОМС. В 
2013 году повсеместно реализованы: 
одноканальное финансирование ме-
дицинской помощи в рамках терри-
ториальной программы ОМС, введе-
ние в систему ОМС скорой медицинс-
кой помощи, оплата средствами ОМС 
вспомогательных продуктивных тех-
нологий (экстракорпорального опло-
дотворения) и проведения хроничес-

кого гемодиализа. В рамках террито-
риальной программы реализуются 
профилактические мероприятия в 
отношении отдельных возрастных и 
социальных групп населения. «Впер-
вые за 20-летний период осуществле-
ния ОМС в России финансовые средс-
тва ОМС являются основными, пре-
валирующими над бюджетным ис-
точником финансирования меди-
цинских организаций, работающих 
в системе ОМС»,— отмечает замес-
титель генерального директора ЗАО 
МАКС-М, директор дирекции меди-
цинского страхования в Московской 
области Надежда Новикова.

«Координатором» участников сис-
темы ОМС области на этапах выпол-
нения территориальной программы 
выступает территориальный фонд 
ОМС. «Средства бюджета Территори-
ального фонда обязательного меди-
цинского страхования (ТФОМС) МО, 
направляемые на оплату медицинс-
кой помощи в рамках территориаль-
ной программы ОМС 2013 года, в 1,7 
раза превышают аналогичные ресур-
сы 2012 года,— говорит госпожа Но-
викова.— Соответственно, в 1,7 раза 
возрос подушевой норматив финан-
сирования на одного застрахованно-
го в год (8545,68 руб.)». Практически 
в два раза выросли тарифы на меди-
цинские услуги по отношению к ана-
логичным показателям четвертого 
квартала 2012 года. В перечень меди-
цинских услуг, оплачиваемых средс-
твами ОМС, внесен ряд дорогостоя-
щих технологий специализирован-
ной медицинской помощи, что по-
высило доступность для населения 
эффективных методик лечения.

Московской областной думой уже 
принят закон «О бюджете Территори-
ального фонда обязательного меди-
цинского страхования Московской 
области на 2014 год и плановый пе-
риод 2015–2016 годов».

Общая сумма доходов ТФОМС 
Московской области за три года со-
ставит 227,1 млрд руб. «Бюджет фон-
да сбалансирован по доходам и рас-
ходам и составит в 2014 году 74,9 мл-
рд руб., в 2015 году — 76,1 млрд руб., 
в 2016 году — 76,1 млрд руб.,— рас-
сказала 

”
Ъ“ председатель комитета 

по вопросам охраны здоровья, труда 
и социальной политики Московской 
областной думы Галина Уткина.— Ос-
новные средства фонда в объеме бо-
лее 99% будут направлены на финан-
сирование Московской областной 

программы ОМС». По словам дирек-
тора территориального фонда Гали-
ны Антоновой, часть дополнитель-
ных средств пойдет на повышение 
зарплат медицинским работникам, 
на доплату при переходе специалис-
тов из дошкольного образования в 
сферу здравоохранения, на компен-
сации медицинским работниками в 
возрасте до 35 лет, перешедшим на 
работу в сельские населенные пунк-
ты и другие нужды.

При формировании территори-
альной программы ОМС Московс-
кой области на 2014 год и последую-
щие 2015 и 2016 годы предусмотрено 
ее расширение сверх базовой в части 
финансового обеспечения оказания 
скорой медицинской помощи по ви-
дам, относящимся к бюджетным обя-
зательствам: оплата медицинской 
помощи психиатрических и нарко-
логических бригад, а также оплата 
скорой медицинской помощи, ока-
занной не идентифицированным в 
системе ОМС гражданам. «Финансо-
вое обеспечение указанного направ-
ления будет осуществляться за счет 
межбюджетных трансфертов, полу-
чаемых из бюджета Московской об-
ласти»,— подчеркивает Галина Ут-
кина. Программа ОМС Подмоско-

вья ежегодно расширяется по видам 
и условиям оказания медицинской 
помощи. «С 2013 года в нее вошли та-
кие услуги, как проведение гемоди-
ализа, тромболитической терапии, 
ЭКО, внедрены стандарты по выха-
живанию новорожденных с экстре-
мально низкой массой тела»,— рас-
сказывает госпожа Уткина.

В бюджете ТФОМС Московской 
области на 2014–2016 годы предус-
мотрены в полном объеме средства 
на обеспечение выполнения указа 
президента РФ Владимира Путина в 
части повышения средней заработ-
ной платы врачей, младшего и сред-
него медицинского персонала меди-
цинских организаций. Следует отме-
тить, что проводимые в сфере здра-
воохранения и обязательного меди-
цинского страхования реформы на-
правлены на реализацию социально-
экономических и организационных 
мероприятий, связанных с дальней-
шим повышением уровня и качества 
оказания медицинской помощи на-
селению в рамках гарантированно-
го государством бесплатного объема 
медицинской помощи.

Экспертиза качества
«Принципиально изменилась про-
цедура страхования граждан,— го-
ворит Надежда Новикова.— Граж-
дане (работающие и неработающие) 
были практически лишены возмож-
ности участвовать в процедуре стра-
хования, заключения договоров 
страхования, выборе страховщи-
ка. Новое законодательство об обя-
зательном медицинском страхова-

нии в Российской Федерации су-
щественно изменило ситуацию».

За прошедшие более чем два с по-
ловиной года в Московской области 
в основном отработана система за-
крепления прав граждан на обяза-
тельное медицинское страхование 
путем введения процедур получе-
ния полисов единого образца и фор-
мирования региональных и феде-
рального регистра застрахованных 
граждан в едином информационном 
пространстве. Необходимость реше-
ния этих задач повлекла за собой из-
менение приоритетов деятельнос-
ти страховых медицинских органи-
заций (СМО), потребовала привлече-
ния значительного количества пер-
сонала, его переподготовки и обуче-
ния, расширения сети пунктов вы-
дачи полисов, совершенствования 
программного и технического обес-
печения. Это повысило доступность 
СМО для обращения граждан.

Принципиально изменилась сис-
тема информирования граждан об их 
правах: эта работа стала важнейшей 
для всех участников, особенно для 
СМО. Получили развитие современ-
ные формы общения застрахован-
ных граждан со страховыми меди-
цинскими организациями: телефон 
горячей линии, интернет-сайты. В 
крупных СМО работает круглосуточ-
ная горячая линия с бесплатным для 
граждан доступом к федеральному 
телефону. Общение идет и в режиме 
онлайн. Огромный поток информа-
ции в виде устных обращений, элек-
тронных писем, писем на бумажном 
носителе ежедневно обрабатывается 
службой защиты прав застрахован-
ных граждан с применением мер за-
щиты их прав, в том числе непосредс-
твенно в процессе обращения граж-
дан за медицинской помощью. Важ-
нейшими полномочиями СМО в сфе-
ре ОМС являются контроль объемов, 
сроков, качества и условий предо-
ставления медицинской помощи.

«Впервые в масштабах страны 
реально сложилась система вневе-
домственной трехэтапной эксперти-
зы, осуществляемой по унифициро-
ванной технологии, установленной 
федеральными законодательными и 
нормативными актами»,— отмечает 
Надежда Новикова. К экспертной ра-
боте на территории Московской об-
ласти привлечено более 300 экспер-
тов, имеющих сертификаты соот-
ветствующего профиля.

В соответствии с действующими 
нормативными документами стра-
ховая медицинская организация 
принимает участие в формировании 
территориальной программы ОМС, 
в распределении объемов медицин-
ской помощи между медицинскими 
организациями и между страховы-
ми медицинскими организациями, 
участвует в формировании предло-
жений, касающихся способов опла-
ты медицинской помощи, тарифов, 
то есть за СМО организационно за-
креплены важные функции. Однако 
необходимо отметить, что в новом 
законодательстве еще в меньшей 
степени, чем в прежнем, заложены 
страховые принципы в том числе де-
ятельности СМО. «Выполняя делеги-
рованные полномочия, на больших 
объемах, взаимодействуя с застра-
хованными гражданами, медицин-
скими организациями, СМО не име-
ют самостоятельных страховых ры-
чагов влияния на эффективность ис-
пользования материальных, финан-
совых ресурсов системы ОМС»,— ре-
зюмирует Надежда Новикова.

По словам генерального директо-
ра СК «Ингосстрах-М» Натальи Кур-
батовой: «Из проблем в данном сег-
менте можно отметить неполную 
унификацию системы ОМС в реги-
онах, в частности в информацион-
ном взаимодействии, отсутствие 
единых тарифов на медицинские 
услуги в системе, что, безусловно, 
затрудняет работу страховых меди-
цинских компаний и исполнение 
ими обязательств».

Президент Всероссийского союза 
страховщиков (ВСС) Игорь Юргенс 
напомнил, что в России введен в об-
ращение полис ОМС единого образ-
ца и в настоящее время планомерно 
проходит процедура замены поли-
сов ОМС старого образца на новые. 
По разным оценкам, в зависимости 
от региона от 20% до 60% жителей к 
настоящему времени уже стали об-
ладателями полиса ОМС единого 
образца. В Московском регионе это 
процентное соотношение традици-
онно выше, чем в среднем по России. 
В то же время, подчеркнул прези-
дент ВСС, застрахованный, согласно 
действующему закону, имеет право 
обратиться к страховщику, выбрать 
его или заменить и получить полис 
нового образца и ограничений по 
срокам замены нет.

Мария Рыбакова

20 лет с народом
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Галина Уткина уверена в том,  
что основой единой национальной 
модели здравоохранения должен 
стать отказ от платных услуг  
в государственных и муниципальных 
медицинских учреждениях

Так выглядит отделение компьютерной 
томографии в подмосковной деревне 
Лапино, где расположен клинический 
госпиталь «Лапино». Это первый такого 
масштаба и оснащенности частный 
госпиталь в России. Такой госпиталь — 
это пусть и отдаленный, но ориентир 
для областного здравоохранения
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здравоохранение тенденции

— стандартизация —

Теряя время
На стоматологическом рынке РФ су-
ществуют следующие стандарты ока-
зания услуг: стандарт информирован-
ности пациента, стандарт оснащен-
ности стоматологических клиник, 
стандарт профессиональной подго-
товки специалистов, стандарт безо-
пасности. Но все они ориентирова-
ны в основном на государственный 
сектор, и носят скорее рекоменда-
тельный характер. Существует также 
ряд протоколов лечения пациентов, 
которыми пользуются как государс-
твенные, так и частные клиники. Но 
если учесть то, что стоматология явля-
ется одной из наиболее быстроразви-
вающихся областей медицины, то эти 
документы можно охарактеризовать 
как устаревшие.

Например, протокол лечения ка-
риеса зубов был разработан еще в 
2006 году, а в протоколе ведения боль-
ных с полным отсутствием зубов от 
2004 года вовсе не упоминается такая 
общепризнанная методика восста-
новления утраченных зубов, как им-
плантация. В итоге государственные 
стоматологические поликлиники ра-
ботают, руководствуясь устаревшими 
стандартами и протоколами лечения.

В частном секторе складывается 
иная ситуация. Часть клиник следует 
примеру госучреждений, в то время 
как другая часть, не дожидаясь реше-
ния проблемы на государственном 
уровне, разрабатывает собственные 
стандарты, опираясь, как правило, на 
международный опыт.

Внешние признаки
Начнем с того, какой должна быть 
стоматологическая клиника. Напри-
мер, может ли помещение с зоной 
для приема посетителей и кабине-
том с одним или двумя стоматологи-
ческими креслами называться сто-
матологией, даже если в нем соблю-
дены все нормы СНиП и СанПиН? 
Большинство специалистов ответят 
на этот вопрос отрицательно. Для то-
го чтобы организовать полноценный 
прием специалистами основных на-
правлений, необходимо оборудо-
вать, как минимум, три-четыре ка-
бинета. Причем каждый из них дол-
жен быть обустроен в соответствии 
со специализацией врача, ведущего 
прием. Если предполагается лечение 
детей, то кабинетов должно быть не 

менее пяти. Причем наличие опера-
ционной позволяет организовать не-
зависимый от работы врачей других 
специализаций график операций.

Узкий профиль
Коллектив клиники должен насчиты-
вать не менее шести-восьми врачей 
разных специальностей. Среди них 
могут быть стоматологи-универсалы, 
но оказание качественной стоматоло-
гической помощи предполагает рабо-
ту врачей узкого профиля, так как лю-
бая специализация в стоматологии, 
будь то хирургия или терапия, тре-
бует глубоких знаний и длительного 
обучения. Более того, в сложных кли-
нических случаях специалисты узко-
го профиля просто необходимы. Что 
касается возможности проведения в 
клинике приема врачами таких спе-
циальностей, как пародонтология, 
гнатология и остеопатия, то сегодня 
это является свидетельством высо-
кого уровня оказания услуг и ответс-

твенного подхода к лечению пациен-
тов. Наличие у специалистов клини-
ки ученых степеней и научных зва-
ний говорит о высоком научном по-
тенциале данного лечебного учреж-
дения, что положительно влияет на 
имидж клиники.

Лабораторная опция
Наличие собственной зуботехничес-
кой лаборатории оказалось довольно 
спорным критерием.

В случаях, когда пациенту необхо-
дима совместная консультация врача 
и зубного техника для индивидуаль-
ного подбора оптимального вариан-
та восстановления зубов, наличие в 
клинике зуботехнической лаборато-
рии является безусловным преиму-
ществом. Однако для оснащения ла-
боратории требуется дорогостоящее 

оборудование, которое небольшие 
клиники не всегда могут себе позво-
лить. Да и в жилых домах, на первых 
этажах которых зачастую располага-
ются такие стоматологии, размещать 
лаборатории запрещают нормы СЭС. 
Что касается хорошего контакта с тех-
ником, его можно наладить и при раз-
дельном размещении. Часто клини-
ки работают даже с зарубежными ла-
бораториями и добиваются очень хо-
роших результатов.

Взгляд из микроскопа
Современное оборудование увели-
чивает точность манипуляций, по-
вышает уровень комфорта пациента, 
позволяет вылечить некоторые забо-
левания, которые ранее не поддава-
лись лечению. Наличие компьютер-
ного томографа исключит ошибки на 
этапе диагностики, с помощью сто-
матологического микроскопа мож-
но провести качественное эндодон-
тическое лечение, вкладки, коронки 
и виниры, выполненные по техно-
логии CAD/CAM, прослужат намного 
дольше. Наличие физиодиспенсера, 
лазера, центрифуги для приготовле-
ния тромбоцитарной массы, аппара-
та Vector также позволяет добивать-
ся наилучших результатов при лече-
нии зубов. А вот по поводу стоимос-

ти и производителей оборудования 
мнения специалистов разделились. 
Одни считают, что данные факторы 
не очень важны, главное — наличие 
сертификации. По мнению других, 
цена все же определяет качество ле-
чения, поскольку более высокую сто-
имость имеет оборудование извес-
тных производителей, постоянно 
улучшающих качество своей продук-
ции. Однако в одном оппоненты схо-
дятся: необходимо не только иметь 
лучшее и дорогое оснащение, но и 
уметь с ним работать.

Круговая порука
Задача клиники состоит в том, чтобы 
в любой ситуации оказать пациенту 
качественную стоматологическую по-
мощь, а это всегда предполагает ком-
плексный, а порой и междисципли-
нарный подход. В зависимости от 
причины возникновения зубной бо-
ли человеку может понадобиться те-
рапевтическое, эндодонтическое, хи-
рургическое, ортопедическое или 
имплантологическое лечение. Поэто-
му большинство стоматологических 
клиник стремится предлагать пол-
ный комплекс услуг. Кроме того, воз-
можность совместных консультаций 
специалистов разных направлений 
является гарантией выбора грамот-
ного плана лечения.

Пожизненная рента
Все гарантийные обязательства, да-
ваемые стоматологическими кли-
никами на оказываемые услуги, рег-
ламентированы законодательством. 
Тем не менее многие клиники пред-
лагают пациентам более длитель-
ные гарантии. Все чаще встречают-
ся клиники, которые обещают по-
жизненную гарантию на свои услу-
ги, вызывая этим возмущение од-
них и уважение других. Первые счи-
тают, что клиника не может предо-
ставлять подобных гарантий, так как 
организм человека постоянно меня-
ется. Вторые считают, что клиники, 
дающие пожизненные гарантии на 
лечение, полностью отвечают за то, 
что делают. В то же время многие 
клиники охотно пользуются гаран-
тиями производителей некоторых 
стоматологических материалов. На-
пример, международная компания 
Nobel Biocare дает пожизненную га-
рантию на свою продукцию. Зачас-
тую происходит подмена понятий: 
пациент думает, что ему дается по-
жизненная гарантия на результаты 
имплантации, то есть на работу вра-
ча и т. д., а на самом деле гарантий-
ные обязательства распространяют-
ся только на сам имплантат. 

Юлия Тихомирова, 
Startsmile.ru,  
специально для ”Ъ“

Открывая нёбо
Частная стоматология в России одна из немногих 
отраслей российского здравоохранения, кото-
рая реально приблизилась к мировым стандар-
там не только по техническим параметрам, но и 
по уровню качества оказываемых услуг.

— диагностика —

В год в России рождается около 
20 тыс. детей с наследственны-
ми заболеваниями, по некоторым 
из которых процент последую-
щей детской инвалидности дости-
гает 80–100%. АРТУР ИСАЕВ, ге-
неральный директор Института 
стволовых клеток человека, счи-
тает, что для снижения этой ста-
тистики в России есть все необхо-
димые медицинские технологии. 

— Насколько правильно многие 
заболевания связывать с наследс-
твенностью?
— Большинство заболеваний, да-
же практически все, имеют наследс-
твенный компонент. Иногда назы-
вают цифру — около 6 тыс. наследс-
твенных заболеваний. Но часть из 
них имеет достаточно жесткую связь 
с наследственностью, а часть — не та-
кую жесткую, вероятностную, пред-
расположенность. Даже инфекци-
онные заболевания имеют наследс-
твенную природу, поскольку это за-
висит от того, какая иммунная систе-
ма передалась человеку по наследс-
тву. Некоторые, например, даже 
СПИДом могут не заболеть из-за на-
личия у них в организме некоего на-
следственного компонента. Скорее 
можно говорить о предрасположен-
ности к такому типу широко распро-
страненных заболеваний, как ожи-
рение, сердечно-сосудистые заболе-
вания и прочие, но сегодня это нахо-
дится в несколько спекулятивной зо-
не. Спекуляции с той точки зрения, 
что если в среднем по популяции 
риск заболеть диабетом, например, 
1%, то у какого-то человека этот риск 
можно предположить около 4%. Это 
не означает, что этот человек непре-
менно заболеет диабетом, точно так 
же, как и то, что другой останется здо-
ровым при малом риске заболева-
ния. Просто шансы заболеть тем же 
диабетом у некоторых людей выше 
в силу определенной генетики. Эти 
генетические различия людей назы-
ваются полиморфизмами. Они вли-
яют на предрасположенность к забо-
леваниям, но каким образом — по-

ка неизвестно. А есть часть заболева-
ний, так называемые моногенные, 
которые связаны с мутацией либо в 
одной хромосоме, либо в двух и ко-
торые точно проявятся, если человек 
несет эти мутации. К таким относят-
ся, как правило, очень тяжелые забо-
левания, связанные с существенным 
влиянием на продолжительность 
жизни человека или значительным 
ухудшением качества его жизни. По 
разным данным, людей с такими за-
болеваниями может быть от одного 
на сотню. Таких болезней огромное 
количество, и многие из них, кстати, 
еще даже не имеют названия.
— Существует ли какая-либо про-
филактика таких заболеваний? 
Или способы их предотвращения?
— Любая профилактика, несомнен-
но, может привести к некоторому 
удлинению срока жизни, но, к сожа-
лению, не приводит к существенно-
му улучшению качества жизни. Се-
годня есть ряд технологий, которые 
нацелены на то, чтобы такие заболе
вания можно было выявлять и пре-
дотвращать 
— Например?
— Например, если говорить о синд-
роме Дауна, то существует скрининг, 
с помощью которого можно предо-

твратить рождение детей с этим за-
болеванием. Это генетическое забо-
левание. Технологии по предотвра-
щению синдрома Дауна есть и у нас в 
стране. Во-первых, на этапе беремен-
ности с помощью различных косвен-
ных методов выяснить, есть ли у пло-
да лишняя хромосома. Такие косвен-
ные методы — УЗИ и маркеры — поз-
воляют дать некую вероятность про-
явления такого заболевания у плода. 
Вероятность, выявленная таким ме-
тодом, может быть, например, 2,5% 
или 16%. В принципе это очень высо-
кий риск. И тогда перед матерью сто-
ит непростой выбор, оставить ребен-
ка или прервать беременность. Но 
при этом надо помнить, что риск — 
это еще не факт, что ребенок родится 
с этим синдромом.

Однако сегодня появились уже и 
другие технологии, например пре-
концепционный скрининг. Допус-
тим, родители имеют повышенный 
риск рождения ребенка с синдро-
мом Дауна (например, из-за возрас-
та матери старше 35–40 лет или из-за 
носительства моногенной мутации), 
но хотят иметь совместного ребен-
ка. Так вот они могут иметь гаранти-
рованно здорового ребенка, пройдя 
этот преконцепционный скрининг. 
Это можно сделать через процедуру 
ЭКО, когда материнская яйцеклетка 
оплодотворяется в пробирке. Напри-
мер, одновременно 10–15 яйцекле-
ток. В этом случае после оплодотво-
рения в период с третьего по пятый 
день мы можем взять одну из 4, 8 или 
50 клеток эмбриона и посмотреть, 
есть ли у каждого из этих эмбрионов 
болезнь и мутация. И после этого мо-
жем сказать, какие из них являются 
только носителями болезни, а какие 
— совершенно здоровыми. А затем 
здоровые эмбрионы можно имплан-
тировать матери, и она может родить 
совершенно здорового ребенка. Это 
называется преимплатационная ге-
нетическая диагностика.
— Это новая технология или извес-
тна давно?
— Технология была разработана не 
так давно, мы внедрили ее совмест-
но с Чикагским институтом репро-
дуктивной генетики. В этом случае, 

повторю, можно предотвратить рож-
дение больного ребенка, если мы 
уже знаем, что у этих родителей есть 
мутация.
— Какова точность такого метода?
— Метод очень точный, вероятность 
почти 100%. Конечно, вероятность 
ошибок, как и в любой диагностике, 
существует. Но сам метод очень точ-
ный. Таким же методом можно опре-
делять моногенные и хромосомные 
нарушения. При таких методах гене-
тической диагностики родители не 
стоят перед нелегким выбором пре-
рывания беременности 
— А как узнать, у кого есть риски 
наследственных мутаций в генах?
— Первый вариант даже не требу-
ет никакой диагностики. У части лю-
дей уже есть больные дети. Это озна-
чает, что, если они будут рожать второ-
го ребенка, у них есть такой же риск, 
что он появится больным. Вообще, в 
нормальной системе здравоохране-
ния эти люди должны быть протести-
рованы, у них должна быть определе-
на точка в гене, где появилась та или 
иная мутация. И если они хотят иметь 
детей, они должны проконсультиро-
ваться у специально обученного вра-
ча генетика, который направит их в 
центр ЭКО.

Второй способ — просто прово-
дить скрининг, то есть выявлять ос-
новные, наиболее распространен-
ные мутации. Для таких целей дела-
ются так называемые скрининговые 
панели. Например, мы сделали скри-
нинговую панель, ДНК-чип, который 
включает именно моногенные забо-
левания, которые распространены на 
территории России.

Мы выбрали наиболее распро-
страненные мутации, которые есть 
у различных народов нашей стра-
ны, поместили в этот чип, назвали 
его «Этноген». В нем анализируется 
одновременно 300 мутаций, кото-
рые связаны с моногенными заболе-
ваниями, наиболее распространен
ными на территории Российской Фе-
дерации.

Но при всей своей доступности ус-
луги генетики не используются. При 
том количестве больных, которые 
рождаются у нас в стране, мы толь-

ко начинаем делать первые кейсы 
по преимплантационной диагнос-
тике. И это несмотря на то что в мире 
она существует уже десять лет. Прос-
то даже большинство врачей сегодня 
не полностью проинформированы 
о тех возможностях, которые имеет 
генетика. Впрочем, так же, как и об-
щество. Недавний пример — опера-
ция по удалению груди, на которую 
решилась актриса Анджелина Джо-
ли: 10% случаев рака груди сегодня 
можно предотвратить именно таким 
способом, с помощью генетического 
скрининга.
— Этот вопрос связан, в частности, 
с уровнем культуры общества.
— Количество наследственных забо-
леваний, наверное, примерно такое 
же, как и везде. Это как средняя тем-
пература по больнице. Да, у нас есть 
какие-то климатические и иные осо-

бенности, которые влияют на те или 
иные заболевания, например связан-
ные со здравоохранением. Но!

Например, в Америке, когда девоч-
ка приходит первый раз к гинекологу, 
этот прием в большей мере является 
образовательным. И тогда же она мо-
жет сделать тест на наличие у себя ге-
нетических мутаций. И если какие-
то наиболее распространенные мута-
ции есть, тогда она, планируя в даль-
нейшем ребенка, может протестиро-
вать мужа, провести скрининг и пре-
дотвратить заболевание у своего буду-
щего ребенка. У нас же такой системы 
не существует. Поэтому естественно, 
что при таком скрининге в США коли-
чество наследственных заболеваний 
будет снижаться. А у нас без скринин-
га — расти.

Беседовал  
Константин Анохин

По минному полю наследственности

Каждая частная стоматологическая  
клиника стремится дать максимальную 
гарантию своим пациентам, исходя  
из своих возможностей и уверенности  
в качестве предоставляемых услуг

Артур Исаев полагает, что возможности 
сегодняшней диагностики не использу-
ются в полной мере прежде всего  
по причине неграмотности врачей  
и дезинформированности общества

Га м б ургски      й  с ч ет   ст  о м ат о л о га

По мнению самих стоматологов, 
стандарт лечения складывается 
из вполне конкретных технических 
характеристик и профессиональ-
ных амбиций лечащих врачей 
и специалистов.

Дмитрий Левин, главный врач 
ЦПС «Доктор Левин», Москва:
— Стаж работы имеет значение до 55 лет. 
После обозначенного возраста люди уже 
не в состоянии адекватно видеть реальность, 
учиться и быть, как говорится, на острие. 
Так чаще всего происходит. Лучше всего если 
в клинике работают молодые кандидаты наук. 
Они амбициозны, стремятся вперед, двигают 
своим энтузиазмом науку. В нашей клинике 
работают три кандидата медицинских наук, 
один доктор и два аспиранта, которые через 
три года будут кандидатами. Это тот самый ло-
комотив, который ведет клинику вперед. Они 
просто не могут себе позвонить делать свою 
работу плохо.

Мартирос Саркисян, президент сети 
клиник «Доктор Мартин», Москва:
— В клинике должно быть не менее трех-четы-
рех кресел, чтобы была возможность отделить 
терапевтической прием от ортопедического 
и хирургического, каждый из которых должен 
проходить по всем правилам антисептики 
в отдельном стерильном помещении. Неза
висимое детское отделение также приветст
вуется. Помимо этого в клинике обязательно 

должна быть собственная стерилизация. 
Также желательно наличие рентген-оборудо-
вания и собственной зуботехнической лабо-
ратории. Все это невозможно организовать 
в ограниченном помещении на два кресла. 
Более того, в небольших стоматологиях всег-
да не хватает специалистов. Это, во-первых, 
сокращает время приема каждого пациента, 
так как врач не успевает полноценно обслу-
жить всех посетителей. Во-вторых, в подоб-
ных клиниках работают врачи-универсалы, 
а специалистов узкого профиля, которые мог-
ли бы помочь пациентам со сложными клини-
ческими случаями, нет. Все вышеперечислен-
ные факторы напрямую влияют на качество 
оказываемой помощи.

Лариса Осипова, 
генеральный директор стоматологии  
«Клиника доктора Осиповой»,  
Санкт-Петербург:
— Качественные стоматологические услуги 
можно оказывать только на современном обо-
рудовании, причем его минимальный набор 
настолько обширен, что его сложно воспроиз-
вести в рамках комментария. Стоимость обо-
рудования не так важна, поскольку в нее за-
кладывается еще и коммерческий интерес 
производителя, продавца и т. д. Хотя, конечно 
же, есть некая планка, ниже которой опускать-
ся нельзя. Крупное оборудование я предпочи-
таю американского или европейского произ-
водства, в последнее время и азиатский про-
изводитель стал интересен. А небольшие при-

боры или другое мелкое оборудование 
достойного качества можно встретить уже 
и у отечественных производителей. Самое 
главное, чтобы оснащенность клиники соот-
ветствовала запросам специалистов, которые 
должны уметь правильно его применять. По-
тому что лечит именно врач, а все остальное 
лишь помогает ему качественно и комфортно 
оказывать услуги пациенту.

Олег Нежинский, 
ведущий хирург-ортопед  
клиники «Ладент», Москва:
— Собственная лаборатория при клинике 
очень важна. Ежедневное эффективное взаи-
модействие врача-ортопеда и зубного техни-
ка напрямую отражается на качестве изготов-
ления ортопедической конструкции. Я говорю 
о функциональности, эстетичности и надеж-
ности. Кроме того, бывают ситуации, когда 
для индивидуального подбора наиболее опти-
мального метода восстановления зубов необ-
ходима совместная консультация врача и зуб-
ного техника. В подобных случаях наличие 
в клинике зуботехнической лаборатории яв
ляется безусловным преимуществом.

Андрей Лавров, главный врач 
швейцарской стоматологии SWISS SMILE, 
Москва:
— Я могу сказать о важности предоставления 
полного комплекса услуг на примере нашей 
клиники. У нас организована современная сла-
женная командная работа по междисциплинар-

ному взаимодействию между терапевтом, ор-
топедом, ортодонтом и хирургом-имплантоло-
гом. Совместно с челюстно-лицевым хирургом 
проводится предоперационная ортодонтичес-
кая подготовка к хирургическим вмешательс-
твам в челюстно-лицевой области. Работа с па-
циентом у нас начинается с консультации глав-
ного врача, он знакомит клиента с возможнос-
тями клиники и врачами, которые будут участ-
вовать в проведении лечения, обсуждаются 
планы и ставятся цели. Принятый в итоге план 
лечения становится руководством к действию 
для всего персонала. В дальнейшем весь про-
цесс лечения контролируется главным врачом.

Андрей Григорьянц, главный врач 
научно-клинического центра челюстно- 
лицевой хирургии и стоматологии 
Sanabilis, Москва:
— Совершенное техническое оснащение 
центра в комплексе с высочайшим уровнем 
профессионализма специалистов позволяет 
нам с полной уверенностью предоставлять 
30-летнюю гарантию практически на все виды 
стоматологических услуг, оказываемых паци-
ентам, будь то имплантация, протезирование 
или терапевтические манипуляции. Исключе-
ние составляет только лечение острых воспа-
лительных процессов. Центр обладает собс-
твенной зуботехнической лабораторией, что 
гарантирует надежность и качество всех ис-
пользуемых в лечении материалов: от коро-
нок и виниров до сложных ортопедических 
конструкций.

В  ка  ж д о й  пр  о б ирке     ч ь я -т о  су  д ь б а

Возможностями общедоступной и качественной диагностики сегодня можно воспользоваться 
в самой крупной в России сетевой лаборатории «Инвитро» (создана в 1995 году, учредите-
ли — частные лица): 524 медицинских офиса в 240 городах России, Украины, Белоруссии и 
Казахстана, 7 лабораторных комплексов в Москве, Санкт-Петербурге, Челябинске, Новоси-
бирске, Самаре, Днепропетровске, Минске. Ежесуточно по всей сети 16 тыс. пациентов и 
80 тыс. тестов. Только в Москве ежесуточно делается 30 тыс. тестов. Крупнейший партнер — 
американская компания Abbott, которая не только поставляет на мировой рынок лаборатор-
ной диагностики (включая иммунологическую диагностику и скрининг крови) оборудование 
и реагенты, но и разрабатывает генетические тесты, позволяющие определить оптимальное 
лечение наследственных заболеваний.
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— открытие —

Мерцательный риск
Важность крови как элемента орга-
низма ясна для человека с глубокой 
древности. Кровопускание как ле-
чебная процедура применялось вра-
чами Древней Греции, Рима. Изобра-
жение пациента, которому пускают 
кровь из ноги и шеи, сохранилось на 
одной из фресок в египетской пира-
миде, датированной серединой тре-
тьего тысячелетия до н. э. Считалось, 
что здоровье человека обусловлено 
балансом крови и других физиоло-
гических жидкостей. Сердце же, по 
предположению Аристотеля, являет-
ся центральным органом всего чело-
веческого организма.

В теле человека более 100 тыс. км 
сосудов и около 5–6 л крови. В со-
хранении здоровья, и даже жизни, 
очень важную роль играет сверты-
ваемость крови, или коагуляция,— 
это основное средство, которым ор-
ганизм залечивает раны. Главным 
действующим элементом этого про-
цесса является фибриноген. Напри-
мер, когда происходит повреждение 
сосуда, в крови запускается так на-
зываемый коагулирующий каскад 
— цепная реакция, в которой при-
нимают участие молекулы, иногда 
называемые факторами. Этот про-
цесс приводит к связыванию кро-
вяных бляшек с поврежденной тка-
нью. Затем активируется фактор ко-
агуляции под названием тромбин, и 
растворимый в крови фибриноген 
начинает формирование в сосуде ус-
тойчивой сетки. Кровяные клетки 
улавливаются этой сеткой, и таким 
образом формируется сгусток кро-
ви, тромб. Именно этот сгусток кро-
ви залечивает повреждение сосудов 
и предотвращает потерю крови. То 
есть способность крови к свертыва-
нию буквально спасает жизнь. Од-
нако это свойство надо контролиро-
вать, поскольку при определенных 
условиях свертываемость крови на-
рушается. Самое известное наруше-
ние свертываемости крови известно 
как гемофилия. Это наследственное 
заболевание, при котором одного из 
факторов коагуляционного каскада 
нет в достатке, поэтому сгусток кро-
ви не формируется и кровотечение 
может продолжаться гораздо доль-
ше, чем в здоровом организме.

Но есть и другое нарушение, 
встречающееся гораздо чаще,— ког-
да риск образования тромбов повы-
шается, а не понижается. В этом слу-
чае тромб может стать причиной ин-
сульта. В частности, риску инсульта 
подвержены люди с мерцательной 
аритмией или фибрилляцией пред-
сердий (ФП) — нарушением сер-
дечного ритма. Это наиболее часто 
встречающееся нарушение сердеч-
ного ритма — примерно у каждого 
четвертого человека в возрасте пос-
ле 40 лет. При аритмии возрастает 
риск образования тромбов в застой-
ных зонах в сердце, которые могут 
оторваться, попасть в сосуд головно-
го мозга и там привести к разрыву со-
судов, то есть инсульту.

Инсульты на фоне ФП протекают 
более тяжело, с увеличением риска 
смерти (20%), а в 60% случаев челове-
ку грозит инвалидность.

Конечно, больных, имеющих вы-
сокий риск инсульта, лечили и рань-
ше, и нельзя сказать, что безуспеш-

но. Им назначалась долговременная 
антикоагуляционная терапия при 
помощи так называемых антагонис-
тов витамина К. К таким препаратам 
относится, например, варфарин, ко-
торый был одобрен для лечения в на-
чале 1950-х годов. Лечение этим пре-
паратом проходило достаточно ус-
пешно: вероятность инсульта снижа-
лась более чем на 60%. Но принимать 
этот препарат могли не больше поло-
вины тех, кому он предназначался, 
из-за ряда отягчающих факторов.

Во-первых, из-за достаточно узко-
го диапазона доз, при которых дости-
гался необходимый эффект, то есть 
оптимальное свертывание крови: 
большая доза препарата могла при-
вести к кровотечению, в то время 
как при малых дозах он не выполнял 
свою функцию. Во-вторых, из-за боль-
шой инерционности: препарат мед-
ленно начинал действовать и так же 
постепенно переставал, поэтому бы-
ло довольно трудно предсказать реак-
цию организма на ту или иную дозу. 
В-третьих, варфарин вступал во взаи-
модействие со многими пищевыми 
продуктами и медицинскими препа-
ратами, что могло изменить его тера-
певтический эффект либо в сторону 
кровотечения, либо в сторону обра-
зования тромба. Все это означало, что 
каждому пациенту необходимо бы-
ло подбирать индивидуальную дозу, 
постоянно контролировать кровь, то 
есть часто сдавать ее на анализ.

Кстати, мерцательная аритмия 
не единственное заболевание, не-
сущее опасность образования тром-
бов. Еще одним таким заболеванием 
является венозная тромбоэмболия, 
когда сгусток крови формируется в 
вене. Это не менее серьезно, чем на-
рушение сердечного ритма. Веноз-
ная тромбоэмболия стоит в списке 
сосудистых заболеваний с возмож-
ным летальным исходом на треть-
ем месте после инфаркта и инсульта. 
Может показаться удивительным, 
но от венозной тробоэмболии уми-
рает каждый год больше жителей Ев-
ропы, чем от рака груди, простаты,  
ВИЧ и ДТП вместе взятых. Коварс-
тво этого заболевания заключается 
в чрезвычайной стремительности, 
что в итоге может привести к смерти. 

Охота за молекулой
Необходимость найти удобный и 
эффективный препарат для борь-
бы с инсультами в случае мерцатель-
ной аритмии, а также лечения паци-
ентов с диагнозом «венозная тром-
боэмболия» стояла достаточно ост-
ро. Ученым предстояло разработать 
принципиально новый коагулянт. 
За решение этой задачи взялись уче-
ные самой крупной в мире частной 
фармацевтической компании «Бе-
рингер Ингельхайм». Они понима-
ли, что свои усилия должны сосредо-
точить на основном ферменте, учас-
твующем в процессе коагуляции. Ре-
шением, по их мнению, должна бы-
ла стать новая молекула, которая 
могла бы напрямую блокировать 
активную часть этого фермента — 
тромбина — и таким образом предо-
твращать чрезмерное образование 
сгустков крови. Свою цель — каки-
ми свойствами должен обладать но-
вый коагулянт — они представляли 
достаточно четко.

«Мы хотели получить вещество, 
которое обладало бы мощным дейс-

твием, долгосрочным эффектом, ко-
торое можно было бы принимать пе-
рорально, которое хорошо перено-
силось бы пациентом и не взаимо-
действовало с пищевыми продукта-
ми»,— говорит химик руководитель 
исследовательской команды ком-
пании «Берингер Ингельхайм» док-
тор Норберт Хауэль. В 1992 году по-
явилась публикация, в которой убе-
дительно излагалось, каким обра-
зом ингибитор (вещество, подавля-
ющее действие) тромбина должен 
связываться с его активным участ-
ком. «Для нас эта публикация оказа-
лась очень важна: мы увидели, что 
это возможно,— поясняет доктор 
Хауэль.— Молекула, подавляющая 
активность тромбина, должна под-
ходить к молекуле тромбина, как 
ключ подходит к замку. Наши иссле-
дователи уже видели, какой должна 
быть формула молекулы ингибито-
ра тромбина, чтобы она плотно при-
легала к активному участку подавля-
емой молекулы». То есть исследова-
тели с самого начала понимали, ка-
кую структуру надо синтезировать. 
При этом вся команда знала, что ис-
следовательские команды других 
компаний тоже начали искать инги-
битор тромбина с соответствующи-
ми свойствами. Вопрос был в том, 
кто первый найдет молекулу, кото-
рая впоследствии будет спасать мил-
лионы человеческих жизней. В том 
же 1992 году ученые компании «Бе-
рингер Ингельхайм» стали искать 
эту молекулу.

Но знания того, что ищешь, недо-
статочно для подобных исследова-
ний. Ученые в команде доктора Хау-
эля представляли себе, какие физи-
ческие силы действуют между отде-
льными атомами в молекуле тром-
бина, какие идут реакции и какая 
структура должна быть у требуемой 
молекулы. И создание молекулы по-
началу продвигалось динамично: ак-
тивность молекулы росла, формула 
приближалась к требуемой. Но в ка-
кой-то момент движение застопори-
лось, активность молекулы остано-
вилась на уровне, далеком от тре-
буемого. Поиски продолжались, но 
отчаяние росло. «Мы дошли до точ-
ки и дальше не могли повышать ак-
тивность молекулы. Мы готовы бы-
ли уже бросить эту работу,— расска-
зывал господин Хауэль.— А потом 
я понял, что добавление одной ли-

пофильной группы так искривляло 
форму молекулы, что она не могла 
приблизиться к активному участку 
молекулы тромбина. Для получения 
нужной формы требовалось очень 
много энергии».

Поняв причину неудач, исследо-
вательская команда нашла выход — 
закольцевать структуру синтезиру-
емой молекулы, сделать ее замкну-
той. Это сработало. В результате поя-
вилась молекула, которой присвои-
ли порядковый номер 1235. На дан-
ном этапе синтезированная моле-
кула подходила к молекуле тромби-
на, как ключик к замку. Но это было 
только начало пути. Работа по опти-
мизации действия полученной мо-
лекулы, подгонке ее под самые стро-
гие требования только начиналась.

Проанализировав нескольких со-
тен молекул, ученые остановили вы-
бор на одной — под рабочим назва-
нием «бибр-590». После ряда опытов 
оказалось, что в пробирке (инвит-
ро) эта молекула более или менее де-
лает то, чего от нее ожидают, одна-
ко в крови (инвиво) такого эффекта 
почему-то нет. Эффекта не было да-
же при внутривенном введении ве-
щества животному. После множест-
ва опытов эту молекулу решено бы-
ло сделать более гидрофильной, что-
бы белки крови не удерживали ее 
так крепко. И через восемь месяцев, 
попробовав еще около 50 вариантов 
рабочей молекулы, группа доктора 
Хауэля нашла соединение, которое 
подавляло активность тромбина не 
только инвитро, но и инвиво. Усо-
вершенствованной молекуле дали 
название «бибр-642».

Порошок преткновения
Но впереди был еще не один этап со-
здания лекарственного препарата. 
Следующим шагом исследователей 
стало повышение активности моле-
кулы, чтобы она работала при более 
низких концентрациях. По словам 
Норберта Хауэля, здесь было найдено 
очень «элегантное решение»: молеку-
лу удлинили, и теперь она могла свя-
зывать несколько участков молеку-
лы тромбина. Испытания продолжа-
лись. Было опробовано еще более 120 
структур молекулы, прежде чем одна 
из них показала результаты, удовлет-
ворившие ученых. Тесты инвитро и 
инвиво проходили ровно и демонс-
трировали стабильный эффект. Эта 

молекула с рабочим номером 953 уже 
удостоилась от исследователей отде-
льного названия — дабигатран.

Тесты становились все более 
сложными. В лабораторных услови-
ях был разработан метод, помогаю-
щий моделировать условия тромбо-
за в человеческом организме. Новое 
вещество связывалось с молекулой 
тромбина быстро и обратимо, что 
также было очень важным услови-
ем. По сравнению с другими препа-
ратами дабигатран показывал луч-
ший эффект при более низких дозах.

Тесты препарата на мышах, кро-
ликах, а затем и на приматах показа-
ли очень хорошие результаты: хоро-
ший коагулирующий эффект длил-
ся около восьми часов. Активность 
дабигатрана оказалась высокой как 
при венозном тромбозе, так и при 
артериальном.

К концу 1996 года у команды ис-
следователей было достаточно ре-
зультатов проведенных эксперимен-
тов, чтобы убедить руководство про-
должать разработку и финансиро-
вать дальнейшую работу. Вещество 
обладало всеми необходимыми для 
лекарства свойствами: очень хоро-
шей переносимостью, активностью 
после приема внутрь, достаточно 
длительным действием, стабильнос-
тью. И руководство приняло непро-
стое решение — продолжать работу 
и инвестировать в разработку препа-
рата миллионы евро. Непростым ре-
шение было потому, что успешным 
результат можно назвать только пос-
ле клинических испытаний. А рабо-
ты оставалось еще немало: разрабо-
тать технологический процесс для 
производства вещества в достаточ-
ных количествах, найти оптималь-
ную форму выпуска лекарственно-
го препарата и провести масштаб-
ные испытания на людях. Пока у ис-
следователей было всего 430 кг даби-
гатрана, который произвели в пери-
од с 1998 по 2001 год. Для испытаний 
его было достаточно. 

Кислотная доза
С виду дабигатран был таким же, как 
90% других веществ в фармацевти-
ке,— белый порошок. Теперь уче-

ным надо было придумать такую 
форму лекарства, чтобы этот поро-
шок доставлялся в желудок и вы-
полнял свои функции. Однако для 
того, чтобы препарат хорошо рас-
творялся, нужна кислая среда. В ме-
нее кислой среде он растворялся ху-
же. А большинство пожилых людей 
имеют как раз пониженную кислот-
ность, кроме того, многие принима-
ют средства против изжоги. В итоге 
по результатам многих тестов ока-
зывалось, что препарата в крови как 
будто и не было, то есть эффект от его 
приема был нулевой. Вокруг даби-
гатрана требовалось создать кислот-
ный кокон, который сохранял бы не-
обходимую кислотность до того, как 
вещество попадет в кровоток.

Найденное решение было связа-
но с историческими корнями «Бе-
рингер Ингельхайм», поскольку на-
чинала компания около 130 лет на-
зад с производства винной кисло-
ты, продукта виноделия, в регионе, 
где издавна выращивался виноград. 
Именно винная кислота обеспечи-
вала дабигатрану наилучшую рас-
творимость. Но если добавить этот 
компонент непосредственно к да-
бигатрану, он начнет распадаться 
еще до того, как попадет в желудок. 
Кислая среда должна была начинать 
действовать только после того, как 
препарат окажется внутри организ-
ма. Решение было найдено: на пре-
парат наносили ультратонкий изо-
лирующий слой растворимого в во-
де полимера, а сверху — слой вин-
ной кислоты. Когда пациент глотал 
таблетку, ультратонкий слой раство-
рялся и основное вещество — даби-
гатран,— начинало взаимодейство-
вать с кислотой. Этим обеспечива-
лась хорошая всасываемость лекарс-
тва даже при низкой кислотности 
желудочного сока.

Последний штрих к созданию ле-
карственного препарата — подбор 
торгового названия. Название ле-
карству, в котором действующим ве-
ществом является дабигатран, под-
биралось несколько лет. Одному из 
международных агентств была пос-
тавлена задача создать такое назва-
ние, которое врачи запоминали бы 
легко, а пациенты не путали с дру-
гими, которое звучало бы необычно 
и было узнаваемым на многих язы-
ках. Из сотен вариантов было вы-
брано необычное звучное слово — 
прадакса.

Появление прадаксы считает-
ся крупнейшим достижением за 
более чем полувековой период де-
ятельности по созданию антикоагу-
лянтов. Сегодня препарат одобрен и 
применяется во всем мире для про-
филактики инсульта при фибрилля-
ции предсердий и системной эмбо-
лии у взрослых с несколькими фак-
торами риска. По тем же показаниям 
в конце 2011 года препарат был одоб-
рен к применению в России.

Константин Анохин

Сохраняя текучесть крови
По заболеваниям сосудов головного мозга Рос­
сия занимает первое место в мире. Статистика 
утверждает, что ежегодно в России фиксируется 
около 450 тыс. случаев инсультов. При этом бо­
лее 200 тыс. человек умирают, около 160 тыс.— 
становятся инвалидами. Лишь три года назад 
на рынке появился препарат (на основе действу­
ющего вещества дабигатран), который практи­
чески сразу же после выхода на рынок стал зо­
лотым стандартом при борьбе с инсультом.

Более 18 лет прошло от начала работ  
по выявлению молекулы до выхода  
прадаксы на рынок борьбы с инсулином

Б и о л о г и я  и н н о в а ц и й

МИШЕЛЬ ПЕЙРЕ, вице-президент ком-
пании «Берингер Ингельхайм», утверж-
дает, что препарат прадакса только 
за два года спас 40 тыс. жизней.

Традиционно наша компания была силь-
на в разработках препаратов для лечения 
бронхо-легочных заболеваний. Наиболее 
актуальными сейчас также являются препара-
ты для лечения диабета второго типа, напри-
мер. Мы продолжаем исследования в этой 
области. Сейчас мы активно занимаемся 
исследованиями в области онкологии. Про-
ходят последние испытания и находятся на 
стадии вывода на регистрацию три препарата 
для лечения онкологических заболеваний. 
То есть по четырем направлениям у нас есть 
препараты на финальной стадии, они вот-вот 
появятся на рынке. Есть еще два стратегичес-
ких направления — это центральная нервная 
система и аутоиммунные заболевания, такие, 
как псориаз, волчанка. Также наша сильная 
сторона — это терапия сердечно-сосудистых 
заболеваний и препарат прадакса, который 
стал практически первым перорально при-
нимающимся антикоагулянтом за последние 
50 лет. Мы были первыми, кто выпустил этого 
препарат, и случилось это за 18 месяцев 

до того, как на рынок вышли наши конку-
ренты. Сейчас оборот продаж прадаксы 
составляет 1 млрд. Прадакса — препарат 
широкого действия. Он действует на различ-
ных пациентов как антикоагулянт.

В компании сейчас три основных центра, 
один из них в Германии в Биберахе, между 

Штутгартом и Боденским озером, второй — 
в США в Риджфилде, штат Коннектикут, и тре-
тий — в Вене в Австрии. У нас всего 1,5 тыс. 
человек работают в доклинических исследова-
ниях и 4 тыс.— в клинических исследованиях. 
Если очень упрощенно, то можно сказать, 
что в области онкологии лидируют специалис-
ты из США, в области сердечно-сосудистых 
заболеваний и в области обмена веществ, ме-
таболических заболеваний лидирует Европа. 
Что касается стволовых клеток — это Япония. 
Но это очень грубо и обобщенно.

Конечно, конкуренция в области инно
ваций существует. Ничего удивительного, 
что все компании работают в одном направ-
лении, потому что все фармацевтические 
компании работают над самыми актуальны-
ми запросами медицины, не находящими 
решения. Поэтому вы должны выйти на рынок 
с новым препаратом, который базируется 
на каком-то новом механизме и который 
будет лучше, эффективнее.

Я считаю, что наше преимущество 
заключается в том, что мы обладаем стра
тегически перспективным мышлением, 
которое сочетается со структурой семейного 
предприятия. Нам свойственна открытость, 

разработка новейших препаратов, иннова-
ций, которые являются результатом работы 
наших сотрудников, которые занимаются 
этим как по отдельности, так и во взаимо-
действии тех групп специалистов, которые 
участвуют в разработке препаратов. Если 
говорить в деталях, наша сильная сторона 
в том, что мы исторически занимались как 
медициной, так и химией, и взаимодейст
вие наших специалистов обеспечивает 
эффективность. И за последние десять лет, 
с одной стороны, мы углубили разработки 
наших биологических препаратов, с другой 
стороны, мы тесно сотрудничаем с меди
цинскими учреждениями других стран. 
Все препараты, которые мы вводили на 
рынок, отвечали актуальным потребностям 
рынка. Но прорывными были вирамун для 
лечения ВИЧ-заболеваний и профилактики 
заражения ребенка матерью, спирива для 
лечения обструктивных заболеваний легких 
и прадакса.

У нас сейчас семь абсолютно новых 
препаратов, которые находятся на последней 
стадии исследований и готовы выйти на ры-
нок — это исключительно наши собственные 
исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ ЭТАПЫ РАЗРАБОТКИ И ВЫВОДА ПРАДАКСЫ НА РЫНОК
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здравоохранение тенденции

— технологии —

Путь к суррогатному материнству открыл-
ся после того, как был разработан метод экс-
тракорпорального оплодотворения (ЭКО), 
или зачатия в пробирке. У женщины, желаю-
щей иметь ребенка, но лишенной возможнос-
ти его выносить, берут яйцеклетку, оплодот-
воряют ее «в пробирке» спермой мужа, а эмб-
рион подсаживают другой женщине, которая 
и вынашивает ребенка для его генетических 
родителей.

По нынешнему законодательству Российс-
кой Федерации суррогатное материнство яв-
ляется легальным и возможным. Статья о нем 
содержится в принятом Госдумой РФ в 2011 го-
ду Законе об охране здоровья граждан. Зако-
нодатели имели в виду предоставить возмож-
ность бесплодным семьям завести детей.

Показаниями к суррогатному материнству 
являются отсутствие матки, пороки ее разви-
тия, провоцирующие выкидыши, сращения 
в полости матки, которые не позволяют эмб-
риону прикрепиться к эндометрию, а также 
тяжелые соматические заболевания: сахар-
ный диабет первого типа (когда женщина за-
болевает в молодости и вынашивание бере-
менности опасно и для матери, и для плода), 
сердечная недостаточность, болезни сердца, 
единственная почка, онкология в анамнезе, 
отсутствие эффекта от трех-четырех попыток 
экстракорпорального оплодотворения, ког-
да при переносе эмбрионов хорошего качест-
ва беременность не наступает. Стать суррогат-
ной матерью, согласно российскому законо-
дательству, может женщина в возрасте от 20 
до 35 лет без соматических и психических за-
болеваний, имеющая, как минимум, одного 
собственного здорового ребенка.

Первый в России младенец, выношенный 
суррогатной матерью, родился в 1995 году. 

Молодой женщине, ребенок которой умер на 
следующий день после родов, пришлось уда-
лить матку. Лишившись возможности рожать, 
она уговорила подругу выносить для нее ре-
бенка. Повезло: оплодотворение «в пробирке» 
получилось с первого раза — родилась двой-
ня. Вознаграждением подруге стала трехком-
натная квартира в Питере. Дружба биологи-
ческой и суррогатной матерей сохраняется.

С тех пор в России появилось на свет с по-
мощью суррогатного материнства много де-
тей. Точное число их неизвестно: не каждый 
центр суррогатного материнства представ-
ляет отчеты Российской ассоциации репро-
дукции человека. Такие программы осущест-
вляет более 80 клиник, специализирующих-
ся на лечении бесплодия методом экстракор-
порального оплодотворения. Все это клиники 
коммерческие, частные. Одно можно сказать 
определенно: суррогатное материнство пре-
вратилось в индустрию, в бизнес, который ос-
нован на существенной материальной ком-
пенсации для женщин, вынашивающих чу-
жих детей. Альтруистическое вынашивание 
ребенка возможно лишь для родственников 
или близких друзей, а это единичные случаи. 
Нуждающихся же в такой помощи очень мно-
го. В России сейчас около 6 млн бесплодных 
по медицинским показаниям или испытыва-
ющих сложности с зачатием женщин—потен-
циальных пациенток центров вспомогатель-
ных репродуктивных технологий. По статис-
тике у 20–25% пациенток клиник репродук-
ции в той или иной степени есть медицинс-
кие показания к тому, чтобы прибегнуть к сур-
рогатному материнству. Это около 1 млн рос-
сийских женщин.

Константин Свитнев, генеральный ди-
ректор Центра репродуктивного права и эти-
ки, утверждает, что нет какого-то одного ос-
новного фактора, побудившего женщину 

вынашивать чужого ребенка. И хотя финан-
совое вознаграждение имеет важное значе-
ние, она всегда руководствуется нескольки-
ми мотивами, в том числе искренним жела-
нием помочь бездетным людям стать роди-
телями. Есть и другие мотивировки, напри-
мер чувство вины за предыдущие аборты. А 
некоторым женщинам нравятся физиологи-
ческие ощущения, которые они испытывают 
в период беременности. Как известно, спрос 
рождает предложение. А спрос растет: с каж-
дым годом все больше людей готовы запла-
тить немалую сумму за рождение собствен-
ного ребенка. Соответственно, растут и го-
норары, которые требуют суррогатные мате-
ри. На англоязычных сайтах, занимающих-
ся подбором сурмам для европейских и аме-
риканских бездетных пар, много объявле-
ний наших соотечественниц, рассчитываю-
щих на высокий зарубежный гонорар. В рос-
сийских социальных сетях тем более полно 
объявлений предлагающих свои услуги мо-
лодых женщин: они хотят получить за это и 
€35 тыс., и 1,5 млн руб., и больше. Есть объяв-
ления и в газетах, там цены ниже. Подыскать 
сурмаму самостоятельно обойдется дешевле, 
но и риск нарваться на мошенницу или шан-
тажистку выше.

Стоимость суррогатного материнства в 
России, по некоторым данным, сейчас колеб-
лется от $15 тыс. до $40 тыс. Но этим не огра-
ничиваются расходы желающих иметь мла-
денца: надо еще прилично потратиться на ме-
дицинское обслуживание и ежемесячное со-
держание суррогатной матери во время бере-
менности. Действовать через центры репро-
дукции многим кажется безопаснее, но услу-
ги таких центров тоже недешевы.

Например, в компании «Свитчайлд» стои-
мость программы «Сурмама с гарантией» — 
850 тыс. руб., компенсация по договору с сур-
рогатной матерью — от 500 тыс. до 900 тыс. 
руб. Суррогатное материнство «под ключ» в 
клинике «Центр ЭКО», как сообщается на ее 
сайте, стоит 1,55 млн. руб. В среднем в цент-
рах репродукции объявленный порядок цен 
такой: плата за подбор суррогатной матери — 
150–200 тыс. руб., гонорар самой сурмаме от 
400 тыс. до 1 млн руб., содержание ее во вре-

мя беременности — от 12 тыс. до 20 тыс. руб. 
в месяц, процедура экстракорпорального оп-
лодотворения — от 30 тыс. до 180 тыс. руб., до-
полнительные обследования — от 20 тыс. до 
50 тыс. руб. Клиники стараются продать «па-
кет», минимальная его стоимость — 2 млн 
руб., средняя — 3 млн руб.

Генетические родители фактически безза-
щитны, если женщина, которая дала согла-
сие на оплодотворение и вынашивание чу-
жого эмбриона, после родов сочтет его своим. 
Согласно Семейному кодексу России, право 
на ребенка предоставляется суррогатной ма-
тери. То есть, если она откажется отдавать вы-
ношенного ею младенца, ее нельзя обязать 
это сделать. В ст. 51 ч. 4 четко записано, что ли-
ца, давшие в письменной форме согласие на 
имплантацию (подсаживание) эмбриона дру-
гой женщине с целью вынашивания, лишь с 
согласия суррогатной матери могут быть за-
регистрированы как родители ребенка. Гово-
ря обычным языком, генетические родители 
признаются родителями юридически лишь 
после официального отказа суррогатной ма-
тери от младенца. Это прекрасная лазейка 
для желающих поторговаться и потребовать с 
биологических родителей денег больше, чем 
изначально было оговорено. Нет гарантии то-
го, что, выбирая суррогатную мать, биологи-
ческие родители не попадут в сети мошен-
ницы или неуравновешенной женщины, ко-

торая откажется отдавать им ребенка. Часто 
беременность наступает не с первого раза, а 
каждая новая попытка — дополнительный 
стресс и дополнительные финансовые затра-
ты для семьи, решившейся на этот шаг. Но и 
суррогатная мать находится в достаточно за-
висимом положении. Никто не может обязать 
биологических родителей принять ребенка, 
если пара этого уже не хочет. Были случаи от-
каза биологических родителей взять младен-
ца, если он родился больным или если роди-
лось больше детей, чем планировалось (подса-
жено несколько эмбрионов нескольким жен-
щинам в расчете на то, что не все приживутся). 
Бывает, что «заказчики» просто передумали. 
Тогда суррогатная мать остается с ребенком 
на руках и максимум, на что может рассчиты-
вать,— на выплату указанной в договоре сум-
мы и на алименты от биологического отца.

Специалисты считают, что в России 20% 
супружеских пар бездетны и страдают от это-
го. Зная о существовании вспомогательных 
репродуктивных технологий, многие хотели 
бы прибегнуть к ним. 

Ада Горбачева,  
«Независимая газета»,  
специально для ”Ъ“

Суррогат согласия
С бесплодием — несчастьем, поражающим супружеские 
пары,— в XX веке стали бороться с помощью вспомогатель-
ных репродуктивных технологий. Суррогатное материнство 
— самая радикальная из них. Первый в России младенец, 
выношенный суррогатной матерью, родился в 1995 году.

— презентация —

На текущий момент «Вириом» за-
пускает международное многоцент-

ровое исследование эффективности и безопас-
ности препарата VM-1500 в различных дози-
ровках у ВИЧ-1 инфицированных пациентов, 
ранее не получавших лечения. Планируется, 
что исследование будет проводиться в 15 ис-
следовательских центрах России и Таиланда.
— Главные сомнения в отношении ва-
шей презентации проекта очень просты: 
слишком малые сроки — всего четыре го-
да (для двух стадий клинических исследо-
ваний)! И слишком мало денег — $10 млн, 
плюс вы утверждаете, что еще вложите 
$30–40 млн! Чудес такого рода на этапе со-
здания лекарства не может быть, да и не 
бывает. Нельзя сроки сократить в два-че-
тыре раза, а расходы в 100–200 раз!?
— Тут мне придется с вами не согласиться. Со-
здание действительно прорывного нового 
препарата почти всегда маленькое чудо.

По срокам.
Мы лицензировали разработку «Хоффман-

Ла Рош» на этапе выбора кандидата для про-
ведения клинических испытаний. Весь ли-
цензионный пакет включал несколько моле-
кул этого класса, разработки по которым ве-
лись уже не менее четырех лет. Хотелось бы 
подчеркнуть, что у компании «Рош» не было 
поводов приостанавливать свой проект по на-
учным или техническим причинам. Измени-
лась стратегия компании на средне- и долго-
срочный период, началась реструктуризация, 
поэтому они искали внешних партнеров для 
продолжения своей программы и заключили 
изначально региональное соглашение с ком-
панией «Вириом» в сентябре 2009 года.

Окончание доклинической разработки и 
проведение клинических исследований бе-
зопасности и эффективности препарата в Рос-
сии и Юго-Восточной Азии заняло у команды 
«Вириом» четыре года. Хотя можно было за-
кончить этот этап быстрее примерно на год. К 
всеобщему сожалению, несовершенство регу-
ляторной системы сегодня тормозит процесс 
создания инновационных препаратов в Рос-
сии, в особенности это касается проведения 
ранних фаз исследований, даже для очень чет-
ко сформулированных проектов, таких, как 
VM-1500. В конечном счете именно за счет 
проведения международных КИ нам удалось 
быстрее получить ключевые данные.

В настоящее время мы запускаем расши-
ренные международные исследования эф-
фективности VM-1500 в сравнении с другими 
стандартами лечения. При получении поло-
жительных данных в объеме, требуемом для 
регистрации, препарат будет зарегистриро-
ван в России и СНГ. По нашим оценкам, на это 
уйдет еще два-три года.

Таким образом, общая длительность про-
екта от начала разработки до первых марке-
тинговых регистраций составит 10–11 лет, что 
соответствует среднему сроку проведения ис-
следований для лицензируемых препаратов. 
Изначально нам, конечно, хотелось сократить 
эти сроки, по крайней мере, на год за счет эф-
фективного проведения клинических иссле-
дований. Но пока, к сожалению, не удалось.

В случае успешной регистрации в России 
и СНГ мы планируем провести дальнейшие 

международные КИ с выходом вначале на 
быстроразвивающиеся рынки стран Амери-
ки, Азии и Африки, а затем США и Европы. 
Этот этап потребует дополнительно от двух до 
четырех лет.

По инвестициям. Многократно тиражи-
рованное мнение о стоимости разработ-
ки инновационного лекарства в милли-
ард долларов является пропагандистским 
штампом, используемым для лоббирова-
ния преференций в бюджетных закупках и 
обосновании высоких цен на лекарства. Ос-
новные клиенты фарминдустрии в любой 
стране (в том числе в США) — государствен-
ная система здравоохранения. Исследова-
ния Light and Warburton, Demythologizing 
the High Costs of Pharmaceutical Research 
(публикацию результатов вы можете най-
ти здесь: http://www.pharmamyths.net/files/
Biosocieties_2011_Myths_of_High_Drug_
Research_Costs.pdf) показывают, что завы-
шенные в разы оценки стоимости достиг-
шей рынка разработки нового ЛС исполь-
зуют кумулятивные стоимости, учитывая, 
в частности, все упущенные прибыли, не-
успешные или по различным причинам ос-
тановленные проекты за весь срок и, напро-
тив, не учитывая весьма существенные ме-
ханизмы налоговой и институциональной 
поддержки.

Отсылки к подобным штампам, тиражиру-
емым на средства фармпроизводителей, для 
оценки истории конкретной компании тем 
более некорректны, потому что средняя сто-
имость разработки по индустрии, даже если 
о ней договорятся исследователи «Тафтс» и 
Light and Warburton, как средняя температу-
ра по больнице, ничего не измеряет.

Конечные затраты на R&D могут сильно ва-
рьироваться в зависимости от терапевтичес-
кой области и способа применения препара-
та, требований к методам оценки эффектив-
ности и безопасности. Так, исследования эф-
фективности некоторых современных анти-
коагулянтов и препаратов для лечения диабе-
та могут по причинам специфического дизай-
на занимать до трех и более лет и вовлекать 
более 10 тыс. пациентов, в то время как испы-
тание эффективности новых антиретровирус-
ных препаратов для лечения ВИЧ планирует-

ся на срок от года до двух лет и вовлекает в ис-
следование на порядок меньше пациентов.

Анализ прямой стоимости исследований, 
проводимых как большими, так и малыми 
фармкомпаниями до получения регистра-
ции, а также опыт прямого венчурного инвес-
тирования в разработки на всех этапах дает го-
раздо более скромные оценки средней стои-
мости — в десятки, а не в сотни миллионов 
долларов, что в общем совпадает с оценками 
группы Light and Warburton.
— Разве возможно в отдельно взятом мес-
те отдельно взятое чудо? Ведь в стране не 
возрождена система создания новых пре-
паратов?
— Думаю, не открою ни для кого Америки. 
В СССР не было ни системы создания новых 
препаратов, ни фармацевтической, ни при-
кладной биомедицинской науки, развитой 
на современном уровне, и с распадом СССР 
в Российской Федерации не самозародилось.

Сейчас благодаря выбранной политике 
государства, направленной на развитие оте-
чественного производства на основе иннова-
ционной продукции, в том числе стратегии 
«Фарма-2020» Минпромторга России, есть все 
основания говорить о зарождении в России 
системы создания новых препаратов. А гос-
поддержка трансферных проектов — это воз-
можность в перспективе обеспечить локаль-
ный фармрынок инновационными препа-
ратами мирового класса, разработанными в 
международной кооперации и произведен-
ными в России.
— Наконец, третье сомнение. В стране не 
воссоздана (или не создана) цепочка уни-
верситет—наука—деньги—независимая 
экспертиза—протекционизм со стороны 
государства. Что совершенно необходимо 
для запуска инновационной отрасли.
— Отрабатывать связи по линии универси-
тет—наука—деньги—независимая экспер-
тиза—протекционизм со стороны государс-
тва необходимо в рамках грамотной госпо-
литики по развитию науки, образования и, в 
конечном счете, в долгосрочной перспекти-
ве индустрии. Очевидно, что это уже проис-
ходит в России и будет происходить на про-
чной основе. Однако нет у частного инвесто-
ра времени и денег ждать, пока все сплани-

рованное на долгий срок осуществится. Ни в 
одной стране мира не ждет никто. Бизнес — 
искусство возможного.

Здесь ключевое слово — качество. Необяза-
тельно это должен быть первый препарат на 
рынке — лучше второй или третий, но с убе-
дительным пакетом данных и потенциалом 
стать лучшим в запланированный срок и при 
запланированных инвестициях 

Опыт работы группы компаний «ЦВТ 

”
Химрар“» этот подход показывает на не-

скольких примерах. С 2009 года мы органи-
зовали сотрудничество по лицензионному 
трансферу технологии и совместной разра-
ботке антикоагулянтов нового типа с «Рош», 
антидиабетических препаратов с «Пфайзер», 
противовоспалительной терапии, замещаю-
щей иммуносупрессию при трансплантации 
органов, с «Домпе» и противораковой тера-
пии с «Джонсон и Джонсон». Первые из этих 
разработок планируются к одобрению в 2015–
2016 годах. Это только наш опыт, а есть мно-
жество примеров такого сотрудничества и у 
других российских компаний, в целом очень 
показательных.
— И все же остается ощущение, что любые 
заявления в России — именно сейчас, на 
данном этапе развития науки и экономи-
ки,— насчет создания нового препарата, 
которого нет в мире, выглядят либо шар-
латанством (и таковым и являются), либо 
особым случаем, который невозможно ти-
ражировать, поскольку исключение оно и 
есть исключение. Или я ошибаюсь? А я хо-
чу ошибиться.
 — Шарлатанство — по определению статьи 
в «Википедии» — псевдонаучная, псевдоме-
дицинская деятельность, направленная на 
получение выгоды от вводимых в заблужде-
ние людей.

Полагаю, что такое определение не отно-
сится ни к деятельности компании «Вириом», 
ни к обобщениям в отношении перспектив 
разработки инновационных препаратов оте-
чественными компаниями, которые мы с ва-
ми обсуждаем. Исследования «Вириом» ведут-
ся под руководством и при участии авторитет-
ных международных экспертов в области со-
здания терапии ВИЧ, таких, как Роберт Мер-
фи (http://fsmweb.northwestern.edu/faculty/
facultyProfile.cfm?xid=12723), Вадим Быч-
ко и Клаус Кламп (http://viriom.com/ru/info/
nauchny-sovet.html). С начала программы ис-
следований ключевые решения по проекту 
принимаются координационным комитетом 
при участии специалистов «Вириом» и гло-
бального подразделения «Рош». Данные, по-
лученные в ходе исследований VM-1500, сви-
детельствуют о потенциале создания действи-
тельно лучшего препарата в классе ненуклео-
зидных ингибиторов обратной транскрипта-
зы и замещения значительного количества су-
ществующих препаратов данного класса ком-
бинационной терапии ВИЧ.
— Когда готовите уже презентацию гото-
вого препарата?
— В 2015 году — при условии, что данные те-
кущих клинических исследований подтвер-
дят наши предположения.
— И запускаете регистрацию готового 
препарата в России?
— В первую очередь в РФ, так как проект под-
держан финансированием в рамках ФЦП 

«Развитие фармацевтической и медицинс-
кой промышленности Российской Федера-
ции на период до 2020 года и дальнейшую 
перспективу», и далее в странах СНГ.
— На сегодняшний день какова доля ва-
шей уверенности, что вы получите ком-
мерческий продукт?
— По принятой усредненной шкале оценок 
должно оценивать 50/50. Мы оптимисты и ста-
вим 2:1 на то, что у нас все получится.
— Чьи деньги вы аккумулируете?
— Деньги частных и институциональных ин-
весторов.
— Или они безымянны?
— Деньги любят тишину.
— Вы классический венчурный капита-
лист?
— Я-то классический. Проблема индустрии в 
том, что классических венчурных капиталис-
тов, которые не только наблюдают издалека, 
но и сами работают с менеджментом стартап-
компаний засучив рукава меньшинство.
— И какие еще сферы вашего интереса?
— Области инвестиционных интересов в те-
кущее время связаны с Digital Health, комби-
нированием предсказательной диагности-
ки (например, вемурафениб и других подоб-
ных препаратов), медицинских приборов и 
лекарственных средств.
— Под разработку каких еще препаратов 
предполагаются вложения?
— Кроме обсуждаемой программы VM-1500 
«Вириом» ведет широкую программу иссле-
дований по разработке средств радикаль-
ного лечения хронического гепатита B и ге-
патита D (дельта). Другие компании группы 
«ЦВТ 

”
Химрар“» ведут клинические исследо-

вания препаратов для лечения гепатита C и 
вируса гриппа.
— Как в России сейчас может работать 
практическая фармакологическая на-
ука, которая придумывает, отрабаты-
вает и внедряет новые лекарственные 
препараты, если в России нет ясного, 
четко структурированного экспертно-
го сообщества независимых докторов? 
Или есть?
— Четко структурированного экспертного 
сообщества независимых докторов нет ниг-
де. Предполагаю, что такого сообщества ни-
когда и нигде не будет. Но практической фар-
макологической науке это не помеха. При-
думывают новые препараты прикладные 
ученые и врачи, внедряют новые препараты 
врачи — они в стране есть, в том числе не-
обходимой высокой квалификации, хотя и 
в большом дефиците. 

• По официальной статистике, на начало 
2013 года в России проживали 593 тыс. граж-
дан с диагнозом «ВИЧ-инфекция». С показа-
телем пораженности в 413,2 больного на 
100 тыс. населения Россия относится к груп-
пе стран с умеренным распространением за-
болевания. Но по независимым оценкам, Рос-
сия одна из немногих стран мира, где отмечен 
ежегодный 10-процентный прирост больных 
ВИЧ. И общая численность инфицированных 
перевалила за 700 тыс. По данным ООН, на 
конец 2011 года во всем мире число людей, жи-
вущих с ВИЧ, составило 34,0 (31,4–35,9) млн 
человек. По оценке ООН, в мире отмечена гло-
бальная эпидемия ВИЧ/СПИДа.
Записал Владислав Дорофеев

«Создание прорывного препарата почти всегда чудо»

Суррогатное материнство — самая радикаль-
ная из репродуктивных технологий борьбы 
с бесплодием. Но и самая сомнительная

В о л я  к  с та н д а р т у

ИВАН ВАСИЛЕНКО, вице-президент груп-
пы компаний «Фармконтракт», убежден, 
что даже в условиях дефицита высококлас-
сных специалистов можно организовать 
не только исследования, но и выпуск качест
венных препаратов, опираясь на существу
ющие стандарты и культуры клинических 
испытаний и производства: GCP , GLP, GMP, 
GDP и другие практики. Была бы добрая воля.

Появление на рынке препаратов с различной 
эффективностью связано с тем, что понятие «воспро­
изводимый препарат» размыто. Чаще всего мы имеем 
дело с препаратами, имеющими в основе своей одну 
и ту же субстанцию, но при этом содержащие в сво­
ем составе различные вспомогательные вещества, 
различное их соотношение, а главное, изготовленные 
в условиях различных производств.

Все надлежащие практики: GCP , GLP, GMP, GDP 
и другие — это культура определенного вида деятель­
ности на рынке обращения препаратов. В этих пра­

вилах основной упор делается на правильность 
проведения процедур и правильную документацию 
каждого шага.

Законодательный стандарт относительно клиниче­
ских испытаний в действующих законах не прописан. 
Есть подзаконные акты, регламентирующие проведение 
клинических испытаний. А надлежащая практика клини­
ческих испытаний препаратов описывается правилами 
GCP (Good Clinical Practice) — международный стандарт 
этических норм и качества научных исследований, опи­
сывающий правила разработки, проведения, ведения 
документации и отчетности об исследованиях, которые 
подразумевают участие человека в качестве испытуемо­
го (клинические исследования). Соответствие исследо­
вания этому стандарту говорит о публичном соблюдении 
прав участников исследования, правил по обеспечению 
их безопасности, стремления к ненанесению вреда, 
требований к достоверности исследований. Эти пра­
вила были инициированы в Хельсинкской декларации 
Международной конференции по гармонизации.
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