
Субъект 
ответственности
Страхование от врачебной 
ошибки — распространенная 
практика. Оно является обяза-
тельным в США, Канаде, Вели-
кобритании, Германии, Шве-
ции, Финляндии, Новой Зе-
ландии и Австралии. Напри-
мер, в скандинавских странах 
страхование ответственности 
медработников основывается 
на принципе ответственности 
без вины. Законодательная ос-
нова для использования кон-
цепции ответственности без 
вины впервые в Европе была 
создана в Финляндии приня-
тием закона об ущербе, поне-
сенном пациентом. Пациен-
ту компенсируется любой 
ущерб, причиненный ему 
в≈результате медицинского 
вмешательства или отсутствия 
медицинской помощи, а так-
же вследствие несчастного 
случая в ходе осмотра, лече-
ния или санитарной перевоз-
ки, в том числе из-за дефектов 
медицинского оборудования. 
Незастраховавшийся медик 
выплачивает крупный штраф 
в размере, превышающем сум-
му его взносов за период, ког-
да он не был застрахован.

В России покупка полиса — 
дело добровольное и страхо-
вание от врачебной ошибки 
применяется крайне редко. 
По оценке страховой компа-
нии МАКС, доля застрахован-
ных медучреждений в Рос-
сии меньше 10%, и то по боль-
шей части это частный сектор. 
В страховой компании «Аль-
янс» уточняют: доля застрахо-
ванных медучреждений сре-
ди государственных состав-
ляет 3%, частных — 5%. В «Аль-
фаСтраховании» считают, что 
и того меньше — не более 3%. 
«Подавляющее большинство 
медучреждений и медработ-
ников не считают риск при-
знания их действий ошибоч-
ными и, соответственно, риск 

выплат пострадавшим от вра-
чебных ошибок существен-
ным. По имеющейся практи-
ке, кроме стоматологов и плас-
тических хирургов, не припо-
минаю хоть сколько-нибудь 
устойчивой практики, когда 
факт врачебной ошибки экс-
пертно устанавливался, под-
тверждался судом и потерпев-
шему присуждалась какая-ли-
бо компенсация»,— отмечает 
директор по развитию страхо-
вания компании МАКС Алек-
сей Володяев. Тарифы этого 
вида страхования в России 
разрабатывают сами страхов-
щики, тем самым контроли-
руя убыточность.

Фальсифицированные до-
кументы, вовремя не оказан-
ная медицинская помощь, не-
верный диагноз, неправильно 
выбранное лекарство и, как 
следствие, ущерб здоровью, 
инвалидность или смерть па-
циента — все это не роковое 
стечение обстоятельств, а по-
рой врачебные ошибки. Точ-
ной статистики того, сколь-
ко в России совершается вра-
чебных ошибок, нет. Как нет 
и самого термина «врачебная 
ошибка», есть только неоказа-
ние или ненадлежащее оказа-
ние медпомощи. Поэтому вра-
чи, пациенты и юристы расхо-
дятся даже в самом толкова-
нии термина «врачебная оши-
бка». Для врача это добросове-
стное заблуждение, а для юри-
ста — неправомерное дейст-
вие. Между тем население все 
больше недовольно тем, как 
медики оказывают медицин-
скую помощь, чаще жалуется 
на врачей. По данным Росздра-
внадзора, если в 2010 году жа-
лоб на оказание медпомощи 
было 37% от общего количест-
ва жалоб, то в 2012 году — по-
ловина. На ненадлежащее ис-
полнение обязанностей меди-
цинским персоналом, повле-
кшее, по мнению заявителя, 
смерть пациента, жалуются 5% 

россиян. По данным Лиги за-
щиты пациентов, ежегодно от 
врачебных ошибок в России 
умирает в среднем 50 тыс. че-
ловек.

В отличие от стран Европы 
и Америки, доказать факт вра-
чебной ошибки в России чрез-
вычайно сложно. Трудно объ-
ективно оценить действия вра-
ча из-за отсутствия обязатель-
ных протоколов лечения на ос-
нове стандартов оказания ме-
дицинской помощи. По сути, 
они являются алгоритмом дей-
ствия для врача, писаными 
правилами, от которых он не 
может отклониться, за исклю-
чением особых случаев. В этих 
документах, которые в России 
только с 2013 года станут обя-
зательными, описывается не 
только то, что должны делать 
медики при том или ином за-
болевании, но и инструмен-
ты, лекарства, оборудование, 
которые должны быть исполь-
зованы.

Кроме того, доказать вра-
чебную ошибку в суде чрез-
вычайно сложно в связи с осо-
бенностью российского ме-
дицинского права, которое 
зак лючается в том, что врачи 
не не сут персональной ответ-
ственности. Субъектом права 
в РФ выступает медицинское 
учреждение, поэтому ответс-

твенность за медицинские 
действия врачей не персо-
нальная, коллективная.

Наказать врача, отмечают 
юристы, кроме привлечения 
его к дисциплинарной ответ-
ственности можно в рамках 
гражданско-правовых отно-
шений за причинение вреда 
здоровью и потребовать в том 
числе моральную компенса-
цию, а также лишить врача 
права заниматься медицин-
ской деятельностью. Но про-
цедура эта очень долгая: длит-
ся она от трех месяцев до года 
и более — и очень хлопотная.

Поскольку в России для 
признания случая страховым 
наличие врачебной ошибки, 
то есть доказательство вины, 
является обязательным усло-
вием, то, как показывает рос-
сийская юридическая прак-
тика, в большинстве случаев 
пациенты и их семьи привле-
кают медиков к уголовной от-
ветственности уже по факту 
причинения вреда, по факту 
совершения медиком ошиб-
ки, привлекают врача как 
гражданина, когда его вина 
очевидна, чаще всего по двум 
статьям — «Причинение смер-
ти по неосторожности» и «Ха-
латность». Согласно данным 
Национальной ассоциации 
медицинского права, случаи 
врачебных ошибок в России 
уже не единичны: ежегодно 
возбуждается от 1,5 тыс. до 
2 тыс. уголовных дел в отно-
шении врачей, ошибки до-
пускаются все чаще.

«При урегулировании убыт-
ков мы чаще всего сталкиваем-
ся с тем, что пациенты не могут 
доказать и отсудить у медучре-
ждений какие-то реально по-
несенные ими расходы, так 
как процесс сбора справок, че-
ков и т. д. в нашей стране доста-
точно сложен»,— рассказывает 
директор департамента страхо-
вания финансовых рисков и 
ответственности «АльфаСтра-
хования» Зинаида Кузьмина. 
Однако если речь идет о судеб-
ном разбирательстве и потер-
певшие претендуют в том чис-
ле на возмещение морального 

ущерба, суды в большинстве 
случаев эти жалобы удовлетво-
ряют. По данным «АльфаСтра-
хования», средний размер ис-
ка по возмещению морального 
вреда в РФ — 100 –300 тыс. руб., 
в некоторых случаях — 0,5–
1 млн руб., причем страховщи-
ки отмечают, что «существует 
тенденция к росту.

Добросовестная защита
Организаторы здравоохране-
ния, эксперты и сами медики 
единодушны: введения стан-
дартов недостаточно, необхо-
димо страхование профессио-
нальной ответственности вра-
чей, И законодательное закре-
пление понятия врачебной 
ошибки, чтобы у пациентов 
 появилась возможность от-
стаивать свои интересы.

Как заявили ”Ъ“ в Минздра-
ве, министерство с 2013 года 
начнет широкое обсуждение 
законопроекта о «Об обязатель-
ном страховании гражданской 
ответственности медицинских 
организаций перед пациента-
ми». Законопроект, уже пред-
ставленный в 2010 году, прой-
дет обсуждение и будет скор-
ректирован. В министерстве 
планируют завершить работу 
над ним до 2015 года.

Защита пациента от профес-
сиональной ошибки, от халат-
ности врача, согласно законо-
проекту, будет идти через стра-
ховые механизмы. Пациент 
сможет получать возмещение 
при наступлении страхового 
случая без обращения в суд. 
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В 2013 году Минздрав намерен начать 
обсуждение законопроекта о профес-
сиональной ответственности медиков. 
Число врачебных ошибок в России растет, 
как и число жалоб пациентов на медиков 
за не вовремя или неграмотно оказанную 
медпомощь. Но в России отсутствует прак-
тика страхования от врачебной ошибки. 

Последняя ошибка

Сами медики единодушны: 
введения стандартов лечения 
недостаточно, необходимо 
страхование профессиональной 
ответственности врачей

экспертиза
ДАВИД ИОСЕЛИАНИ, дирек-
тор Московского научно-пра-
ктического центра интервен-
ционной кардиоангиологии, 
очень переживает, когда во 
время операции рвется хи-
рургическая нить. Но именно 
к такому результату приводит 
порочный принцип нынешней 
системы госзакупок, которая 
ориентируется лишь на са-
мую низкую цену.

• Давид Иоселиани, директор 
Научно-практического цент-
ра интервенционной кардио-
ангиологии, главный специа-
лист по рентгенэндоваскуляр-
ным диагностике и лечению 
г. Москвы. Родился в семье по-
томственных медиков, окон-
чил Тбилисский государствен-
ный медицинский институт. 
Один из первых отечествен-
ных кардиологов, разработав-
ших и внедривших показания 
и диагностические критерии 
к операции аортокоронарного 
шунтирования сердца.

— Как вам модернизация 
здравоохранения?
— Хорошо, что государство 
 обратило внимание на меди-
цину. В таком объеме у нас это-
го никогда не было. Многие 
вспоминают советское время 
с ностальгией. Да, тогда человек 
мог гарантированно попасть в 
больницу. А вот что с ним в этой 
больнице делали — это уже дру-
гой вопрос. Модернизация под-
разумевает переход к лучшему, 

более современному обору-
дованию. Но надо стремиться 
приобрести самое лучшее, а не 
самое дешевое. В условиях тен-
деров это трудно, нужен более 
тесный контакт между органи-
заторами здравоохранения, ме-
диками-профессионалами и об-
щественностью.

И вообще, отраслью долж-
ны руководить профессиона-
лы. Сейчас много говорят о 
бывшем министре сельского 
хозяйства Елене Скрынник. 
Не касаясь сути этого сканда-
ла, хочу сказать, что не должен 
врач руководить сельским хо-
зяйством, а бухгалтер — меди-
циной. (Елена Скрынник окон-
чила Челябинский мединсти-
тут; Татьяна Голикова, министр 
здравоохранения до мая 2012 
года,— выпускница Московс-
кого института народного хо-
зяйства имени Плеханова.— 

”Ъ“.) Возьмите эпоху Зурабова, 
эпоху Голиковой — сколько 
проблем они нам создали! По-
ка такое возможно, будет про-
должаться неразбериха. В ме-
дицине пока во многом царит 
бухгалтерский подход.
— Что, на ваш взгляд, дела-
ется неправильно?
— Я не считаю себя вправе го-
ворить о проблемах в масшта-
бе всей страны, но вот вам не-
которые детали «местного» зна-
чения. Долго тянется подготов-
ка помещений под аппаратуру, 
и в некоторых случаях этот про-
цесс занимает почти целый год. 
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«За жизнь больного 
отвечаю я, а не 
тендерный комитет»
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По мнению участников иссле-
дования «Фармацевтическая от-
расль России 2012», проведенно-
го компанией Ernst & Young (E&Y), 
основная проблема российской 
фармотрасли — это неблагопри-
ятное законодательство, а уже 
потом коррупция: это отметили 
77% иностранных компаний и по-
ловина российских. 

Предыдущее исследование-2010 
проводилось в сложный период фунда-
ментального изменения отраслевого 
 законодательства: с 1 сентября 2010 го-
да заработал новый закон «Об обраще-
нии лекарственных средств» (№61-ФЗ) 
и уча стники рынка просто приспосабли-
вались к работе в новых условиях. Но-
вое проводилось на фоне стабилизации 
рынка и освоения новых правил игры.

Среди главных направлений разви-
тия отечественного фармрынка на бли-
жайшие пять лет участники рынка выде-
лили прежде всего локализацию произ-
водства лекарств. За два года число рес-
пондентов, указывающих на данный сце-
нарий как приоритетный, выросло с 58% 
до 88%. Опрос показывает, что рынок 
делает ставку на иностранных произво-
дителей и сомневается в перспективе 
роста доли российских производителей. 
Если в 2010 году тенденцию к росту доли 
отечественных компаний отмечал 21%, 
то в 2012-м — всего 6%. Исследование 
связывает это с госпрограммой «Фар-
ма-2020» и стимулированием иностран-
цев к локализации. Политика российских 
властей будет стимулировать приобре-
тение российских компаний зарубежны-
ми производителями, уверены 18% рес-

пондентов. В то же время в подавляю-
щем большинстве иностранных компа-
ний (69%) и четверти российских счита-
ют, что российский рынок не готов к реа-
лизации «Фармы-2020» с социально-

эко номической точки зрения. Еще одним 
важным препятствием на пути реализа-
ции программы является коррупция: на 
нее указали более половины участников 
исследования.

Что же касается состояния российс-
кого фармацевтического рынка, то, как 
отмечает исследование, показатель его 
роста далек от докризисного уровня (20–
25% в год), но стабильно выше результа-
тов глобального рынка (5–7%). За 2011 
год объем рынка вырос на 12% и соста-
вил 824 млрд руб. Однако рост рынка 
фармацевтических товаров в упаковках 
выглядит значительно более скромным и 
составляет всего 1%, что связано с глав-
ными тенденциями 2011 года — сокра-
щением объема продаж лекарств низ-
кого ценового сегмента (менее 50 руб. 
за упаковку) и увеличением сбыта доро-
гих лекарственных препаратов (более 
500 руб. за упаковку).

Цены на жизненно необходимые и 
важнейшие лекарственные препараты 
(ЖНВЛП), которые контролирует госу-
дарство через их регистрацию, выросли 
за год на 3,3%, в то время как рост цен на 
препараты, не включенные в перечень, 
составил 10,8%. Эта разница в показате-
лях отражает «эффективность мер», при-
нятых государством для сдерживания 
роста цен на необходимые и важнейшие 
лекарства. Это отражает и попытку уча-
стников рынка компенсировать потери, 
связанные с государственными ограни-
чениями в отношении ЖНВЛП. Фармры-
нок растет на фоне роста расходов госу-
дарства на здравоохранение. В 2012 году 
госрасходы составят 3,8% ВВП, или 2,2 
трлн руб., к 2020 году государство долж-
но потратить на здравоохранение уже 
5,5% ВВП, или 5,7 трлн руб. Растет объем 
платежей в систему ОМС — с 604 млрд 
руб. в 2011 году до 1,1 трлн в 2014-м.
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КЛИНИЧЕСКАЯ СТАБИЛИЗАЦИЯ

ОСНОВНЫЕ ТРУДНОСТИ НА ФАРМРЫНКЕ ИНОСТРАННЫХ
ПРОИЗВОДИТЕЛЕЙ-ИМПОРТЕРОВ (%)
ИСТОЧНИК: ОПРОС ERNST & YOUNG.

Государственная регистрация лекарственных препаратов

Подтверждение регистрации лекарственных препаратов 
и внесение изменений в регистрационные досье на них
Сохранение предельных отпускных цен на препараты 
из списка ЖНВЛП
Получение разрешения на ввоз лекарственных препаратов 
для проведения клинических исследований

Получение разрешения на проведение клинических 
исследований
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Другое

Является неэффективным и требует пересмотра

Может привести к прекращению поставок отдельных 
препаратов и «вымыванию» дешевой продукции

Обеспечивает поддержку российских производителей

Является эффективным и не требует изменения

Приводит к снижению розничных цен

Выгодно производителям

Выгодно дистрибьюторам
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здравоохранение практика

Видео энтузиастов
В России интенсивно развива
ется направление видеокон
ференцсвязи, этот сегмент еже
годно увеличивается в объеме 
вдвое благодаря доступности, 
простоте вебсервисов и сущест
венной экономии: организато
рам конференций не надо тра
титься на аренду помещений, 
а участникам — на переезды. 
По оценке РАЭК, российский 
рынок вебконференций выра
стет с $2,7 млн в 2010 году до 
$105,8 млн к 2015 году.

В последнее время в России 
активно развивается и сегмент 
телемедицинских центров 
(ТМЦ). Они созданы уже больше 
чем в 40 регионах. Кроме того, 
эффективно действует несколь
ко федеральных и ведомствен
ных проектов. Московский 
центр сердечнососудистой хи
рургии им. А. Бакулева, ТМЦ 
Российской детской клиничес
кой больницы (РДКБ), управде
лами президента РФ, «Телеме
дицина МПС» и др. дают видео
консультации как в «отложен
ном» режиме, так и в режиме 
реального времени, проводят 
телеобучение и транслируют 
хирургические операции. Как 
признают специалисты, рос
сийский рынок ТМЦ развивает
ся бессистемно, благодаря ста
раниям отдельных энтузиастов.

«В целом уровень развития 
телемедицины в России невы
сок,— отмечает Кирилл Каем, 
гендиректор компании ”Меди
цина АльфаСтрахования“.— 
У нас не так много центров, 
 которые специализируются 
на оказании подобных услуг. 
Я приведу следующий пример. 

В 2013 году для наших клиен
тов мы запускаем специальный 
B2Cпроект с элементами теле
медицины. Сервис связан с ком
плексным ведением пациентов 
с хроническими патологиями 
сердечнососудистой системы. 
Предлагаемый комплекс услуг 
включает в себя дистанцион
ный мониторинг ЭКГ и артери
ального давления при ургент
ных состояниях. Для данного 
проекта мы купили эту услугу 
у израильской компании с боль
шим штатом русскоговорящих 
врачей. Российских компаний, 
предлагающих этот сервис, мы 
не нашли». При этом, как отме
чает господин Каем, «развитие 
телемедицины в частных лечеб
ных учреждениях тормозит ог
раниченный спрос со стороны 
пациентов — например, такая 
услуга, как Second Opinion (мне
ние другого врача), востребова
на мало».

Правда, телемедицина в на
шей стране широко использует
ся в образовательных програм
мах (дистанционные лекции, 
телемосты), активно идут пока
зательные операции, когда с 
операционного видеомонитора 
демонстрируются нюансы тех
ники хирургов. «А вот возмож
ности телерадиологии (лучевая 
диагностика), телерентгеноло
гии (интерпретация рентгено
логических изображений с уда
ленного терминала) использу
ются слабо,— подчеркивает ру
ководитель отдела лучевой диа
гностики ФГБУ ”Институт хи
рургии им. А. Вишневского“ 
Минздрава РФ Григорий Карма
зановский.— Уровень телеме
дицины в России сегодня доста

точно низок, хотя с учетом на
шей колоссальной территории 
она нужна как воздух. Сегодня 
закуплено много оборудова
ния, но не везде на нем могут 
работать. К тому же оно быстро 
морально устаревает».

Рынок телемедицины в 
США и Евросоюзе бурно растет 
еще и благодаря усилиям стра
ховщиков, заинтересованных 
в снижении издержек на стаци
онарную помощь. Но в России 
не развита страховая медици
на. Поэтому «необходима феде
ральная целевая программа 
по созданию и финансирова
нию телемедицинских цент
ров в лечебных учреждениях», 
считает заместитель главного 
врача РДКБ Леонид Карпин.

Помимо обозначенных про
блем и несмотря на очевидные 
достоинства, отечественная те
лемедицина никак не может по
пасть в правовое поле. По мне
нию исполнительного секрета
ря Российской ассоциации те
лемедицины Валерия Столяра, 
отсутствие нормативноправо
вой базы — основное препятс
твие для развития этой техноло
гии. Первый раз законопроект 
«Об информационнокоммуни
кационных технологиях в ме
дицине» был внесен в Госдуму 
в мае 2006 года. Вторая попытка 
открыть в России зеленый свет 
телемедицине была предпри

нята депутатами в мае 2011 го
да. Но и она оказалась неудач
ной: законопроект даже не про
шел первое чтение.

Диагностика  
приложений
Техническое оснащение ТМЦ 
— удовольствие дорогое. На мо
ниторы, проектор, вебкамеры 
и медицинское оборудование, 
необходимые для нормальной 
работы одного центра, требует
ся $40–70 тыс. Поэтому их могут 
себе сейчас позволить в массо
вом порядке лишь обеспечен
ные страны, такие, как США 
или Норвегия. Но эра дорогой 
телемедицины заканчивается. 
Александр Койло, гендиректор 
компании NTEL, полагает, что 
вскоре при создании ТМЦ вовсе 
не потребуется создавать боль
шую и дорогостоящую систему: 
«Наука шагнула далеко — PC, 
ноутбуки, планшеты свободно 
справляются с обработкой ви
деоизображений. Поэтому мож
но без проблем снять вычисли
тельную мощность с сервера 
(как было раньше) и перенести 
ее на РС. За счет этого и получа
ется большая экономия».

Во многих зарубежных теле
медицинских проектах уже ши
роко используется приложение 
eworks. Программа не только 
поддерживает форматы PACS 
(передача и архивирование ме

дицинских изображений) и 
SCORM (дистанционное обуче
ние), но и позволяет по защи
щенным каналам одновремен
но консультировать пациента 
и советоваться с коллегойвра
чом. «Врач заходит в кабинет, 
включает приложение и может 
зайти на портале в ”приемную“ 
коллеги. А пациент может вой
ти через сайт в ”приемную“ вра
ча. Все как в настоящей поли
клинике. Приложение можно 
настроить так, что в ”кабинет“ 
врача больше никто не зайдет, 
кроме одного пациента»,— по
ясняет господин Койло.

Большой популярностью 
за рубежом пользуется прото
кол стандарта DICOM 3.0. Врач 
может не только смотреть на 
изображение, например на 
УЗИ сердца, но и управлять 
этим файлом: выделить инте
ресующую область изображе
ния, остановить, увеличить, 
 замедлить скорость просмотра 
до двух кадров в секунду или 
изменить разрешение. Это поз
воляет точнее диагностировать 
болезнь. Рядом на мониторе ис
тория болезни пациента. Доба
вим, что DICOM 3.0. не ограни
чивается только сферой графи
ческих изображений методов 
лучевой диагностики, програм
ма охватывает и другие облас
ти медицины (эндоскопия, сто
матология, офтальмология, де
рматология, анализ гистологи
ческих препаратов и др.). В от
личие от Skype, все вышеназ
ванные приложения гаранти
руют безопасность передачи и 
защиту персональных данных.

Новый мощный импульс 
развитию телемедицины дало 
совершенствование телеком
муникационных технологий. 
На перспективном рынке дейс
твуют глобальные игроки ITин
дустрии: Cisco, Ericsson, Intel, 
Microsoft, Philips, Siemens и др. 
Стараются отвоевать долю на 
нем и небольшие компании, 
например пишущие медицин
ские приложения для IPhone. 
Мало кто знает, что самой мно
гочисленной аудиторией поль
зователей планшетных компь
ютеров IPad в США являются 
врачи, появились даже соци
альные сети пациентов, напри
мер Patients like me, а глобаль
ный «облачный» провайдер 
«Амазон» среди множества сер
висов предлагает PACS (Picture 
Archiving and Communication 
System — архивирование изоб
ражения и коммуникационные 
системы), незаменимый в теле
медицине. Популярность меди
цинских приложений растет и 
среди пожилых людей, и среди 
молодежи. Но если первые в ли
нейке домашней телемедици
ны предпочитают Lifeline (тре
вожная кнопка — прибор, поз
воляющий оперативно полу
чить помощь или вызвать вра
ча), то вторые наверняка сдела
ют выбор в пользу смартфонов. 
Бурно развивается и сегмент 
М2Мустройств (machineto
machine), использующий сети 
фиксированной связи, GSM 
и WiFi. По прогнозу агентства 
Machina Research, к 2020 году 
объем рынка телематических 
решений для здравоохранения 
достигнет €69 млрд. Один из са
мых заметных и успешных про
ектов в этой сфере запущен аме
риканской компанией Cardio
Net. Ее сервис предназначен 
для дистанционной диагности
ки и медицинского наблюде
ния людей с сердечными арит
миями. Использование телеме
дицины позволило США сокра
тить расходы на лечение боль
ных сердечнососудистыми за
болеваниями почти в два раза 
— с $8 млрд до $4,2 млрд в год.

Хотя телемедицина остает
ся в первую очередь способом 
дистанционной диагностики, 
ее возможности постоянно рас
ширяются. В США, например, 
активно развивается телехи
рургия (управление через робо
таманипулятора скальпелем, 
лазером и т. д.) и дистанцион
ное обследование (особенно те
леморфология). Сегодня в ми
ре реализуется более 250 теле
медицинских проектов. Боль
шинство из них клинические, 
но немало и образовательных, 
информационных и аналити
ческих. Четвертая часть проек
тов направлена на медобслу
живание жителей сельских и 
удаленных районов. Большое 
количество программ уже вы
шло за пределы националь
ных границ. Среди них проек
ты Евросоюза HECTOR (скорая 
помощь), HOMERD (домашняя 
телемедицина).

Сергей Артемов

Камера здоровья
технологии

Развитие информационных технологий 
подтолкнуло телемедицину в область мас-
совых сервисов. Скоростные каналы связи 
сделали свое дело: телемедицинские услу-
ги становятся простыми, удобными и деше-
выми. В России дело остается за малым — 
принять соответствующий законопроект.

По мнению вице-премьера пра-
вительства по социальным воп-
росам ОЛЬГИ ГОЛОДЕЦ, главная 
задача российского здравоохра-
нения состоит в том, чтобы пе-
рейти как можно скорее от еди-
ничного, эксклюзивного оказа-
ния медицинских услуг к хороше-
му, стабильному качеству меди-
цины по всей стране.

— Государство вкладывает огром-
ные средства в закупку современ-
ного оборудования. Но подготов-
ленных специалистов для работы 
на новейшем оборудовании нет.
— Подготовка квалифицированных 
 кадров — главная задача всей прог
раммы модернизации здравоохране
ния. За последние два года за счет 
бюджета обучилось и повысило квали
фикацию более 100 тыс. специалистов. 
Я дала поручение проанализировать 
результаты переподготовки. Если где
то есть факты простоя оборудования 
изза нехватки кадров, обращайтесь в 
органы здравоохранения с жалобами.
— Но ведь разовыми програм-
мами проблему не решить, обра-
зование в вузах деградирует.
— Поэтому мною и дано поручение 
сформировать новые требования к каж
дой специальности и новые образова
тельные стандарты. Законопроект о про
фессиональных стандартах уже принят 
Госдумой. Первые профессиональные 
стандарты, которые будут подготовлены 
по этому документу — это как раз стан
дарты для медицинской деятельности. 
Они будут касаться и уже работающих, 
и будущих специалистов.
— Простому человеку попасть 
на прием к знаменитому специ-
алисту практически невозмож-
но: либо очереди, либо дорого. 
Какой здесь может быть выход?

— В 82 регионах уже внедрена система 
электронной записи к врачу. Один регион 
пока отстал — это Ингушетия. Но власти 
республики обещают к началу декабря 
решить проблему. Электронная запись 
как раз и должна помочь избавиться 
от этой проблемы.

Проблема все равно может сохра
няться, потому что есть нехватка специа
листов. Решением этой проблемы Ми
нистерство здравоохранения занимает
ся постоянно. Она находится под моим 
личным контролем. Мы укомплектовыва
ем кадрами поликлинические, больнич
ные учреждения. Конечно, серьезная 
проблема — это здравоохранение на 
 селе. Но во исполнение поручения пре
мьера продлена программа финансиро
вания врачей, которые приехали рабо
тать в сельскую местность. Эта програм
ма успешна, и большинство регионов 
пожелало распространить эту практику 
не только на село, но и на поселки го
родского типа. Эти доплаты мы намере
ны ввести с 1 января 2013 года.
— Как вы относитесь к теме вра-
чебного страхования в России?
— У нее есть как плюсы, так и минусы. 
Это сложная дискуссионная тема.
— А что вы лично делаете, чтобы 
приблизить лекарственное стра-
хование у нас в стране?

— Мы сейчас разрабатываем соответс
твующую программу. До 1 января (2013 
года.— ”Ъ“) Министерство здравоох
ранения должно внести свои предложе
ния по лекарственному обеспечению. 
Я не скрою, что и Ассоциация врачей 
во главе с господином Рошалем ставит 
этот вопрос во главу угла.
— А что предлагается? Были 
планы подключить эту програм-
му к универсальной электрон-
ной карте, чтобы каждый льгот-
ник мог по ней приобретать ле-
карства в аптеках бесплатно или 
со скидкой в зависимости от по-
ложенных льгот?
— Высказываются разные варианты, 
в том числе и названный вами. Главное, 
чтобы страховка бесперебойно обеспе
чивала человека необходимыми лекарс
твами даже в самых тяжелых и опасных 
случаях. Человек, попавший в трудную 
ситуацию, должен быть уверен, что нуж
ные препараты ему будут доступны неза
висимо от места, где он живет. Но пре
жде будет проведено большое обще
ственное обсуждение, выслушаны все 
за и против выбранной модели лекарс
твенного обеспечения.
— А есть хотя бы какая-то отрасль 
отечественной медицины, за ко-
торую не стыдно и которая раз-
вивается и имеет будущее?
— Есть учреждения, за которые сегод
ня не стыдно, причем они есть на тер
ритории всей России, что меня очень 
радует. В каждом регионе можно най
ти такие учреждения — гдето одно, 
гдето два, гдето десять. Но очень 
важно перейти от единичного, эксклю
зивного оказания медицинских услуг 
к хорошему, стабильному качеству ме
дицины по всей стране. И мы это обя
зательно сделаем в течение ближай
ших трех лет.

Беседовала Елена Ковалева

ПеРеходный этаП здоРоВья

Немецкий профессор Ральф Вай-
зе, руководитель отделения об-
щей и висцеральной хирургии 
Центра бариатрической хирур-
гии в больнице Святого Марьена 
(г. Фризойте), убежден не только 
в том, что без поддержки частного 
бизнеса на национальном уровне 
почти невозможно организовать 
систему современного медицинс-
кого образования.

• В Европе и Северной Америке 
последние несколько лет проходит 
процесс создания трехуровневой 
системы хирургического обучения, 
которая включает: теоретическую 
подготовку с использованием симу-
ляторов, практическую отработку 
современных хирургических проце-
дур в лабораториях на моделях, при-
менение полученных навыков в боль-
нице на пациентах (в присутствии 
опытного приглашенного специалис-
та, если это необходимо).
Основной предпосылкой для созда

ния эффективной системы медицинского 
образования является подготовка квали
фицированных преподавателей. Безу
словно, хорошее хирургическое образо
вание требует существенных инвестиций. 

Хирурги должны проходить обучение на 
современном высокотехнологичном обо
рудовании. Занятия могут проводиться 
в больницах и университетах, а также 
специальных образовательных центрах. 
Поэтому очень важна поддержка бизнеса 
для создания и функционирования обра
зовательных центров. Вдобавок к этому 
профессиональным врачебным сооб
ществам следует самостоятельно обра
щаться за поддержкой. Финансовые 
средства и инновационные решения 
должны быть предложены компаниями
производителями, которые, в свою оче
редь, заинтересованы в развитии меди
цинских технологий и их применении. На
пример, компания Johnson & Johnson со
здала девять центров в США, Германии, 
Франции, Индии, Китае, Японии и Рос
сии. Два из них, в США и Европе,— Евро
пейский хирургический институт (Герма
ния, Гамбург) и Институт эндохирургии 
(США, Цинциннати) — являются ведущи
ми центрами подготовки специалистов 
в сфере высокотехнологичной медицин
ской помощи. Обучение в них прошло 
уже более 150 тыс. специалистов. 

В Германии мы испытываем недоста
ток хирургов. На сегодня только 3% вы
пускников хотят стать хирургами, но что

бы продолжать выполнять операции 
в нужном объеме, необходимо, чтобы хи
рургами стали 18% из них. Для измене
ния сложившейся ситуации мы приняли 
некоторые меры: ввели гибкий график, 
который позволяет больше времени про
водить с семьей, а также хорошую зара
ботную плату. В нашей сфере врачи ред
ко работают сверхурочно, у каждой боль
ницы есть свой детский сад.

Современная система медицинско
го образования начинает работать еще 
до того, как студент попадает в универ
ситет. Мы открываем специальные ла
боратории в школах, чтобы заинтере
совать старшеклассников. Несмотря 
на то что европейская система образо
вания требует доработки, хирургичес
кую подготовку в Германии, Франции, 
Испании, Италии и Англии можно счи
тать показательной. В этот список мож
но также включить американскую и 
скандинавскую школы. Идеальным ва
риантом было бы заимствование луч
ших практик из разных систем образо
вания. А для оценки качества медицин
ского образования и лечения есть не
сколько параметров, среди них смерт
ность, заболеваемость и частота пос
леоперационных осложнений.

тРи уРоВня знания

(Окончание. Начало на стр. 17)
Закон «Об обращении лекарст

венных средств» должен был упрос
тить процедуру регистрации лекарств, 
передав полномочия в этом вопросе от 
Росздравнадзора Минздраву. Однако, 
по мнению участников рынка, ситуацию 
с регистрацией он не улучшил. Боль
шинство (85%, в 2010 году — 57%) рес
пондентов—иностранных компаний от
носит процедуру госрегистрации к на
иболее проблемным аспектам главного 
лекарственного закона. Еще 46% счита
ют таковыми подтверждение этой про
цедуры и внесение изменений в регист
рационное досье, треть респондентов — 
сохранение отпускных цен на ЖНВЛП. 
В E&Y полагают, что эти трудности фарм
компаний связаны с фундаментальным 
пересмотром и перераспределением 
функций министерства и ведомства, 
а также недостатком кадров.

У фармкомпаний есть претензии 
и к процедуре ценообразования и регу
лирования цен, которую половина опро
шенных российских производителей 
считает неэффективной. Для иностран
ных производителей эта проблема ее 
острее: 77% отмечают необходимость 
пересмотра существующего порядка 
 регулирования цен. Причем за два го
да число российских производителей, 
не удовлетворенных действующим по
рядком регулирования цен, сократилось 
на 17%, а иностранных — выросло на 
4%. Такая тяжелая ситуация в ценовом 
регулировании, по мнению 46% иност
ранных компаний и четверти российс
ких, может привести к прекращению 
поставок отдельных лекарств в Россию 
и вымыванию дешевых препаратов.

Среди других претензий производи
телей лекарств — требование обязатель
ного проведения клинических испытаний 
на территории России, появившееся в 
новом законе о лекарствах. Опрос пока

зывает, что большинство (54%) иност
ранных компаний выступает за отмену 
локальных клинических исследований, 
что должно, по их мнению, сократить сро
ки выведения новых лекарств на рынок. 

По мнению большинства (65%) фар
мкомпаний, инициатива депутатов пол
ностью запретить рекламу безрецептур
ных лекарств снизит уровень информи
рованности пациентов и врачебного со
общества о существующих лекарствен
ных средствах. 

Большинство компаний (75%) поло
жительно отнеслось к введению с 2014 
года обязательного сертифицирования 
производства лекарств по стандартам 
GMP (Good Manufacturing Practice — 
надлежащая производственная прак
тика. — ”Ъ“.). Однако «вопрос о го
товности отрасли к внедрению данных 
стандартов именно в 2014 году пока 
остается открытым».

Дарья Николаева,  
при участии Ernst & Young

КлиничеСКая Стабилизация

менее
50 руб.

от 50 руб.
до 150 руб.

от 150 руб.
до 300 руб.

от 300 руб.
до 500 руб.

более
500 руб.
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СТРУКТУРА РОЗНИЧНОГО КОММЕРЧЕСКОГО РЫНКА 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ  ПО ЦЕНОВЫМ СЕГМЕНТАМ 
(ДОЛЯ В СТОИМОСТНОМ ОБЪЕМЕ ПРОДАЖ, %)   
ИСТОЧНИК: «ЕЖЕМЕСЯЧНЫЙ РОЗНИЧНЫЙ АУДИТ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО РЫНКА РФ», DSM GROUP.
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*ЗНАЧЕНИЕ В СООТВЕТСТВИИ С ФЕДЕРАЛЬНЫМ ЗАКОНОМ ОТ 30.11.2011 №370-ФЗ «О БЮДЖЕТЕ 
 ФЕДЕРАЛЬНОГО ФОНДА ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ НА 2012 ГОД 
 И НА ПЛАНОВЫЙ ПЕРИОД 2013 И 2014 ГОДОВ».

Сеанс дистанционной диагностики в ТМЦ Российской детской  
клинической больницы. Уже сейчас ТМЦ работают в 40 регионах России

 Госрасходы на здравоохранение и их доля в ВВП
Показатель 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Расходы бюджетов  1933,00 2230,00 2773,38 2993,56 4238,30 4505,32 4789,15 5090,87 5411,59 5752,52 
всех уровней (млрд руб.) 

Прирост (%) — 15 24 8 42 6 6 6 6 6

Доля от ВВП (%) 3,56 3,80 4,28 4,13 5,50 5,50 5,50 5,50 5,50 5,50
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здравоохранение комментарии

экспертиза
(Окончание. Начало на стр. 17)

Нам хватало два-три месяца на подготов-
ку помещений. Подготовкой помещений 
для всех ЛПУ (в Москве.— ”Ъ“) занимается 
теперь одна организация — ГКУЗ ПТО КРиС 
ДЗМ (Государственное казенное учрежде-
ние здравоохранения «Производственно-
техническое объединение капитального 
ремонта и строительства департамента 
здравоохранения города Москвы.— ”Ъ“), 
которое явно не справляется. Раньше это по-
ручалось руководителям учреждений, и я 
считаю это правильным. Ну кто больше за-
интересован, чтобы у меня в клинике быст-
рее и лучше заработал бы тот или иной ме-
дицинский прибор? Вышеназванная орга-
низация или я, как руководитель этого уч-
реждения? Ведь мне и моим коллегам ра-
ботать на этом оборудовании! Но сегодня 
я пас сивный наблюдатель этого процесса.

Большой проблемой мне представляет-
ся широкое и не всегда продуманное ис-
пользование тендеров. Я оперирую больно-
го. И мне виднее, какие при этой операции 
использовать инструменты, иглы и другой 
расходный материал. Кто лучше меня знает, 
что мне больше подходит, с чем удобнее ра-
ботать? Но мне не всегда удается приобрес-
ти то, что я хотел бы. В условия тендера за-
кладываются формальные характеристики 
оборудования, расходного материала, ле-
карства. Но химическая формула препарата 
может быть одна и та же, а производители 
— разные. В одном случае лекарство эффек-
тивно и безопасно, во втором — все может 
быть совсем не так, как хотелось бы. Но ос-
новной принцип тендера: выигрывает тот, 
кто продает дешевле. А за жизнь больного 
отвечаю я, а не тендерный комитет и не те 
чиновники, которые играют важную роль 
во время торгов.
— Можно повлиять на результаты тен-
дера?
— Я, как руководитель учреждения, при 
подготовке тендерной документации дол-
жен максимально отразить мои пожела-
ния в техническом задании, чтобы повы-
сить вероятность получения той продук-
ции, которая мне нужна. Но здесь наши 
возможности также ограниченны. Тендер-
ный комитет и ФАС достаточно жестко и 
формально контролируют этот процесс.

Все это делается ради уменьшения 
 коррупции. Чтобы весь процесс купли-
продажи был более прозрачным. Но на 
 деле, если человек захочет сжульничать, 
он найдет лазейку. Тендеры не помогут. 
И вообще, наверное, надо бы больше до-
верять людям. Особенно это касается про-
фес сионалов. Скупой, как известно, пла-
тит дважды. А когда дело касается боль-

ных людей, наших пациентов, то послед-
ствия могут быть очень печальными.

Я должен отвечать за то, что делаю. А я 
не могу отвечать, когда у меня нитки рвут-
ся во время операции. Это как бы мелочи, 
но это не мелочи. Использование плохого 
материала влечет за собой непредвиден-
ные осложнения и последствия.
— Изменит ли что-то новая схема одно-
канального финансирования здраво-
охранения?
— Я считаю, что одноканальное финанси-
рование — это прекрасная вещь. Но толь-
ко если прописано и учтено абсолютно 
все. Вот больной пришел в больницу, на-
дел бахилы. И с этого момента должен на-
чинаться учет. Каждый шаг, каждое дей-
ствие должны записываться в специаль-
ную ведомость, а потом по этой ведомос-
ти, когда больной выписывается, страхо-
вая компания должна мне компенсиро-
вать все расходы. Сегодня ни одна высоко-
технологичная процедура, ни одно стен-
тирование, ни одна операция на сердце 
не входит в страховую медицину. А у ме-
ня 93% больных со стентированием и шун-
тированием.

Учитывая, что высокотехнологичные 
процедуры не включены в расчеты стра-
ховой медицины, выходит, что за каждого 
больного с инфарктом миокарда я буду по-
лучать столько же, сколько обычная сель-
ская больница. Но надо сравнить то, что 
делает наш центр, наши расходы, и то, 
что может сделать сельская больница.

Нам постоянно говорят, что мы сами 
должны зарабатывать на текущие расхо-
ды. Но как я могу зарабатывать, если у нас 
государственное учреждение? Да, я могу 
с иностранцев брать деньги. Я могу платно 
оперировать, если человек не хочет стоять 
в очереди. Но это единичные случаи. Если 
у меня бесплатная медицина, как я зарабо-
таю, например, на текущий ремонт?

Я уж не говорю о крайне низкой зарпла-
те врачей. И эта проблема волнует только их 
самих. О зарплатах в связи с реформой мало 
говорят почему-то. У меня врачи, работая на 
полторы ставки и поддежуривая, то есть ра-
ботая на износ, получают около 40 тыс. Но 
это же не та сумма, которую должен полу-
чать врач, который проводит такие высо-
котехнологичные операции. Я боюсь, что 
опять придется ходить и «выпрашивать» 
 деньги, потому что их не будет хватать.
— Что собой представляет московская 
сеть клиник сосудистой хирургии?
— В Москве сейчас 13 клиник, выполняю-
щих эндоваскулярные процедуры. В 7 из 
13 работают мои ученики. Те, кто сейчас 
возглавляет центры, отделения, работали 
у меня по несколько лет. Мы не то чтобы 
специально готовили кадры для других уч-
реждений, просто здесь получился своеоб-
разный конвейер. В том числе и конвейер 
подготовки кадров. Благодаря этому Моск-
ва сейчас практически обеспечена эндо-
васкулярными процедурами. Со временем 
это произойдет и с кардиохирургической 
помощью. Главную роль тут сыграла консо-
лидация действий муниципальных, феде-
ральных и ведомственных властей. Сегод-
ня все зависит от нашей активности и от 
помощи организаторов московского здра-
воохранения. Руководитель департамента 
здравоохранения Москвы профессор Геор-
гий Голухов нам очень помогает.

Такая тенденция заметна уже сейчас, 
и примером может служить наш центр. 
В нем принят такой протокол лечения 
больных с острым инфарктом миокарда: 
все они в первые шесть часов после госпи-
тализации должны поступать в операци-
онную, где им сразу выполняется корона-
рография — исследование сосудов сердца. 
Необходимо восстановить кровоток в сосу-
де, поражение которого вызвало инфаркт. 
И этот принцип мы стараемся распрост-
ранить во всех клиниках Москвы. Пока 
у половины из существующих московских 
центров нет круглосуточной службы. Ког-
да такие службы появятся у всех, когда они 
будут полностью укомплектованы врача-
ми, получится то, что мы хотим.

Большую роль сыграло и то, что нам уда-
лось найти общий язык со службой скорой 
помощи. Если скорая тебя не понимает, то 
никогда ничего не получится. Сейчас врачи 

скорой, если диагностировали у больно-
го инфаркт миокарда, могут сразу начать 
тромболизис, ввести ему препарат, кото-
рый растворяет тромб, перекрывающий 
кровоток в сосуде. Больной попадает к нам 
в центр не раньше чем через три часа пос-
ле вызова скорой, а иногда и через четыре-
пять часов. Если врачи скорой сразу начи-
нают делать тромболизис, мы выигрываем 
полтора часа и больше. Полтора часа для ин-
фарктного больного — это жизненно важ-
ный вопрос. Мы спасаем его от обширного 
инфаркта, и мы спасаем его от смерти. Чем 
раньше мы откроем сосуд, тем меньше бу-
дет повреждение миокарда. Доза тромболи-
тического препарата стоит больше тысячи 
долларов, а ежегодно в нем нуждаются не 
менее 12–13 тыс. больных. Когда мы начи-
нали делать тромболизис, об этом даже слы-
шать никто не хотел. Я благодарен Сельцов-
скому (Андрей Сельцовский — бывший ру-
ководитель департамента здравоохранения 
г. Москвы.— ”Ъ“), который понял нас и по-
шел навстречу.
— Насколько распространена в карди-
ологии ситуация, когда пациент нахо-
дится в больнице, но не получает лече-
ния, а просто наблюдается или ждет 
результатов каких-то анализов?
— Я без конца об этом с моими коллегами 
говорю, и меня спрашивают: cколько вре-
мени у вас после инфаркта лежит больной? 
В нашем центре больной на восьмой-девя-
тый день уезжает в Быково в реабилитаци-
онный центр. Для нашей страны это хоро-
ший показатель. Но когда я говорю иност-
ранным коллегам, что на восьмой день, у 
них глаза становятся круглые. Нигде в ми-
ре так не делается, чтобы из госпиталя че-
ловека выгоняли сразу домой. Выписыва-
ют на третий-четвертый день, но в реаби-
литационный центр, а потом под наблюде-
ние домашнего врача. У нас в центре это 
уже есть. За счет этого у нас большой обо-
рот больных, а следовательно, и экономия. 
Но у нас нет хороших реабилитационных 
центров и санаториев, нет хосписов в до-
статочном количестве. В программе модер-
низации этому уделено недостаточное вни-
мание, на мой взгляд.
— В чем состоит ваше сотрудничество 
с поликлиниками?
— Я когда стал главным кардиологом 
Москвы, меня потрясло, что некоторые 
врачи в поликлиниках не знали, в чем 
суть коронароангиографии, ангиоплас-
тики. Мы проводили специальные цик-
лы подготовки и немножко их подтяну-
ли. Врачи в поликлиниках не знают, что 
творится в стационарах, даже сейчас не-
редко отговаривают больных: не ходи на 
операцию, тебя убьет это стентирование. 
Но это сейчас рутина! У нас осложнений 

меньше 1%. Я говорю именно об ослож-
нениях, а не о смертельных случаях.

Я считаю, что потеряна связь между 
 поликлиникой и стационаром. Я убежден, 
что врачи из стационаров время от време-
ни должны принимать больных в полик-
линиках. И, наоборот, врачи из поликли-
ник должны стажироваться в больницах. 
Но мы все время упираемся в какие-то чи-
новничье-бухгалтерские препятствия. Пос-
тоянно возникает вопрос: а кто будет за это 
платить? Таких вопросов не должно быть.
— Вы удовлетворены той подготовкой, 
которую сейчас получают студенты 
медвузов?
— Они стали более информированными 
— спасибо интернету. Особых претензий 
к ним нет, только руками они ничего не 
умеют делать.
— Сколько пациентов из других горо-
дов вы оперируете в своем центре?
— Около 1% пациентов к нам приезжают 
из маленьких городов. В основном едут 
«на имя».
— На ваш взгляд, ощущается ли 
в стране нехватка кардиохирурги-
ческой помощи?
— Могу сказать, что Сибирь — Тюмень, 
Красноярск, Кемерово, Омск, Томск — 
 прекрасно развивается. Хорошо работают 
центры в Краснодаре, Волгограде, Саратове, 
Перми, Пензе. Так что острого недостатка 
в кардиохирургической помощи в России 
уже нет. У нас нет пока цельной хорошей 
системы здравоохранения, но есть отдель-
ные островки, которые ничем не хуже, чем 
на Западе. Есть клиники, которые не хуже, 
чем в Израиле или Германии. Но опыт этих 
островков нужно экстраполировать на дру-
гие клиники. Наши организаторы здраво-
охранения должны открыть уши и слушать 
практиков. А медики должны интегриро-
ваться в международное сообщество. Мы 
12 лет работаем с французскими хирурга-
ми. Каждый месяц они приезжают и неде-
лю оперируют у меня. Предварительно они 
сдали соответствующий экзамен, получили 
лицензию. Мои хирурги, глядя на них, тоже 
перенимают западные стандарты работы. 
А это, поверьте, чуть лучше, чем наши. Пос-
мотрите списки участников международ-
ных симпозиумов и конференций — там 
очень мало наших фамилий. Надо просто 
знать язык, понимать, что это тебе нужно. 
У меня все ведущие специалисты центра 
выезжают по три-четыре раза в год, и госу-
дарству это не стоит ни копейки. Медицин-
ским компаниям выгодно вывозить врачей 
на международные форумы. Сестер мы по-
сылаем в США. Они другими людьми при-
езжают оттуда. Многие вещи можно сделать 
бесплатно и безболезненно, если захотеть.

Беседовала Елена Владимирова

«За жизнь больного отвечаю я, а не тендерный комитет»

О преференции иностранным 
производителям медицинской 
техники при госзакупках, о зада-
чах российских компаний, о про-
изводственных стандартах в ме-
дицинской и фармпромышлен-
ности ”Ъ“ рассказал директор 
департамента химико-техноло-
гического комплекса и биоинже-
нерных технологий Министерс-
тва промышленности и торговли 
СЕРГЕЙ ЦЫБ.

— Как вы намерены стимулиро-
вать иностранных производите-
лей медицинских изделий к от-
крытию производств в России?
— Однозначно собираемся. Более того, 
есть соответствующий проект документа, 
мы сейчас находимся в процессе его со-
гласования. Основная идеология состо-
ит в том, что мы этим рамочным норма-
тивным документом даем посыл: если 
иностранный производитель локализу-
ет производство в России, то получает 
преференцию перед импортом на тор-
гах. Уже позже отдельно будут прописа-
ны  детали: требования в соглашении 
по  локализации, требования и критерия 
по отбору медизделий, перечень медиз-
делий, по которому данное соглашения 
будет работать, уровень локализации. 
В декабре мы будем его обсуждать, за-
тем представим согласованный вариант 
и согласованную «дорожную карту». На-
деюсь, что итоговый документ мы выпус-
тим уже в первом квартале 2013 года.
— Главная задача российских 
производителей медизделий — 
сделать лучше и дешевле иност-
ранного аналога?
— Задача не в том, чтобы сделать сверх-
дешевый аналог, который будет не хуже 
иностранного. Мы имеем компетенцию 
и задел для того, чтобы делать медицин-
ское оборудование не хуже, чем иност-
ранные компании, и задача номер один 
состоит в том, чтобы правильно спози-
ционировать такое оборудование как 
на российском рынке, так и на внешних. 
Максимально проинформировать пот-
ребителей и заказчиков, в том числе и 
практическое здравоохранение, о том, 
что по качеству и техническим характе-
ристикам российское оборудование ни-
чем не уступает иностранным аналогам 
и доступнее по цене.
— На внутреннем рынке доля оте-
чественных медицинских изде-
лий у нас около 20 %, а остальное 
— импорт. Может, все-таки стоит 
обратить внимание сначала на 
внутренний рынок?
— Если посмотреть на структуру рос-
сийского производства медизделий, 
то российские производители в высо-

котехнологичных сегментах, за исклю-
чением рентгеновского, неонатально-
го оборудования и оборудования для 
реанимации, к сожалению, пока не до-
стигают успехов. Но если подходить с 
точки зрения идеологии и системного 
подхода, то за счет одного рынка из-за 
жесткой конкуренции развиться ком-
паниям сложно. Очень приятно, что 
они сами уже системно занимаются 
продвижением своей продукции на 

внешних рынках. По сравнению с тем, 
что было год назад, прогресс налицо.
— Российским компаниям вы за-
явили, что если их продукции не 
будет в стандартах оказания ме-
дицинской помощи, то их изде-
лия не будут востребованы.
— Важно, чтобы в стандартах мы могли 
использовать современное медицинское 
оборудование: тем самым мы поддержи-
ваем те компании, которые такое обору-
дование производят. Также важна жест-
кая увязка медицинских специалистов с 
инженерами. Мы, как министерство, ре-
комендуем всем участникам нашей про-
граммы по развитию медицинской и 
фармацевтической промышленности 
максимально вовлекать в разработку и 
производство медицинских изделий вра-
чебные сообщества. В противном случае 
мы получим невостребованные техноло-
гии, пускай даже высокого уровня.
— Когда будет принят закон 
«Об обращении медицинских 
изделий»?
— Проект закона в высокой степени го-
товности и его принятие в 2013 году — 
наша основная цель. В ближайшее вре-

мя он будет направлен на согласова-
ние и появится на сайте Минпромтор-
га для публичного обсуждения, чтобы 
у всех участников рынка была возмож-
ность дать свои замечания и коммента-
рии. В документе мы максимально стре-
мимся гармонизировать требования и 
стандарты в области медизделий с Ев-
росоюзом в рамках действующего ре-
гуляторного диалога Россия—ЕС. При 
разработке законопроекта мы опира-
лись на ту идеологию, которая заложена 
в рекомендациях ВОЗ, GHTF, директи-
вах Евросоюза 93/42 о медизделиях.
— В дальнейшем по аналогии 
с фармацевтической промыш-
ленностью такие международные 
стандарты будут обязательными?
— Обязательных стандартов в медтехни-
ке нет и не будет, работа по международ-
ным стандартам зависит от корпоратив-
ной стратегии компании, от ее заинтере-
сованности. У нас все ГОСТы носят доб-
ровольный характер, но все компании 
прекрасно понимают, какой должна быть 
система менеджмента и качества, почему 
предприятие проходит процедуру серти-
фикации на международных рынках.
— С 2014 год все фармкомпании 
должны будут производить лекар-
ства по стандартам GMP (Good 
Manufacturing Practice — надле-
жащая производственная практи-
ка). Как вы оцениваете готовность 
предприятий к переходу на GMP?
— Сейчас мы проводим определенную 
работу на предмет соответствия всех 
производственных площадок в РФ стан-
дартам GMP. Проводим своеобразный 
мониторинг. Думаю, что картинка более 
детальная будет у нас к концу года.
— Когда же наконец появятся 
 сами правила GMP, которые об-
суждаются с весны 2010 года?
— Проект приказа в самое ближайшее 
время будет опубликован на сайте ми-
нистерства. Постараемся до конца года 
внести его в Минюст на регистрацию.
— Этот документ уже вызвал 
 немало идеологических споров, 
Минпромторг обвиняли в том, что 
предложенные и обсуждаемые 
правила не коррелируются с меж-
дународными. Все же будет ли это 
российская версия GMP или это 
будут международные правила?
— Однозначно это будут правила, тож-
дественные с международными стандар-
тами, GMP и правилами Евросоюза. 
— В чем причины сокращения 
финансирования госпрограммы 
«Фарма-2020» на 314 млн руб.?
— Сокращение идет за счет экономии. 
Главным образом за счет конкурсных 
процедур. 

Беседовала Дарья Николаева

АнАлог отборА

Президент и главный исполнительный дирек-
тор компании GE Healthcare Services МАЙК 
СВИНФОРД поделился опытом приспособле-
ния к несуразностям российской тендерной 
системы госзакупок.

С тех пор как компания GE Healthca re пришла 
в Россию (более 20 лет назад.— ”Ъ“), было постав-
лено порядка 20 тыс. единиц медицинского оборудо-
вания в более чем 1,3 тыс. клиник страны. 

В среднем по стране на устранение неисправ-
ности уходит одна-две недели. Многое зависит 
и от удаленности региона, от того, есть ли запчасти 
на складе. У нас был случай, когда неисправность 
была устранена на следующий день после обраще-
ния, что, конечно же, помогло снизить количество 
ожидающих пациентов! Инженер подключился к сис-
теме удаленно, выяснил, что необходимо заменить, 
а на следующий день приехал с запчастью и испра-
вил аппарат.

Мы считаем, что 80% запасных частей, в которых 
может возникнуть необходимость для оперативной 
поставки, должны находиться внутри страны. В дан-
ный момент этот уровень составляет порядка 50%.

Но даже если запчасть доступна в России, нам 
приходится ждать завершения тендера. Времени мо-
жет потребоваться и гораздо больше, причем не на 
доставку деталей, а на сам тендер. Процесс получе-
ния денег и проведения тендеров на обслуживание 
оборудования состоит из нескольких этапов. Сначала 
нужно найти средства и провести тендер на диагнос-
тику неисправности. Если потребуется замена доро-
гостоящей запасной части, то нужен новый тендер. 
К тому же особенность российской системы заключа-
ется в том, что запасные части рассматриваются от-
дельно от самого сервисного обслуживания и ремон-
та — иногда у больницы есть средства на закупку де-
тали, а на оплату работ средств нет. В большинстве 
других стран сервисное обслуживание и запасные 
части — это одна строка бюджета, а на закупку зап-
частей тендеры вообще не проводятся. Причем тен-
деры редко проводятся в формате разовой сделки. 
Как правило, речь идет о контракте на год, на пять лет 
или даже на десять лет.

Есть много путей решения этой проблемы. 
 В   некоторых странах, например в США, платят за 
прод ленную гарантию до пяти лет и даже больше. 
Есть расширенные контракты, включающие гаран-
тию, как, например, в Турции, во многих странах 
Ближнего Востока, Северной Африке, некоторых 
странах Латинской Америки. Более привычным ре-
шением является продажа контрактов на сервисное 
обслуживание после продажи оборудования. Если 
же мы работаем с развивающимися странами, мы 
полагаемся на продажи расширенных гарантий, 
так как у многих из этих стран нет развитой систе-
мы  оплаты услуг.

Мне кажется, в России покупка сервисных конт-
рактов является предпочтительней. Дело в том, что 
 даже расширенной гарантии на два года недостаточ-
но. Срок службы большинства высокотехнологичного 
оборудования в России варьируется от 10 до 15 лет. 
Для того чтобы использование оборудования было бе-
зопасным и эффективным как для пациентов, так и для 
системы здравоохранения, его необходимо обслужи-
вать в течение всего срока эксплуатации.

рАзумный уровень достАвки

По мнению Давида Иоселиани, отраслью  
должны руководить профессионалы.  
А пока в медицине царит бухгалтерский подход 

Фото АлексАндрА ЩербАкА

Иностранные производители Российские производители
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НА ПЕРИОД ДО 2020 ГОДА И ДАЛЬНЕЙШУЮ ПЕРСПЕКТИВУ» (%)
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здравоохранение тенденции
диагноз
(Окончание. Начало на стр. 17)

Нанесение вреда здоровью пациента 
будет компенсироваться через систему 
обязательного медицинского страхова
ния. В случае смерти пациента выплата 
 составит 2 млн руб., наступления инвалид
ности первой группы — 1,5 млн руб., вто
рой группы — 1 млн руб., третьей группы 
— 500 тыс. руб. Документ предполагает, 
что базовый тариф составит 2% от объема 
оказываемой медпомощи — столько будут 
перечислять медорганизации в страховую 
компанию. При этом тариф будет диффе
ренцироваться в зависимости от квали
фикации медработников, видов оказыва
емой медпомощи и иных характеристик, 
в том числе оценки риска ошибок. Таким 
образом, тарифы для добросовестного вра
ча будут ниже, чем у того, на которого жа
луются пациенты.

Законопроект, по сути, будет защищать 
добросовестных медиков — медучрежде
ниям будет выгодно набирать хороших и 
дешевых с точки зрения размера страхово
го взноса врачей, отмечают его разработ
чики. Они подчеркивают, что главное до
стижение законопроекта — в наступлении 

страховой безвиновности, то есть если па
циенту нанесен вред, доказана халатность, 
то врача, по сути, «автоматически» призна
ют виновным, а уже потом страховая ком
пания разбирается с врачом сама, в том 
числе с вопросом взыскания с него денег.

База под новый закон уже подведена: 
с 2016 года, согласно закону «Об основах 
охраны здоровья граждан», будет введе
на обязательная аккредитация врачей на 
допуск к видам медицинской деятельнос
ти, что повысит ответственность медика 
за результаты своей работы и позволит 
привлекать специалистов к персональ
ной ответственности. Благодаря аккреди
тации станет понятно, насколько специа
лист готов к осуществлению конкретных 
видов медицинской деятельности и ме
дицинских вмешательств в соответствии 
с установленными порядками оказания 
медицинской помощи и стандартами ме
дицинской помощи. Допуски врача озна
чают, что, к примеру, врач, работающий 
в области сосудистой хирургии и выпол
няющий исключительно операции при 
варикозном расширении вен, не будет 
 допущен к операциям на сердце, хотя 
формально по своей специальности он 
может это делать.

Минздрав не скрывает: в здравоохра
нении должны быть введены принципы 
саморегулирования, врачи должны стать 
«своеобразной гильдией профессиона
лов», в которой сами медики смогут выно
сить вердикт недобросовестным колле
гам. Министерство готово передать вра
чебным сообществам ряд полномочий, 
в том числе по аккредитации медработ
ников и выдаче допусков профессиональ
ной медицинской организации.

Поскольку страхование ответственности 
медиков неизбежно, эксперты и организа
торы здравоохранения обсуждают возмож
ные формы страхования. «В России, на наш 
взгляд, лучше сохранить систему, при кото
рой медицинское учреждение страхует от
ветственность за действия всех своих меди
цинских работников», — отмечает началь
ник управления центра страхования ответ
ственности «Альянс» Ирина Древаль. Один 
из обсуждаемых вариантов — введение 
специального финансового института в ви
де фонда, основанного на концепции фор
мирования общества взаимного страхова
ния. Его организаторами могут выступить 
сами медики, самостоятельно неся полную 
ответственность за взносы и выплаты.

Дарья Николаева

Последняя ошибка

Практика расстояния
Стоматологический туризм 
как явление зародился на Запа
де, где высок не только уровень 
стоматологических услуг, но и 
цена, причем высока неоправ
данно даже с учетом медицин
ской страховки. В частности, 
в США настоящим спасением 
для пациентов стали страны Ка
рибского бассейна: Мексика и 
КостаРика. Европейцы предпо
читают лечить зубы в Венгрии, 
Чехии или Польше, где можно 
сэкономить до 70%. Например, 
по сравнению с Англией, где 
за пломбу придется отдать от 
£117, стоимость аналогичной 
услуги в Венгрии начинается 
от £6. Неудивительно, что ко
личество туристов, приезжаю
щих в Венгрию с целью выле
чить зубы, превышает 100 тыс. 
человек в год. И несмотря на то 
что адекватно судить о качестве 
услуг затруднительно, не поп
робовав, к тому же существуют 
проблемы с гарантией и возмо
жными осложнениями после 
лечения, число желающих вы
лечить зубы подешевле растет, 
а годовой оборот «странхозяек» 
в области стоматологии при
ближается к €50 млрд.

В России подобная практи
ка стала активно набирать обо
роты относительно недавно — 
примерно с 2005 года, в пери
од активного развития самого 
рынка и конкуренции в облас
ти стоматологических услуг. 
 Начиная с этого времени в стра
не произошел настоящий пере
ворот. Буквально за несколько 
лет частные клиники и каби
неты забрали большую часть 
пациентов у государственных 
учреждений. До 2008 года еже
годный темп сокращения госу
дарственных клиник держался 
на уровне 11% , в 2011 году сни
зился до 6%.

К настоящему времени в 
большинстве регионов част
ная стоматология прочно заня
ла доминирующую позицию 
по отношению к госсектору, 
притом что в государственных 
стоматологических клиниках 
и кабинетах более 60% услуг яв
ляются платными. 

На сегодня услугами плат
ной медицины в России поль
зуются 70% жителей страны, 
средний расход составляет око
ло 9 тыс. рублей ежегодно. При
мерно две трети от этой суммы 
— это оплата стоматологичес
ких услуг.

Но, несмотря на явный 
спрос, стоматологическая сфе
ра была и остается для обычно
го человека terra incognita: об
щий показатель осведомлен
ности населения России о про
филактике и лечении заболева
ний полости рта считается од
ним из самых низких в Европе. 
К тому же страх еще перед со
ветской бормашиной не выте
снили ни передовые техноло
гии, ни рекламные акции кли
ник. Отсутствие четкого осоз
нания собственных проблем и 
недоверие к специалистам за
ставляет пациентов опериро
вать единственным понятным 
для себя критерием при выбо
ре клиники — «где дешевле». 
В итоге большая часть населе
ния сталкивается с необходи
мостью лечения стоматологи
ческих заболеваний на этапе, 
требующем вложений подчас 
астрономических сумм. И в 
этом случае с чисто экономиче
ской точки зрения лечить зубы 
в регионах становится действи
тельно оправданным шагом.

Как и европейцы, некоторые 
наши сограждане предпочита
ют обращаться к стоматологам 
за границей. Основные страны 

все те же, но с добавлением Бе
лоруссии, Украины и Израиля. 
Справедливости ради стоит от
метить, что в России явление 
стоматологического туризма 
всетаки характерно в большей 
степени не для страны в целом, 
а для Москвы и СанктПетербур
га. Для жителей столиц главны
ми пунктами стоматологичес
кого «паломничества» становят
ся города, расположенные неда
леко от Москвы — Тула, Тверь, 
Коломна и Рязань. Причем пос
ледний вариант, пожалуй, на
иболее популярный. Прокла
дыванием и раскруткой марш
рутов занимаются агентства, 
специализирующиеся именно 
на стоматологическом туризме. 
Механизм их деятельности до
вольно прост: представители ту
роператоров заключают дого
вор с одной или несколькими 
клиниками в регионах. По его 
условиям агентство обязуется 
предоставлять клинике паци
ентов, взимая при этом свой 
процент (в пределах 10–15%) 
от общей стоимости лечения. 
По информации одной из наи
более популярных компаний, 
организующих стоматологичес
кие поездки в Рязань, количест
во желающих составляет от 100 
до 150 человек в месяц.

Осознание выгоды
В стоматологической практи
ке основные затраты склады
ваются из трех пунктов: арен
да помещения, зарплата врачей 
и расходные материалы. Если 
стоимость расходных материа
лов примерно одинакова как 
для столичных, так и для реги
ональных клиник (закупаются 
они по большей части у одних 
и тех же западных производите
лей), то цена аренды и зарплата 
персонала существенно разли
чаются. Так, минимальный ок
лад стоматолога общей практи
ки в Москве составляет пример
но 50–60 тыс. рублей, в регио
нах же он почти вдвое меньше 
— 30–35 тыс. Не следует забы
вать и о пресловутой «московс
кой накрутке» — по негласному 
правилу к стоимости лечения 
добавляется 10–15% и более.

При этом надо иметь в виду, 
исходя из затрат на поездку в ре
гион, что на лечении обычного 

кариеса с установкой двухтрех 
пломб существенно сэконо
мить не получится. Действи
тельно, как отмечает Екатерина 
Гаспарова, шефредактор перво
го стоматологического портала 
для пациентов startsmile.ru: «на
ибольшим спросом пользуются 
наиболее дорогие по московс
ким меркам услуги. К таким от
носятся имплантация, слож
ное протезирование с изготов
лением съемного или несъем
ного протеза, установка коро
нок на депульпированные зу
бы, исправление прикуса или 
эстетических дефектов брекета
ми». «По нашим исследовани
ям, в среднем данные процеду
ры в регионах дешевле, чем в 
столичных клиниках, на 30–
40%», — добавляет госпожа Гас
парова. Лечение в регионе поз
волит сэкономить на одном им
планте до 20–30 тыс. рублей.

Однодневный тур с учетом 
стоимости билетов, услуг опе
ратора и одного дня прожи
вания обойдется в пределах 
5 тыс. рублей без учета стои
мости самих стоматологичес
ких услуг. За эти деньги агентс
тво пришлет клиентам список 
необходимых анализов, забро
нирует билеты в оба конца и 
сопроводит в клинику по при
езде в город. При необходимос
ти в туристической фирме по
могут и с гостиницей, которая 
будет стоить около 1,5 тыс. руб
лей в сутки. Однако даже такие 
расходы, по словам сотрудни
ков агентства, позволят сэко
номить значительную сумму 
на лечении.

Сами стоматологи преду
преждают: при планирова
нии подобных поездок стоит 
учитывать то, что абсолютное 
большинство заявленных про
цедур невозможно выполнить 
за одиндва посещения. К при
меру, для получения металло
керамической коронки необ
ходимо минимум два визита 
к врачу даже при наличии 
у клиники собственной зубо
технической лаборатории.

Несмотря на то что установ
ка одного имплантата сама по 
себе занимает от 10 до 40 ми
нут, а предварительное обсле
дование можно провести в ро
дном городе, по стандартному 

протоколу для его приживле
ния необходимо несколько ме
сяцев — в течение этого време
ни пациент должен совершить 
хотя бы два консультативных 
визита к врачу до установки 
постоянной ортопедической 
конструкции. В тех ситуациях, 
когда необходимо восстано
вить потерю нескольких зубов 
и более или имплантация не
возможна без дополнительно
го проведения операции по ко
стной пластике, требуются сов
сем иные сроки — вплоть до 
амбулаторного лечения в тече
ние семидесяти дней с огра
ничением длительных поез
док и перелетов.

Еще одно предостережение 
специалистов связано с после
операционным периодом. Да
же при идеально проведенной 
процедуре риск осложнений 
или воспалений, пусть мини
мальный, есть всегда. Поэтому 
непосредственная близость сто
матолога, готового оказать по
мощь, просто необходима. Это 
касается абсолютно всех стома
тологических манипуляций.

Как выбрать надежную кли
нику — первостепенная зада
ча, которая, казалось бы, долж
на волновать каждого стомато
логического туриста. В случае 
с агентствами ситуация зна
чительно упрощается: клиент 
чувствует себя в относитель
ной безопасности, так как ему 
предлагаются клиники, отоб
ранные туроператором. При 
этом не учитывается важная 
деталь: посредник не несет от
ветственности за качество пре
доставляемых услуг, потому 
что гарантию дает сама кли
ника. Но заинтересованные 
в собственном коммерческом 
успехе, агентства всеми спосо
бами стараются представить 
региональные клиники и вра
чей в лучшем свете, приводя 
в качестве аргументов мнения 
профессионалов и хвалебные 
отзывы клиентов. В частнос
ти, отмечая, что региональные 
стоматологи, в отличие от мос
ковских, не гонятся за длин
ным рублем. Вместе с этим на 
независимых порталах и фору
мах часто можно встретить и 
диаметрально противополож
ные мнения об уровне лече
ния в регионах.

Поэтому нужно тщательнее 
выбирать клинику и врача, ори
ентируясь не только на реко
мендации турагентств, но и на 
информацию специализиро
ванных сайтов, которые позво
ляют получить советы экспер
тов, делая выбор осознанным.

И еще одно важное обстоя
тельство. Несмотря на значи
тельный рост рынка стомато
логических услуг в целом и 
развитие стоматологического 
туризма в частности, в подго
товке специалистов данной 
сферы в России практичес
ки не произошло изменений. 
Выпускникам медицинских 
вузов приходится овладевать 
современными технологиями 
на частных курсах и семина
рах, как правило, зарубежных. 
Врачей же, работающих по ста
ринке, больше как раз в регио
нах, куда и едут пациенты, же
лающие сэкономить.

Стоматология — одна из са
мых передовых областей меди
цины: здесь каждый год появ
ляются новые современные 
технологии и методики лече
ния. Но сосредоточены они, 
за редким исключением, по
прежнему в Москве, СанктПе
тербурге и некоторых городах
миллионниках.

Юлия Тихомирова, 
Skydental

Стоматологический 
туризм
услуги

Стоматология дорожает. Растет число желающих вылечить зубы подешевле. В ми-
ре, а теперь и в России получил развитие новый вид медицинских услуг — стомато-
логический туризм. Возможно ли найти качественную стоматологию в регионах?

В последние пару месяцев 
я встречался с руководителями 
и представителями нескольких 
крупнейших мировых фарма-
цевтических компаний. В Рос-
сии, Франции и Германии. В бе-
седах с ними меня интересовали 
три основных вопроса: какие бо-
лезни они прогнозируют через 
10–15 лет (см. интервью с пред-
ставителем швейцарской ком-
пании «Рош».— ”Ъ“). Также я хо-
тел знать модель и временные 
сроки разработки препаратов и, 
наконец, какие ресурсы, финан-
совые и человеческие, нужно 
привлечь, чтобы получить иско-
мый результат, то есть лекарс-
тва, которые будут спасать лю-
дей десятки и десятки лет.

Лекарства, которыми мы будем ле
читься через 10–15 лет, уже начинают 
разрабатывать в химических лабора
ториях по всему миру. Причем степень 
ошибки здесь не просто велика: из 100 
синтезируемых молекул, над которыми 
проводятся исследования, в массовое 
производство будет запущено 1–2%. 
Если не будет и этих 2%, то с экономи
ческой точки зрения степень ошибки 
для фармацевтической компании будет 
катастрофична, поскольку стоимость 
разработки и запуска на рынок одного 
лекарственного препарата достигает 
$1–3 млрд. Это означает также, что эти 
самые 2% должны не только окупить се
бя и 98% неудач, но и принести при
быль на следующие 100% проектов 

по разработке новых лекарственных 
препаратов, которые будут запускаться 
в работу еще через 10–15 лет.

Фармацевтическая группа «Санофи» 
— это компаниябульдог, которая скупа
ет активы и специалистов по всему ми
ру, чтобы получить синергию. Потому 
что инновации, как выразился один из 
ее руководителей,— это постоянная 
гонка. Как итог, более чем 110 тыс. со
трудников французской «Санофи» рабо
тают в 100 странах мира, у компании не
сколько десятков заводов по всему ми
ру, включая российский — кстати, один 
из самых современных в мире. Другой 
пример. Представленная в 70 странах 
мира крупнейшая в Азии японская фар
мкомпания «Такеда» имеет заводы в де
сятке стран, включая Россию. Основ
ные свои разработки проводит отнюдь 
не только в Японии, но и в Великобри
тании и США.

То есть сейчас невозможно добить
ся выдающихся результатов в нацио
нальном пространстве, оперируя воз
можностями лишь национальной эко
номики и национальным человеческим 
ресурсом. Надо объединять не просто 
разные экономики, но и буквально на
ции и народы, чтобы получить препара
ты, которые нас вылечат завтра от неиз
лечимых сегодня болезней.

Я и моя семья тому пример. На сай
те «Санофи» представлен 31 лекарст
венный препарат, которые компания 
продает в России. Шесть из них (пятую 
часть) я и моя семья постоянно исполь
зуем, чтото чаще или реже. Одно из 
них я употребляю практически ежедне
вно на протяжении десяти лет. Подде
рживающая терапия, которая дает ре
альное право на жизнь: у меня за это 
время даже еще двое детей родились. 
Иногда я от этого препарата устаю и пе
рехожу на другие лекарства. Но анало
ги, существующие на рынке, не дают 
ощущения внутреннего равновесия, 
и я возвращаюсь к испытанному пре
парату, который был синтезирован в 
 начале 1960х годов в одной из евро
пейских фармлабораторий. И осталь
ные пять из упомянутого семейного на
бора были разработаны в разные годы 
не в России, но и не только во Франции.

В текущем номере «ЪЗдравоохра
нение» опубликованы результаты ис
следования «Фармацевтическая от
расль России 2012», проведенного 
компанией Ernst & Young. Один из са
мых его драматических выводов сос

тоит в том, что и по прошествии почти 
двух лет после принятия самой амбици
онной федеральной целевой програм
мы (ФЦП) «Развитие фармацевтичес
кой и медицинской промышленности 
Российской Федерации до 2020 года и 
дальнейшую перспективу» (17 февраля 
2011 года) Россия не готова к ее реали
зации «с социальноэкономической 
точки зрения».

Думаю дело в том, что ФЦП2020, 
замкнутая в национальных границах 
и в рамках достаточно ограниченных 
средств, не может воспроизвести не 
просто инновационные препараты, 
но главное — много инновационных 
препаратов, которые смогут по задум
ке инициаторов этой больше полити
ческой, а не экономической программы 
лечить нас через 10–15 лет. ФЦП2020 
в таком виде вредна, ибо своим пафо
сом сбивает прицел отечественного 
здравоохранения, у которого есть бо
лее насущные проблемы, например 
увеличение базы финансирования, ре
организация поликлинического обслу
живания, внедрение лекарственного и 
врачебного страхования, создание сов
ременной системы медицинского обра
зования, наконец, срочный пересмотр 
существующей модели тендерной сис
темы госзакупок, рассчитанной на де
шевизну, а не на качество. А при таком 
подходе не бывает инноваций ни в ле
чении, ни в фармакологии.

Владислав Дорофеев,  
редактор  
«Ъ-Здравоохранение»
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Стоматологические услуги по России (руб.)
Услуги Имплантация зубов Бюгельное протезирование Металлокерамическая коронка Керамическая коронка Виниры
Ценовая категория Эконом Бизнес VIP Эконом Бизнес VIP Эконом Бизнес VIP Эконом Бизнес VIP Эконом Бизнес VIP 
клиники
Москва От 30000 От 40000 От 76000 От 11000 От 35000 От 75000 От 7000 От 10000 От 40000 От 18000 От 21000 От 50000 От 15000 От 30000 От 50000

СанктПетербург От 14500 От 25000 От 30000 От 10000 От 20000 От 30000 От 5500 От 9000 От 25000 От 16500 От 14000 От 33000 От 10000 От 13000 От 40000

Калуга От 13500 От 25000 От 35000 От 8700 От 15000 От 22000 От 4000 От 5000 От 7000 От 6000 От 17000 От 27000 От 9000 От 15000 От 20000

Тула От 13000 От 16500 От 20000 От 5000 От 6000 От 8000 От 2000 От 6000 От 21000 От 11000 От 12500 От 15000 От 5000 От 8500 От 15000

Тверь От 11500 От 23000 От 35000 От 4000 От 17000 От 25000 От 3000 От 4500 От 5500 От 7000 От 14000 От 23500 От 9000 От 11000 От 15000

Рязань От 10000 От 25000 От 35000 От 1000 От 12000 От 20000 От 1300 От 3000 От 5000 От 4000 От 11000 От 17000 От 6000 От 10000 От 14500

Ярославль От 7200 От 28000 От 50000 От 8000 От 17000 От 26000 От 3000 От 4500 От 5000 От 6500 От 11000 От 16500 От 5000 От 7000 От 9000

Донецк (Украина) От 12000 От 14500 От 18000 От 7200 От 13000 От 20000 От 2000 От 4000 От 6000 От 7500 От 10000 От 14000 От 4800 От 8500 От 12000

Минск (Беларусь) От 7500 От 17000 От 30000 От 3500 От 9500 От 20000 От 2000 От 4000 От 7500 От 7000 От 13000 От 18500 От 4500 От 12000 От 18500

Даже при наличии современного оборудования и привлекательных цен 
самым главным условием качественного лечения остается осознанный 
личный выбор клиники и врача ФоТо алекСаНдРа коРякоВа
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Как, по какой цене и от каких бо-
лезней нас будут лечить в 2013 
году и через 10–15 лет, расска-
зывает МИЛОШ ПЕТРОВИЧ, ге-
неральный директор компании 
«Рош» в России.

— Против каких болезней разра-
батываются биопрепараты?
— Главные враги, против которых сейчас 
направлена деятельность биотехнологи
ческих компаний,— это прежде всего он
кологические заболевания, потому что 
рак до сих пор является второй причиной 
смертности в развитом мире. Также это 
различные аутоиммунные, иммунологи
ческие болезни широкого спектра: от 
ревматоидного артрита или системной 
волчанки до астмы и некоторых других 
заболеваний, где задействован иммун
ный процесс. Биопрепараты — это пре
параты направленного действия.
— Какова оптимальная доля био-
препаратов на фармрынке?
— Что такое оптимальная доля, я точно 
сказать не могу. Однако можно опреде
ленно констатировать факт, что эти пре
параты занимают все большую и боль
шую долю рынка мировой фармацевти
ческой индустрии и эта доля будет расти.
— Как понять, биопрепарат слиш-
ком дорог или он все же настолько 
необходим, что лучше за него за-
платить?
— Здесь два главных критерия. Первый 
— объем инвестиций в разработку дан
ного биопрепарата и степень его новиз
ны. И второй — насколько он эффективен 
и может ли вылечивать больных либо зна
чительно продлевать им жизнь. И еще 
важно, насколько новые параметры ле
чения, которые предлагает препарат, 
лучше ныне существующей терапии. 
А дорого или недорого — это вопрос от
носительный, рынок сам регулирует це
ну. Но не только рынок, есть еще агентс
тва, например Европейское агентство ле
карственных средств, национальные инс
титуты здравоохранения в Америке и т. д. 
Цена не берется с потолка.
— Создается впечатление, что од-
на из целей информационной шу-
михи вокруг биопрепаратов в том, 
чтобы объяснить нам не только 
причины дороговизны этих ле-
карств, но и то, что у нас иного вы-
хода нет, как только их покупать.

— Я не согласен с этим утверждением. 
Никаких VIPлекарств не существуют, 
просто есть лучшие практики лечения. 
Самый бедный житель Германии и самый 
богатый в этом плане абсолютно равны. 
В России, странах СНГ и некоторых дру
гих странах, к сожалению, существует по
нятие VIPпациентов — социально значи
мых персон, которые якобы заслужива
ют лечения больше, чем другие. На мой 
взгляд, такой подход неправильный и от 
него надо уходить. Есть больной, есть за
болевание, есть лечение, которое паци
ент должен получать. А вопрос цены регу
лируется на другом уровне.
— Какова доля исследований, ко-
торые приводят к выпуску препа-
ратов, доведенных до пациента?
— Обычно говорят, что одна молекула 
из ста доходит до финишной прямой. 
Я лично ожидаю, что с развитием пер
сонализированной медицины и с улуч
шением понимания биологии, клеточ
ной, молекулярной, процент успеха бу
дет гораздо выше, потому что опреде
ляется мишень и создается препарат, 
который воздействует на эту мишень. 
То есть эффективность исследований 
по идее должна улучшаться. Но это не 
означает, что одна из ста молекул пре
вратится в одну из десяти. Может, да
же станет хуже — одна из тысячи. Но 
стоимость таких исследований должна 
уменьшаться относительно их эффек
тивности. Сейчас разработка серьезно
го препарата стоит от миллиарда долла
ров и выше. Если говорить о длитель
ности процесса, от начала разработок 
и до выпуска, если все идет идеально, 
проходит пятьшесть лет, если не все 
гладко — десять лет и больше.

— Какие самые горячие направле-
ния развития фарминдустрии?
— В развитых странах это сердечнососу
дистые заболевания, однозначно онко
логия, иммунология, кроме того, возрас
тные болезни, такие, как, например, бо
лезнь Альцгеймера. Плюс так называе
мые нейродегенеративные заболевания. 
А также заболевания ЦНС — шизофре
ния, психические расстройства, которые 
врачи хотя и контролируют, но не вполне 
довольны качеством жизни пациентов. 
Что касается развивающихся, бедных 
стран, тут другие проблемы: это до сих 
пор СПИД, малярия, туберкулез, инфек
ционные заболевания, которые уносят 
больше жизней, чем хронические.
— Сейчас запускаются исследо-
вания молекул, которые в виде 
препаратов будут продаваться 
еще через 10–15 лет. Тут важно 
не ошибиться.
— Чем лучше мы знаем механизм разви
тия заболевания, тем больше шансов 
найти подходящую  молекулу или антите
ло, которое будет использовано в качест
ве лекарства. Сейчас мы стремимся по
нять этот механизм действия и возмож
ности воздействия на него, чтобы остано
вить болезнь или вернуть организм в пре
жнее здоровое состояние. Допустим, ес
ли речь идет об атеросклерозе, необхо
димо понять, как убрать бляшки из сосу
дов. Если имеем в виду онкологию — как 
освободить организм от раковых клеток. 
Если стоит вопрос о болезни Альцгейме
ра — как восстановить когнитивные фун
кции этих больных. То есть лекарство не 
рождается случайно. Конечно, раньше 
иногда такое происходило: искали одно, 
а неожиданно находили другое и видели, 
что оно работает. Но в основном сейчас 
это не случайные лекарства. Мы знаем 
механизм и пытаемся активно воздейс
твовать на этот механизм, повернуть про
цесс вспять или уничтожить, к примеру, 
раковые клетки, бактерии, сумасшедшие 
иммунные клетки, которые вредят орга
низму. Нам и сейчас известно, какие 
 препараты у нас будут через 10–15 лет. 
Конечно, приблизительно. Мы не знаем 
конкретно, потому что эти молекулы дол
жны пройти клинические исследования. 
Но в принципе у нас имеется pipeline 
(пор тфель препаратов) на 10–15 лет 
 вперед, а через пять лет мы заглянем и 
дальше. Такой непрерывный процесс.

— И от чего вы нас готовитесь ле-
чить через 10–15 лет?
— Основная часть молекул, которые сей
час находятся у компании в разработ
ке,— это молекулы для лечения заболе
ваний в области онкологии, неврологии, 
психиатрии и аутоиммунной сферы. Поэ
тому мы планируем (планируем, посколь
ку перед тем, как стать препаратом, мо
лекулы должна успешно пройти все кли
нические исследования), что в портфеле 
компании через 10–15 лет будут иннова
ционные препараты для лечения онколо
гических заболеваний), неврологических 
заболеваний и психических расстройств, 
а также аутоиммунных заболеваний. 
На наш взгляд, все эти области будут од
нозначно востребованы, поскольку в них 
будут существовать потребности в инно
вационном лечении.
— Есть разные мнения среди гло-
бальных фармкорпораций по по-
воду обязательного проведения 
локальных клинических испыта-
ний перед регистрацией в той или 
иной стране инновационных пре-
паратов. Ваше мнение?
— Россия вправе настаивать на клини
ческих исследованиях на своей террито
рии. Это 140 млн человек, разные наци
ональности, расы, разные этнические 
группы. Такой механизм защищает от не
добросовестно проведенных клиничес
ких исследований в других странах. 
— Означает ли развитие персона-
лизированной медицины и рынка 
таргетных препаратов не просто 
возврат к изначальным принци-
пам медицины, но и глобальный 
передел мирового фармрынка.
— Вопрос не совсем правильный. То, что 
происходит, я бы не назвал глобальным 
переделом рынка. Это передел «мента
литета»: как мы лечим определенные за
болевания, какой используем подход. 
И в этом главный смысл персонализиро
ванной медицины. Первое — максималь
но помочь конкретному пациенту, второе 
— не навредить ему неподходящим пре
паратом, то есть подобрать наиболее 
 эффективное и безопасное лечение для 
данного больного. Создание таких пре
паратов, которые будут эффективны для 
1–2% всех больных,— дело времени. Кто 
будет за это платить — другой вопрос.

Записал  
Владислав Дорофеев

НоВый СмыСл медициНы
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