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медицина
Впервые реальная перспектива 
введения системы обязательно-
го и всеобщего лекарственного 
страхования в России намети-
лась летом в 2008 года: о ее за-
пуске в 2010 году заявил пре-
мьер-министр Владимир Пу-
тин. Тогда же была обнародова-
на и концепция: лекарственное 
страхование войдет в систему 
обязательного медицинского 
страхования (ОМС), любой за-
страхованный в системе ОМС 
гражданин России будет иметь 
право на получение частично 
оплачиваемого или бесплатно-
го лекарства по рецепту врача 
на определенную сумму и из оп-
ределенного списка.

Эксперты тогда же отмети-
ли, что в названные сроки это 
вряд ли удастся сделать. И ока-
зались правы. В феврале 2010 
года глава Минздрава Татьяна 
Голикова сообщила “Ъ”, что 
разработка министерством 
«Концепции лекарственного 
обеспечения населения», со-
ставной частью которой был 
раздел о лекарственном страхо-
вании, отложена «в том числе в 
силу кризисных явлений в эко-
номике». Министр также заяви-
ла, что введение сейчас лекарс-
твенного страхования без над-
лежащего развития отечествен-
ной фармпромышленности 
«просто неоправданный фи-
нансовый риск для страны».

«До 2013 года, то есть до мо-
мента, когда будет полностью 
проведена реформа ОМС, гово-
рить о введении системы ле-
карственного страхования пре-
ждевременно»,— заявила “Ъ” 
директор департамента разви-
тия фармацевтического рынка 
и рынка медтехники Минздра-
ва Диана Михайлова. Впрочем, 
добавила госпожа Михайлова, 
у министерства «есть поручение 
правительства начать проработ-
ку системы лекарственного 
страхования в 2011 году, когда 
закон об ОМС вступит в силу».

Хотя по Конституции меди-
цинская помощь предоставля-
ется бесплатно и лекарствен-
ная помощь, которая является 
составляющей лечебного про-
цесса независимо от того, где 
она оказывается пациенту — 
в амбулаторных условиях или 
в стационаре, тоже должна 
быть бесплатной, напоминают 
эксперты. «Проблема в том, что 
лекарства были исключены из 
программы госгарантий, и ни-
кого не смущало, что лекарст-
венное обеспечение — это эле-
мент медпомощи»,— говорит 
директор Независимого инсти-
тута социальных инноваций 
Лариса Попович.

Сейчас в России получить 
бесплатные лекарства формаль-
но можно в больницах — такая 
статья расходов есть в системе 
ОМС. Также бесплатные лекарс-
тва сегодня получают льготни-
ки через бывшую систему до-
полнительного лекарственного 
обеспечения, существующую 
с 2005 года, а с 2008 года разде-
ленную на две программы — 
обеспечение необходимыми 
лекарственными средствами и 
программу для пациентов, бо-
леющих рядом тяжелых заболе-
ваний. Обе программы финан-
сируются из бюджета и охваты-
вают около 5 млн человек. Ос-
тальные россияне платят за ле-
карства из своего кармана.

Несмотря на то что фармры-
нок РФ является одним из круп-
нейших фармрынков мира, в 
России действительно чрезвы-
чайно низкое потребление ле-
карственных средств на душу 
населения. По данным DSM 
Group, в Америке подушевой 
объем лекарственного потреб-
ления составляет $704, в Япо-
нии — $622, в Великобритании 
— $223,в России — $82. Не мо-
жет похвастаться Россия и до-

лей госрасходов на лекарствен-
ное обеспечение: в России она 
составляет 0,3% ВВП, в странах 
ОЭСР — 0,9% ВВП. «Внедрение 
в России системы лекстрахова-
ния, которая успешно функци-
онирует в большинстве разви-
тых стран мира, позволит в 
первую очередь повысить эф-
фективность лекарственного 
обеспечения российских паци-
ентов, а также расширит досту-
пность инновационных препа-
ратов»,— утверждает предста-
витель Pfizer в России.

По разным социологическим 
выборкам, до 70% опрошенных 
заявляют, что не покупают ле-
карства из-за их дороговизны. 
«Лекарства населению эконо-
мически не доступны. Во время 
кризиса покупательская способ-
ность снизилась, люди зачастую 
просто боятся идти к врачу, пос-
кольку думают, что не смогут ку-
пить назначенные им препара-
ты. Поэтому систему лекарст-
венного страхования, или сис-
тему лекарственного обеспече-
ния, основанную на страховых 
принципах, надо было вводить 
еще вчера, иначе у нас будет 
больная страна без доступных 
лекарств»,— говорит Лариса По-
пович. Систему лекстрахования 
необходимо вводить еще и по-
тому, что контроль за лечением 
в амбулаторном секторе давно 
упущен, а простой контроль за 
ценами проблему экономичес-
кой доступности лексредств не 
решит, уверена эксперт.

Страховой рецепт
Сейчас в Минздраве уже есть 
и понимание того, что реализа-
ция в России системы лекарс-
твенного страхования возмож-
на в двух видах моделей — в 
классических страховых схе-
мах или в системе ОМС, при-
чем последнее возможно в раз-
личных вариациях в зависи-
мости степени участия лечеб-
ного учреждения, фондов ОМС, 
страховых компаний, самого 
застрахованного. Также есть мо-
дели с расчетными центрами.

При этом одной из важней-
ших составляющих системы 
лекарственного страхования, 
которая не вызывает ни у кого 
сомнений, должен быть сопла-
теж населения. Объем возмеще-
ния может быть фиксирован-
ным, а может варьироваться в 
зависимости от препарата, кате-
гории населения, суммы затрат, 
стадии болезни. В Великобрита-
нии, Австрии, Германии паци-
ент, к примеру, оплачивает фик-
сированную сумму, которая со-
ставляет только часть реальной 
стоимости лекарства. Во Фран-
ции, Дании пациенту прихо-
дится платить определенный 
процент от стоимости лекарс-

тва. В Финляндии и Италии ме-
ханизм сооплаты включает в се-
бя два предыдущих. А вот в Гол-
ландии выписанные по рецеп-
ту лекарства бесплатны для па-
циентов при условии, что их це-
на не превышает максималь-
ной подлежащей компенсации.

Эксперты, страховщики 
и чиновники единодушны: со-
платеж необходим и как проти-
возатратный механизм систе-
мы, и как дисциплинирующий 
— страховые компании подме-
чают, что те пациенты, кто по-
лучает лекарства бесплатно, 
потребляют много бесполез-
ных препаратов, а те, кому при-
ходится доплачивать, берут бо-
лее дорогие, но более эффек-
тивные. «В своей программе 
добровольного лекарственно-
го страхования мы компенси-
руем часть стоимость лекарс-
тва. Соплатеж необходим для 
того, чтобы совместно с боль-
ным определиться, нужно ему 
это лекарство или нет»,— гово-
рит гендиректор МСК «Соли-
дарность для жизни» Леонид 
Берестов. «Из всех форм лекарс-
твенного страхования наибо-
лее применима для российс-
кой экономики модель софи-
нансирования»,— соглашает-
ся глава представительства «Хе-
мофарм» в Москве Здравко Чу-
либрк. В данном случае, отме-
чает он, важная роль должна от-
водиться фармакоэкономичес-
ким параметрам — соотноше-
нию между затратами и эффек-
тивностью, безопасностью, ка-
чеством жизни при альтерна-
тивных схемах лечения или 
профилактики заболевания.

Безусловно, отмечают сто-
ронники введения системы, 
чтобы она заработала, нужно 
просчитать все финансовые 
затраты, завершить формиро-
вание стандартов медицинс-
кой помощи, внедрить необхо-
димую систему контроля, ре-
шить насчет единых цен на ле-
карства для удобства расчетов, 
приучить участников програм-
мы к рациональному поведе-
нию, а также найти мотива-
цию участия в системе для ап-
тек. Конечно, эксперты указы-
вают на всевозможные риски 
— это и необоснованная и не-
контролируемая выписка ре-
цептов, назначение не соот-
ветствующей медпоказаниям 
лекарственной терапии, завы-
шение аптеками цен в услови-
ях, когда возмещение осущест-
вляется по рыночной цене. Од-
нако во многих странах реши-
ли и эти проблемы: в некото-
рых введены различные фор-
мы регулирования рисков с 
по мощью определенного спис-
ка лекарств для возмещения. 
Так, в Испании и Германии, 
на пример, существует список 
препаратов, не подлежащих 
возмещению или возмещае-
мых только при определен-
ных условиях. Также распро-
странены различные методы 
стимулирования врачей к ра-
циональной выписке. Напри-

мер, во Франции и Германии 
действует поощрение или тре-
бование выписывать дженери-
ки, различные руководства по 
выписке, бюджет выписки и 
его мониторинг.

Фармкомпании приветс-
твуют введение лекстрахова-
ния в России, однако видят в 
этом для себя определенные 
риски. «Когда государство, вы-
ступая основным плательщи-
ком, рассчитывает на большие 
скидки при заключении долго-
срочных коммерческих конт-
рактов, это влечет за собой се-
рьезный ценовой прессинг»,— 
говорит представитель «Астра-
Зенека Россия» Юрий Моча-
лин. Опасаются на фармрынке 
и уклона в выписке в сторону 
дженериков.

Впрочем, одна из главных 
помех развитию добровольного 
лекарственного страхования в 
России — это безрецептурный 
отпуск лекарств. «Сейчас прак-
тически все лекарства, за ис-
ключением узкого списка нар-
котиков, отпускаются безрецеп-
турно. И когда люди узнают, что 
в нашей программе есть такое 
требование, как выписка рецеп-
та, они это считают излишним 
обременением. Но для нас как 
для страховщиков рецепт — не-
обходимое доказательство того, 
что произошел страховой слу-
чай»,— говорит Леонид Берес-
тов, добавляя, что компания 
«готова участвовать в системе 
лекарственного страхования, 
главное — чтобы была избрана 
модель и государство решило 
финансовый вопрос».

По оценкам нынешнего гла-
вы Фонда обязательного меди-
цинского страхования Андрея 
Юрина, на реализацию про-
граммы лекарственного стра-
хования, в частности на софи-
нансирование приобретения 
лекарств, необходимо как ми-
нимум 100 млрд рублей; экс-
перты оценивают затраты при 
возмещении 50% стоимости 
препарата порядка 90 млрд 
рублей. Но все-таки цена воп-
роса меньше, чем проводимая 
сейчас реформа ОМС, в част-
ности оснащение больниц но-
вым оборудованием и ремонт, 
которые, возможно, не так уж 
и необходимы, отмечает Лари-
са Попович, добавляя, что у нас 
часть людей госпитализирует-
ся только потому, что у них нет 
денег на покупку лекарств. На-
помним, что когда обсуждался 
новый закон об ОМС, который 
направит «дополнительные» 
460 млрд рублей, полученные 
в результате увеличения стра-
ховых взносов в 2011–2012 го-
дах, на модернизацию систе-
мы ОМС, чиновники Минздра-
ва сами признавали, что стоят 
перед выбором — переоснас-
тить медучреждения или на-
чать со скидкой выдавать таб-
летки больным. Выбор, оче-
видно, был сделан в пользу 
«повышения качества оказа-
ния медпомощи».

Дарья Николаева
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ФАРМАЦЕВТИКА
Очевидно, что в 2010 году обязательное лекарственное страхование 
введено не будет. Реализация программы отложена до 2013 года.

администрирование
По оценкам руководителя Министерс-
тва здравоохранения и социального 
развития РФ ТАТЬЯНЫ ГОЛИКОВОЙ, 
уже к 2013 году закон «Об охране здоро-
вья граждан» позволит обновить систе-
му здравоохранения, сделать ее более 
стандартизированной, понятной, эф-
фективной и равноправной для паци-
ента и врача.

— В чем революционность законопро-
екта «Об охране здоровья граждан»? 
В  чем смысл нового принципа цент-
рализации российской медицины?
— Речь не идет о централизации российс-
кой медицины, речь идет об установлении 
полномочий и ответственности каждого 
уровня публичной власти за предоставле-
ние медицинских услуг гражданину. Я ду-
маю, что «революционности» с нас хватит. 
Та же система ОМС работает уже почти 20 
лет, и ломать ее — явно не лучший способ 
отладить работу системы в целом.

Многие изменения, которые есть в но-
вом законе, связаны с тем, что с 1993 года 
прошло много времени. Мы живем в дру-
гой стране, в иной экономической реаль-
ности. К примеру, давно назрел вопрос о 
разграничении платных и бесплатных ус-

луг. Также давно говорили, что нужно рас-
ширить полномочия регионов по тем воп-
росам, с которым не справляются по объ-
ективным причинам муниципалитеты.

И, конечно же, нельзя не отметить, что 
впервые прописано понятие редких забо-
леваний. Это очень важный шаг. Надеюсь, 
что общественные организации поймут, 
что когда мы зимой говорили, что вопрос с 
орфанными препаратами будет законода-
тельно решен не в законе «Об обращении 
лекарственных средств», а в основополага-
ющем для системы здравоохранения зако-
не «Об охране здоровья граждан», мы не лу-
кавили, не откладывали этот вопрос в 
дальний ящик. И свое слово сдержали.
— Какие основные типы медицинских 
стандартов предписываются законом? 
И на кого возложены контролирую-
щие функции за исполнение номенк-
латур, стандартов и порядков (исполь-
зуя вашу редакцию)?
— Стандарты формируются по каждому 
профилю заболевания. В стандарте указы-
вается, какие процедуры и с какой часто-
той должен совершать врач, какие меди-
каменты использовать. Каждый стандарт 
просчитывается экономически — это поз-
волит нам четко понимать, какой объем 
ресурсов мы должны потратить на внед-
рение и совершенствование стандартов. 

С другой стороны, стандарт — это защита 
для врача. Если он провел лечение по 
стандарту, то по качеству оказанной меди-
цинской помощи к нему не будет вопро-
сов. Если же он нарушил стандарт и это 
нанесло ущерб здоровью пациентов, то 
это уже нарушение закона.

Что касается контроля за исполнением. 
Мы впервые подходим к созданию систе-
мы управления качеством и организацией 
медицинской помощи. Эта система состо-
ит из трех блоков. Во-первых, информаци-
онная система, которая учитывает все ока-
занные услуги, во-вторых, возможность 
оценки работы персонала, в-третьих, ве-
домственный контроль, то есть контроль 
непосредственно со стороны учредителя 
учреждения за качеством медпомощи, что 
повысит уровень ответственности и рас-
ширит полномочия руководителей на ре-
гиональном и муниципальном уровнях. 
И заключительный элемент этой системы 
— государственный надзор, который мо-
жет выступать в роли третейского судьи 
при спорных ситуациях. На мой взгляд, 
важная новация заключается в том, что в 
рамках государственного надзора для кон-
троля за качеством медпомощи могут при-
влекаться профильные ассоциации и об-
щества защиты прав пациентов.

(Окончание на стр. 18)

Равноправие публичной медицины

Приходите с рецептом от врача 
в аптеку и платите половину его 
стоимости, или меньше, или боль-
ше. В этом суть лекарственного 
страхования. Так будет и в россий-
ских аптеках, но не сейчас  
ФОТО ИТАР-ТАСС/ИНТЕРПРЕСС

рынок
Опубликованное 13 сентября постанов-
ление правительства, касающееся ти-
повых правил страхования участников 
клинических исследований (КИ), затруд-
нило проведение КИ в России. Таков, 
по мнению СВЕТЛАНЫ ЗАВИДОВОЙ, 
 исполнительного директора Ассоциа-
ции организаций по клиническим иссле-
дованиям, один из первых результатов 
принятия нового закона «Об обращении 
лекарственных средств».

— Как участники рынка КИ оценивают 
новый закон «Об обращении лекарс-
твенных средств»?
— На нашем рынке очень важны сроки 
получения разрешений на проведение 
клинических исследований. Европейс-
кая директива, например, устанавлива-
ет четкий срок выдачи разрешения — 
60 дней. Раньше в России этот срок не 
был регламентирован, на практике это 
занимало 120–140 дней. Конечно, рос-
сийский рынок от этого страдал. Что про-
исходило? Сейчас во всем мире существу-
ет практика конкурентного набора паци-
ентов: исследование размещается одно-
временно в нескольких странах, и после 
получения одобрения уполномоченных 

органов начинается набор пациентов. 
Когда запланированное число пациентов 
включено, набор прекращается. К приме-
ру, международная компания планирует 
КИ с участием 2 тыс. пациентов. Пока 
представители компании в России обива-
ли пороги Росздравнадзора, их зарубеж-
ные коллеги быстро получали разреше-
ния национальных регуляторов и начи-
нали набор пациентов. К тому времени, 
когда наши игроки получали на руки не-
обходимые документы, набор уже закан-
чивался. Российский рынок оставался ни 
с чем. Кто не успел — тот опоздал. С 1 сен-
тября действует норма, приблизившая 
наши сроки к европейским. Сейчас это 
40 рабочих дней, в ЕС — 60 календарных. 
То есть «на бумаге» мы стали конкурен-
тоспособными. Как будет на деле, пока 
сказать трудно, но надежда на улучше-
ние появилась.
— То есть все хорошо?
— Это едва ли не единственная новация, 
которая нас радует. В законе все оказалось 
перекручено. В первую очередь в вопросе 
регистрации. Раньше при регистрации 
препарата в России принимались резуль-
таты международных многоцентровых 
клинических исследований (ММКИ). И та-
кая практика существует во всех разви-
тых странах: не важно, где проводились 

исследования, главное, чтобы они прово-
дились в соответствии с международным 
стандартом ICH GCP.

По новому закону компания приходит 
на регистрацию с готовым досье, а ее от-
правляют проводить локальные КИ. Из-
за локальных исследований процедура 
регистрации ненужным образом услож-
няется, а вывод инновационных препа-
ратов на рынок затягивается. С приняти-
ем этой нормы Россия оказалась отбро-
шена на 10–15 лет назад.

Усложнился и процесс проведения 
КИ. Например, неоправданно ужесточе-
ны требования к квалификации врача-
исследователя. Раньше исследователем 
мог быть врач, имеющий двухлетний 
опыт работы по программам КИ. Сейчас 
входной порог — пять лет. Но российс-
кий рынок КИ пока еще молод. И иссле-
дователей с пятилетним стажем недоста-
точно. Особенно болезненно это будет 
для региональных больниц: они теряют 
возможность вырастить такого специа-
листа. Если раньше больница не участво-
вала в КИ, где она возьмет специалиста 
с таким опытом? По нашим оценкам, мы 
теряем около 25% действующих сейчас 
исследователей и практически закрыва-
ем вход на рынок для регионов.

(Окончание на стр. 19)

Законодательная клиника

вакцинация
Российский национальный 
календарь прививок включа-
ет всего десять обязатель-
ных (бесплатных) вакцин, 
что как минимум в полтора 
раза меньше, чем в значи-
тельном числе стран. И в 
этом одна из причин зашка-
ливающего уровня бремени 
болезни в России. Поэтому 
умирают массово дети и жен-
щины от инфекций, которые 
путем вакцинации искорене-
ны в Европе и даже в Африке.

Механизм действия совре-
менных прививок выглядит 
следующим образом. В ответ на 
введение ослабленной или уби-
той культуры инфекционного 
возбудителя в организме появ-
ляются специфические антите-
ла, необходимые для борьбы с 
инфекцией. В зависимости от 
вида прививки антитела к воз-
будителю инфекции сохраня-
ются от нескольких месяцев до 
нескольких лет и пожизненно. 
Вакцины бывают «живыми» и 
«убитыми». «Живые» содержат 
ослабленный вирус, обычно 
выращенный при понижен-
ных температурах, когда он ста-
новится неопасным для челове-
ка, но вырабатывает в организ-
ме иммунитет. «Убитая» вакци-
на включает в себя вирусы, уби-
тые ультрафиолетом, радиаци-
ей и пр. Бывают и субъединич-
ные вакцины: в их состав вхо-
дят не целые вирусные части-
цы, а их компоненты. Особо вы-

деляют пока единственную в 
мире генно-инженерную вак-
цину против гепатита В.

Гуманные перспективы
В текущем году российское пра-
вительство выделило $80 млн 
на вакцинацию детей Африки 
от пневмококка. Это хорошо и 
гуманно. Но дело в том, что при-
вивку от пневмококка до сих 
пор не делают в самой России. 
Поэтому наши дети по-прежне-
му продолжают болеть и уми-
рать от пневмококковой инфек-
ции, а также от гемофилии, ге-
патита А, папиллома-вируса 
(приводящего к раку шейки 
матки). Во многих случаях ро-
дители и рады бы привить свое-
го ребенка от страшных болез-
ней, но не имеют возможности. 
Российский национальный ка-
лендарь прививок (по которо-
му детей и взрослых вакцини-
руют бесплатно) невелик. О не-
обходимости его расширения 
с 10 до 15–16 нозологических 
форм, чтобы подвести его под 
стандарты Европы и США, вра-
чи говорят уже несколько лет. 

Охват прививками российских 
детей, по разным данным, со-
ставляет от 60 до 80%.

«Мы понимаем, что те десять 
заболеваний, которые входят в 
национальный календарь, вы-
вели нас на хорошие показате-
ли по противодействию заболе-
ваемости, и мы уже победили 
часть инфекционных заболева-
ний. Но чтобы осознанно ска-
зать, что мы управляем инфек-
циями, этого недостаточно»,— 
говорит председатель эксперт-
ного совета по здравоохране-
нию комитета Совета федера-
ции по социальной политике 
и здравоохранению, доктор ме-
дицинских наук, профессор Ви-
талий Омельянковский.

Специалисты Минздравсоц-
развития поддерживают идею 
расширения Национального 
календаря прививок. За это 
неоднократно высказывалась 
первый заместитель фракции 
«Единой России» в Госдуме 
Тать яна Яковлева. Хотя заседа-
ние Государственной думы по 
вопросу внесения изменений 
в Российский национальный 

календарь прививок перено-
сили уже несколько раз: в пе-
риод кризиса денег на эти це-
ли пока не выделяют.

Россия отстала в области за-
щиты детей от инфекций не 
только от западных стран, но 
уже и от ряда государств СНГ 
и Балтии. Тем временем инфек-
ционные заболевания продол-
жают занимать ведущие места 
в структуре заболеваемости 
российских детей в возрасте 
до 14 лет. Осуществляемая уже 
много лет в европейских стра-
нах бесплатная вакцинация от 
пневмонии и менингита (вы-
зываемых вирусом пневмокок-
ка и гемофильной палочкой), 
ветряной оспы, ротавирусной, 
папиллома-вирусной инфек-
ций, гепатита А в России до-
ступна лишь за деньги, при том 
что сами вакцины в стране дав-
но зарегистрированы. Между 
тем, по мнению главного педи-
атра страны Александра Бара-
нова, расширение Националь-
ного календаря прививок на 
пять-шесть позиций позволит 
увеличить среднюю продолжи-
тельность жизни россиян на 
шесть-восемь лет: «С этой точки 
зрения вакцинопрофилактика 
очень важна для демографичес-
кого будущего нашей страны и 
должна стоять на первом мес-
те». Специалисты сходятся во 
мнении, что мировое сотруд-
ничество по вакцинации де-
тей может спасти к 2030 году 
5,4 млн детских жизней.

(Окончание на стр. 20)

Календарь жизни
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