
Уважаемые коллеги! 
В начале каждого нового года принято подводить итоги года ушедшего. 
Для Российского общества урологов (РОУ) одним из самых значимых 
событий 2013 г. стал XIII конгресс РОУ, который был проведен осенью. 
За 3 дня мероприятие посетили 1948 специалистов. В конгрессе 
участвовало немало наших коллег из других стран – Голландии, 
Англии, Германии, Италии, США. На открытии с приветственным 
словом выступил глава комитета по международному сотрудничеству 
Европейской ассоциации урологов (ЕАУ) проф. Кристофер Чеппл. 
Мы изменили формат мероприятия: сделали 1-й и 3-й дни пленарными 
заседаниями, а 2-й день – полностью секционным, организовали 
10 секций. Председателю каждой из них была поставлена задача: начать 
работу секции с 20-минутного доклада с обзором новых возможностей 
диагностики и лечения (медикаменты, технологии), появившихся 
в урологии за последние 10 лет. На пленарных заседаниях мы обсуждали 

глобальные вопросы: перспективы развития регенеративной медицины, выращивание тканей, а также возможности 
использования стволовых клеток. Это то, что на наших площадках никогда раньше не обсуждалось.
В начале 2014 г. внимания специалистов заслуживает VIII Всероссийская научно-практическая конференция «Рациональная 
фармакотерапия в урологии – 2014», которая пройдет в Москве 13-14 февраля. Приглашаю всех желающих принять в ней 
участие.
Особое внимание мы всегда уделяем привлечению новых членов в РОУ. Каждый из них получает ID-карту, предостав
ляющую определенные льготы при участии в мероприятиях общества и получении наших изданий. Наши усилия также 
направлены на то, чтобы создать благоприятные условия для работы коллег в регионах. Специально для региональных 
урологов РОУ совместно с Первым МГМУ им. И.М. Сеченова выпустило две монографии: «Урология: иллюстрированное 
руководство» и «Интегративная урология».
Еще одна хорошая новость – с середины 2014 г. все члены РОУ, вступившие в общество до конца марта текущего года, нач-
нут получать журнал «Урология» бесплатно. Меня избрали его главным редактором, и я приложу все усилия, чтобы эта за-
дача была решена.
Также мы планируем в 2014 г. переиздать на русском языке клинические рекомендации по урологии ЕАУ и выпустить 
сокращенный вариант российских клинических рекомендаций по урологии. Конечно, в чем-то они будут перекликаться, это 
неизбежно. Но все же надо учитывать наше состояние медицинской помощи и нашу систему здравоохранения. У нас иная 
законодательная база, поэтому любые рекомендации должны быть адаптированы к нашим условиям.
Кроме того, мы начали разработку программы непрерывного дистанционного обучения урологов. Создаем серию 
электронных обучающих модулей по наиболее актуальным направлениям в урологии. Этого пока еще никто не делал 
в нашей стране. Выгод много: не надо куда-то ехать, чтобы обучаться, можно не тратить рабочее время, человек сам 
выбирает, когда ему заниматься, к тому же для членов РОУ модули будут доступны бесплатно. Пока вышел первый модуль 
по теме «Гематурия». Он включает тематическую презентацию с постановкой клинической задачи: больной обратился 
с жалобами на кровь в моче, каковы дальнейшие действия уролога? Дается пошаговое руководство, включающее все 
возможные варианты диагностики данного случая, методы лечения. В конце модуля содержатся контрольные вопросы для 
самопроверки обучающегося. 
Тему первого модуля мы выбрали как наиболее распространенную. Мы планируем выпустить еще 26 тематических моду-
лей: в ближайшее время выйдет «Пиурия», потом будет «Почечная колика» и т. д. Мы надеемся, что если члены президи-
ума и правления активнее будут включаться в работу, то мы сможем за 2 года выпустить всю серию. Я очень надеюсь, что 
президиум в ближайшее время перейдет от выполнения представительских функций к реальной работе.
При помощи Российского общества онкоурологов нам удалось создать собственную базу, насчитывающую 4086 урологов. 
Но не все они – члены РОУ. Наша задача – прояснить, кто из них является членом РОУ, а кого нам еще предстоит привлечь. 
Этой работой мы сейчас активно занимаемся. 
На заседании президиума в январе 2014 г. создана ревизионная комиссия, которая начнет помогать приводить деятель-
ность региональных отделений РОУ в полное соответствие с уставом. В частности, комиссия будет заниматься плановой 
проверкой деятельности региональных отделений РОУ и сбором данных о членах организации.
Кстати, впервые за всю историю РОУ в прошлом году его членами стали 2 самостоятельные общественные организации. 
Это Профессиональная ассоциация андрологов России (ПААР) и Ассоциация молодых урологов России (АМУР). Устав РОУ 
позволяет вступать к нам в организацию и физическим, и юридическим лицам. РОУ является учредителем региональной 
общественной организации содействия охране здоровья мужского населения «Мужское здоровье». 
Мы надеемся, что в 2014 г. и все остальные объединения урологов станут членами РОУ.
Это обеспечит более плодотворное взаимодействие между нами, обмен опытом, развитие новых направлений. РОУ теперь 
де-факто становится лидирующим национальным объединением урологов, и все члены организации имеют преимущес
твенный доступ к нашим мероприятиям, изданиям и другим партнерским проектам.

С уважением, Юрий Геннадьевич Аляев, 
д.м.н., профессор, член-корр. РАМН, председатель Российского общества урологов (РОУ), 

директор клиники урологии им. Р.М. Фронштейна, завкафедрой урологии ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова»
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Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас 20-21 февраля 

2014 г. принять участие в VI Всерос-
сийской урологической видеокон-
ференции (Москва, Ленинский про-
спект, д. 158, гостиница «Салют»). 

Вот уже шестой год при вашей де-
ятельной поддержке мы работаем 
над созданием необходимых усло-
вий по повышению качества обра-
зования молодых врачей. 

Целью нашей конференции явля-
ется приобретение практических 
навыков в области реконструктив-
ной урологии. Мы стараемся охва-
тить все направления урологии, 
все новое и интересное, что поя-
вилось за последний год (опера-
тивная андрология, лапароско-
пические операции в урологии, 
онкоурология, эндоурология, уро-
гинекология).

В рамках конференции пройдут 
круглые столы, посвященные во-
просам нейроурологии, онкоуро-
логии, инфекций мочеполовых пу-
тей, андрологии.

Вашему вниманию будут пред-
ставлены трансляции из операцион-
ной в режиме реального времени:

20 февраля – имплантация 
3-компонентного фаллопротеза;

21 февраля – пластика уретры. 
Заканчивается прием видеофиль-

мов, которые будут представлены 
в виде докладов на конференции, 
и материалов конференции на DVD. 

Сборник будет вложен в портфели 
участников конференции, его про-
дажа не планируется. Авторские 
права защищены обязательной 
ссылкой на сборник и автора филь-
ма. Материалы будут опубликованы 
на DVD после утверждения сборни-
ка на заседании экспертного совета 
Российского общества реконструк-
тивных урологов.

В рамках конференции пройдет 
конкурс молодых специалистов, ко-
торые представят свои видеодо-
клады. Победитель получит воз-
можность пройти обучающий курс 
в Страсбурге под руководством ве-
дущих урологов Европы.

Докладчикам необходимо 
по адресу urovideo@yandex.ru со-
общить Ф. И. О. и название докла-
да, в ответ будут высланы логин 
и пароль для загрузки материалов 
по протоколу FTP. 

Конференция проводится при 
поддержке Российского общества 
урологов.

Организаторы конференции: 
кафедра урологии ГОУ ВПО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова Росздрава, Обще-
ство реконструктивных урологов.

Председатели: Ю.Г. Аля-
ев, С.П. Даренков, О.Б. Лоран, 
Д.Ю. Пушкарь. 

Члены оргкомитета: Е.И. Велиев, 
А.В. Живов, С.И. Гамидов, М.И. Ко-
ган, Г.Г. Кривобородов, Д.Г. Курба-
тов, В.Л. Медведев, В.А. Перепечай, 
С.Б. Петров. 

Исполнительный комитет: 
119049, г. Москва, Ленинский пр-т,  
д. 10, к. 12, тел.: (495) 952-43-45,  
8-985-446-64-34, e-mail: sobilen@
mail.ru, darenkov@list.ru.

C уважением  
и признательностью,

председатель конференции,
профессор С.П. Даренков

VI Всероссийская урологическая видеоконференция

«Оперативное лечение заболеваний органов 
мочеполовой системы»

С.П. Даренков, профессор, 
председатель конференции 

VI ВСЕРОССИЙСКАЯ УРОЛОГИЧЕСКАЯ ВИДЕОКОНФЕРЕНЦИЯ

20-21 февраля 2014 г., Москва
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На конференции 
обсудят 

инвестиционный 
климат в секторе 

здравоохранения
18 июня 2014 г.  

в конференц-зале гостиницы 
«Интерконтиненталь» 

(Москва, ул. Тверская, д. 22) 
пройдет Moscow Life Sciences 

Investment Day – первая 
в России конференция, 
которая будет целиком 

посвящена инвестиционным 
возможностям в секторе 

здравоохранения, 
биотехнологий, биофармы, 

медоборудования 
и устройств, медицинских 

услуг, диагностики,  
Digital Health, обмену 

информацией и знакомству 
с компаниями, желающими 

привлечь инвестиции 
в проекты, связанные со 

здоровьем людей.

Эксперты НМП 
готовы защитить 

медработников
20 декабря 2013 г.  

эксперты-практики 
Национальной 

медицинской палаты  
(НМП) и журналисты 

встретились, чтобы 
обсудить непростую тему – 

особенности  
защиты медработников. 

Ожидается, что на мероприя-
тие соберутся свыше 200 че-
ловек, среди которых будут 

владельцы капиталов и их предста-
вители, аналитики и руководители 
компаний сектора. Список участни-
ков конференции включает в себя 
венчурные фонды, фонды прямых 
инвестиций, институциональных ин-
весторов, инвестиционные компа-
нии и банки, частных инвесторов 
и т.д. Особым гостем конференции 
станет генеральный партнер инве-
стиционного фонда Forbion Capital 
Partners, профессор Сандер ван Де-
вентер (Sander van Deventer) из Ни-
дерландов. Forbion Capital Partners 
с 2000 г. инвестирует в предприятия, 
специализирующиеся на биомеди-
цинских технологиях и фармации. 

Одной из центральных тем конфе-
ренции будет выступление предсе-
дателя экспертного совета по здра-
воохранению отраслевой обще-
ственной организации «Деловая Рос-
сия», члена экспертного совета по 
здравоохранению Федеральной ан-
тимонопольной службы (ФАС) Рос-
сии, кандидата фармацевтических 
наук Д.В. Мелик-Гусейнова. Мировые 
тренды и оригинальная оценка кон-
курентной среды будут интересны 
как представителям инвестиционно-
го сообщества, так и руководителям 
предприятий сектора.

Круглый стол на актуальную тему 
государственного и налогового регу-

лирования медицинского и биотех-
нологического секторов отечествен-
ной экономики проведет представи-
тель Министерства экономического 
развития РФ.

Об инвестиционных возможно-
стях отечественной медицины во 
время пленарного заседания рас-
скажет глава Департамента научно-
го проектирования Минздрава РФ, 
доктор биологических наук, профес-
сор, заместитель директора по на-
уке Института биологии развития 
им. Н.К. Кольцова РАН А.В. Васильев.

Но главное, что предусмотрено 
программой, – презентации компа-
ний и их инвестиционных проек-
тов для инвесторов, живое и непо-
средственное общение между всеми 
участниками конференции, обмен 

опытом и самой актуальной инфор-
мацией. Ведь главная цель Moscow 
Life Sciences Investment Day – создать 
в России площадку для мониторинга 
инвестиционных проектов в отрасли 
и возможность общения между вла-
дельцами капитала и представителя-
ми компаний сектора. 

Таким образом, за один день кон-
ференции можно будет не только 
ознакомиться с этим сектором рос-
сийской экономики и его ведущи-
ми представителями, но и найти но-
вые инвестиционные возможности, 
спрогнозировать дальнейшее разви-
тие бизнеса.

Зарегистрироваться, а также 
более подробно ознакомиться 

с информацией о мероприятии 
можно на сайте mlsid.ru.

Специалистами был рассмо-
трен ряд актуальных вопро-
сов, таких как особенно-

сти решения конфликтных ситуа-
ций между врачом и пациентом: ти-
пичные случаи, распространен-
ные причины их возникновения; 
кому выгодно, чтобы врач оказал-
ся на скамье подсудимых: сложно-
сти досудебного урегулирования 
конфликтов, экономические пред-
посылки. 

Существующая система право-
судия направлена скорее на защи-
ту интересов госорганов управле-
ния здравоохранением, а не вра-
ча и пациента. Поэтому зачастую 
и медработники, и больные в слож-

ной ситуации оказываются наедине 
со своими проблемами.

Профессиональные организации 
(медицинские общественные ор-
ганизации и профсоюзы) также не 
в состоянии повлиять на ситуацию 
из-за отсутствия реальных рычагов 
решения проблем – их полномочия 
и права законодательно никак не 
закреплены. 

По мнению президента НП «Наци-
ональное агентство по безопасно-
сти пациентов и независимой меди-
цинской экспертизе», сопредседа-
теля комитета по независимой экс-
пертизе качества медицинской по-
мощи и дефектов медицинской по-
мощи НМП, члена общественного 
совета по защите прав пациентов 
при Росздравнадзоре, д.м.н., про-
фессора А.А. Старченко, нередко ру-
ководство медицинской организа-
ции в спорной ситуации утвержда-
ет, что  виновен врач, и советует об-
ратиться в суд. «Проще найти стре-
лочника на первом этапе конфликта 
и его посадить, чем платить пациен-
ту в рамках гражданского судопро-
изводства», – констатирует он.

Пациент при неблагоприятном 
исходе лечения может действовать 
разными способами: например, об-
ратиться в страховую компанию.  
Страховые компании стараются 
ориентировать пациента на граж-
данский процесс – на компенсацию 
морального и материального вре-
да, а не на уголовное судопроиз-

водство. Однако большинство па-
циентов предпочитают обращаться 
в прокуратуру, так как у них отсут-
ствует доверие к судебной систе-
ме. Так, число исков в суды не пре-
вышает 600–700 в год на более чем 
140-миллионную Россию.

Существует и недоверие па-
циентов к службе судебно-
медицинских экспертов, что при-
водит к назначению судом по-
вторных или даже многократных 
судебно-медицинских экспертиз. 
Как отмечает Л.В. Добродеева, экс-
перт качества медицинской по-
мощи НМП, руководитель Ярос-
лавского медико-правового цен-
тра, патолого-анатомическая служ-
ба и судебно-медицинские экспер-
ты часто оказываются связанными 
с государственными органами, и их 
заключения бывают необъективны-
ми. Иногда в интересах медицин-
ских организаций оказывается дав-
ление также и на экспертов страхо-
вых компаний, оценивающих каче-
ство медицинской помощи.

В других странах система  реше-
ния конфликтов с пациентами от-
лажена лучше. Рассмотрением во-
просов, связанных с неблагоприят-
ными исходами при лечении, зани-
маются специальные комиссии при 
профессиональных медицинских 
организациях. Именно они и опре-
деляют, виновен ли медицинский 
работник. Их заключение является 
в суде весомым аргументом. 
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 Опыт Калужской обла-
сти в создании фарма-
цевтического класте-
ра уникален. Данный 
объект вошел по ито-

гам конкурса, проведенного Мини-
стерством экономического разви-
тия РФ в 2012 г., в число 14 пилот-
ных территориальных инновацион-
ных кластеров. Достоинством реги-
она, по оценке экспертов, стало то, 
что проект Калужского фармацевти-
ческого кластера включает хорошо 
сбалансированные основные ком-
поненты: промышленное производ-
ство готовых лекарственных форм, 
исследования и разработки ориги-
нальных фармсубстанций и «актив-
ных молекул», обучение и подготов-
ку специалистов для фармацевтиче-
ской промышленности, а также име-
ет уже формализованную организа-
цию управления кластером.

 Ядром кластера стали крупней-
шие мировые производители ле-
карственных средств: группа ком-
паний STADA CIS, «Берлин-Хеми/
Менарини» (Италия), «Ново Нор-
диск» (Дания), AstraZeneca (Велико-
британия), которые входят в топ-50 
фирм – производителей готовых 
лекарственных средств по объему 
продаж на коммерческом рынке, 
а также российские компании «Ни-
армедик» и «Сфера-Фарм», «Мир-
Фарм», «Бион» и т.д. 

Реализация на территории реги-
она новых инвестиционных проек-
тов по строительству фармацевти-
ческих производств, таких как ЗАО 
«Медена» (Индия), ООО «НовоМе-
дика» (США – Россия), ООО «ЭсТи-
Фарм» (Россия), ЗАО «Биофарма» 
(Украина) позволит Калужскому 
фармкластеру войти в тройку лиде-
ров по производству фармацевти-
ческой продукции в РФ.

торые только возводят производ-
ственные площади. В 2014 г. начнут 
выпуск продукции и выйдут на пол-
ные проектные мощности три круп-
нейших завода компаний «Ниарме-
дик», «Берлин-Хеми» и «Ново Нор-
диск». 

Как отметил мэр Обнинска 
А.А. Авдеев, регион обладает высо-
ким интеллектуальным потенциа-
лом: «Более 6 тысяч жителей Обнин-
ска задействованы в фармацевтиче-
ской сфере». В области функциони-
руют 33 научно-исследовательских 
института, в том числе ведущий 
в России Медицинский радиологи-
ческий научный центр Минздрава 
РФ. Поэтому одними из основных 
направлений деятельности класте-
ра являются разработка и внедре-
ние фармацевтических субстанций, 
а также проведение доклинических 
и клинических исследований. Спе-
циалисты кластера занимаются раз-
работкой, синтезом и внедрени-
ем в производство инновационных 
фармацевтических субстанций, про-
изводством пилотных партий новых 
лекарственных форм, разрабатыва-
ют аналитические методы контро-
ля качества и идентичности, форми-
руют досье на лекарственные сред-
ства. Отличительной особенностью 

В состав кластера входят более 
20 малых и средних инновацион-
ных профильных предприятий, об-
щий объем произведенной продук-
ции которых в 2012 г. составил бо-
лее 1,5 млрд рублей. На сегодняш-
ний день на предприятиях кластера 
выпускают более 50 наименований 
лекарственных средств почти на 5 
млрд рублей, 10 находятся в стадии 
регистрации.

Представителям СМИ была пре-
доставлена уникальная возмож-
ность посетить объекты по фарм-
производству препаратов и задать 
вопросы представителям руковод-
ства региона и компаний. В частно-
сти, удалось побывать на террито-
рии завода ООО «Хемофарм», озна-
комиться с разработками Альян-
са компетенций «Парк активных 
молекул» (ПАМ, образованно-
го на базе ГК «Медбиофарм»), уви-
деть ход строительства на площад-
ке ООО «АстраЗенека», узнать об 
особенностях производства в ООО 
«Ново Нордиск». 

Стоит отметить, что фармпроек-
ты находятся на разных стадиях ре-
ализации: одна часть компаний уже 
запустила свои производственные 
линии, другая часть занимается те-
стированием оборудования, неко-

кластера является его высокая ин-
новационная активность – доля ин-
новационных компаний среди ре-
зидентов кластера составляет бо-
лее 70%.

К 2016 г. объем совокупной вы-
ручки предприятий – участни-
ков кластера от продажи на вну-
треннем и внешнем рынке достиг-
нет 49 млрд рублей, доля товаров 
и услуг кластера на российском 
рынке фармацевтики, биомедици-
ны и биотехнологий составит не ме-
нее 5%, а к 2020 г. эта доля достиг-
нет 20% при объеме продаж более 
140 млрд рублей.

Подводя итоги пресс-тура, ми-
нистр экономического развития Ка-
лужской области В.И. Попов поде-
лился информацией о перспекти-
вах развития фармпромышленно-
сти региона. Он отметил, что фар-
мацевтический кластер являет-
ся одной из основ развития об-
ласти: «Это не только продукция 
с высокой добавленной стоимо-
стью, но и колоссальная научно-
исследовательская и инноваци-
онная база, высокотехнологичное 
производство, позволяющее вы-
ходить на международный рынок. 
Прогнозируется, что к 2020 году 
доля фармацевтики в объеме про-
мышленного производства области 
достигнет 14 процентов».

Стратегическая задача региона 
до 2020 г. – реализация проектов, 
направленных на расширение ин-
новационной, транспортной, инже-
нерной и социальной инфраструк-
туры: в частности, строительство 
и оснащение Центра технологиче-
ского инжиниринга для фармацев-
тической промышленности в Об-
нинске, Центра подготовки кадров 
для фармацевтической промыш-
ленности в Калуге. 
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Калужский фармкластер посетили 
представители СМИ

12 декабря 2013 г. Министерством внутренней политики и массовых 
коммуникаций Калужской области, Агентством регионального 

развития Калужской области и Агентством инновационного 
развития – центром кластерного развития Калужской области был 

организован пресс-тур с возможностью посетить предприятия 
Калужского фармкластера.
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 По данным Федеральной 
службы государствен-
ной статистики, в послед-
ние годы численность 
мужского населения 

в РФ стремительно сокращается. Со-
ответственно, здорового трудоспо-
собного населения, обеспечиваю-
щего основные доходы для обще-
ства, становится все меньше, а ко-
личество нетрудоспособных людей 
растет (рис. 1). 

Опрос, проведенный специалиста-
ми ВЦИОМ в 2013 г., показал: муж-
чины в возрасте 30–40 лет, которые 
считают себя вполне здоровыми, 
на самом деле зачастую больны, т.к. 
страдают от ожирения, высокого дав-
ления, имеют выраженные факторы 
риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, связанные с курени-
ем, низкой физической активностью 
и т.п. (рис. 2). Почему это так важно 
и что вообще определяет целостное 
состояние здоровья каждого муж-
чины? Эти составляющие: генотип 
(получаемый от родителей) и фено-
тип (включающий влияние условий 
внешней среды, который определя-
ют воспитание, питание, климат). 

Мужское начало обусловлено 
влиянием на организм тестосте-
рона. У мужчин его 70%, эстроге-
нов – 30%, а у женщины – наоборот. 
Если тестостерона вырабатывает-

ся достаточное количество, то про-
исходит увеличение полового чле-
на, возникают сперматогенез, харак-
терный рост волос на теле. Этот гор-
мон влияет на синтез сывороточных 
белков в печени, синтез эритропо-
этина в почках, рост костей в дли-
ну, увеличение их плотности, а так-
же силы и массы мышц. От его уров-
ня во многом зависят и настроение, 
креативность мышления, скорость 
реакции. 

Тестостероном обусловлены такие 
сильные грани личности мужчины, 
как смелость, решительность, креа-
тивность, предприимчивость, ответ-
ственность. При снижении его уров-
ня проявляются противополож-
ные качества: трусость, нерешитель-
ность, тупость, апатичность, эгоизм.

Тестостерон инициирует выработ-
ку в организме энергии, а его дефи-
цит, соответственно, ведет к поте-
ре энергии. При этом 
помимо возник-
новения эрек-
тильной дис-
функции, как 
правило, 
ухудшает-

раздражительность, развиваются 
вегетативные и гормональные на-
рушения, уменьшаются рост волос 
на лице, теле, мышечная масса, ис-
сякают силы, снижается либидо, раз-
виваются висцеральное ожирение 
(растет живот), метаболический син-
дром. Дополнительными вредными 
факторами являются фастфуд, куре-
ние, стресс, неблагоприятные усло-

вия внешней среды. 
В связи с непра-
вильным образом 

жизни у мужчи-
ны происхо-

дит последо-
вательное 
поражение 
сосудов (от 
мелких – 
диаме-
тром в 1-2 
мм до бо-

Гендерное здоровье мужчины – 
здоровье общества

Помимо генотипа мужчины отличаются от женщин своим гендерным 
статусом (англ. gender от лат. genus «род»), являясь владельцами 99% 

крупнейших компаний, занимая ключевые посты в государстве.  
Но в то же время социологи и психологи констатируют,  

что мужчины нередко переоценивают качество своего здоровья, 
стесняются признаться в собственной слабости, не умеют и не любят 

просить о помощи. А ведь от мужского здоровья во многом зависит 
здоровье общества. 

ся общее самочувствие, происходят 
психоэмоциональные перегрузки, 
снижается настроение, появляются 
бессонница, хроническая усталость, 

Сведения об авторе: 
О.Н. Аполихин, д.м.н., профессор, 
директор ФГБУ «НИИ урологии» 
Минздрава России 

Мужское начало обусловлено влиянием 
на организм тестостерона.  

У мужчин его 70%, эстрогенов – 30%,  
а у женщины – наоборот. 
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Рис. 1. Численность мужского населения
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щи составили 20,9 млрд рублей, не-
прямые потери – 49,3 млрд. 

По прогнозам ООН, к 2050 г. доля 
населения старше 60 лет по всему 
миру составит 21% (в 2000 г. было 
10%), а в России этот показатель до-
стигнет 37,2% (в 2000 г. – 18,5%). Тру-
доспособного населения становит-
ся все меньше, а тех людей, которых 
нужно содержать за счет отчисле-
ний, – больше. 

Мужское здоровье – это ключ 
к долголетию и активности. Поэто-
му на вооружение в последние годы 
нашим государством взята страте-
гия первичной профилактики. 

Прежде всего это пропаганда здо-
рового образа жизни. Медицина 
мало что может изменить, если че-
ловек сам не будет над собой рабо-
тать. В этом ему могут помочь сред-
ства массовой информации, пропа-
гандирующие здоровый образ жиз-
ни. Важны диспансерные профилак-
тические обследования. Действо-
вать нужно не тогда, когда человек 
уже болен, а когда он еще здоров. 
А в нашей стране, несмотря на то 
что повсеместно декларируется не-

обходимость профилактики, мы все 
еще работаем прежде всего с забо-
левшим человеком. 

Пока четких индикаторов гендер-
ного здоровья нет. А это очень важно.

Необходимо в России наладить 
обязательное обследование муж-
ской популяции врачами-урологами, 
сформировать наиболее уязвимые 
группы риска, создать паспорт муж-
ского здоровья. К стратегии вторич-
ной профилактики относится созда-
ние центров семьи и брака на осно-
ве междисциплинарного подхода 
и принципа унификации.

Сейчас мужчина с эректильной 
дисфункцией зачастую обращает-
ся не в поликлинику, а анонимно 
в коммерческий центр, где его лечат 
конкретно от этого. И никому и в го-
лову не приходит обратить внима-
ние на те процессы, которые проис-
ходят у него в сосудах. А ведь такого 
пациента в первую очередь необхо-
димо направить к кардиологу, при 
необходимости – к эндокриноло-
гу и неврологу, а лишь потом зани-
маться симптоматическим лечением 
эректильной дисфункции. 

Стратегия третичной профилакти-
ки предусматривает необходимость 
разработки и внедрения в клиниче-
скую практику новых медтехноло-
гий и оборудования. 

Важно обеспечить преемствен-
ность между центрами мужского 
здоровья и учреждениями, оказыва-
ющими высокотехнологичную меди-
цинскую помощь. Должна быть соз-
дана единая система сертификации 
специалистов по андрологии (на 
основе унифицированной образо-
вательной программы).

Необходимы развитие и совер-
шенствование инновационных ме-
тодов, которые позволят вылечить 
человека, но лучше всего старать-
ся развивать те направления меди-
цины, которые позволят сохранить 
здоровье. 

Сохранить его мужчине помогут 
правильное питание и регулярные 
физические упражнения. Ведь уро-
вень тестостерона у мужчины повы-
шается при сокращении поперечно-
полосатых мышц (помимо участия 
желез внутренней секреции). А из-
быток эстрогенов – путь к висце-
ральному ожирению. 

Мужчине необходимы правиль-
ный подход к оценке своего здоро-
вья, правильное питание, регуляр-
ные занятия спортом. 

Важно также влияние семьи. Жен-
щина должна психологически на-
страивать своего сексуального пар-
тнера, чтобы он заботился о здоро-
вье. Ведь, как говорится, мужское 
здоровье – в женских руках, а жен-
ское счастье – в мужских. 

лее крупных – диаметром 4-5 мм). 
Данные, полученные в результате 
двойного слепого рандомизиро
ванного исследования, проведен-
ного известным европейским уро-
логом F. Montorsi и его коллега-
ми в 2005 г., продемонстрирова-
ли: сосуды полового члена выходят 
из строя на 3-4 года раньше, чем со-
суды сердца и мозга. Скорость раз-
вития этих нарушений во многом за-
висит от гендерного статуса мужчи-
ны, его половой конституции (силь-
ная, средняя, слабая).

Согласно данным НИИ урологии 
(2010 г.), распространенность эрек-
тильной дисфункции среди россий-
ских мужчин трудоспособного воз-
раста (20–49 лет) – 10,2–31,5%, а сре-
ди более старшей возрастной груп-
пы (50–70 лет) – 26,3–61,7%. 

Эректильная дисфункция (ЭД) – это 
вершина «айсберга». От ЭД не уми-
рают. А вот «подводная» часть этого 
«айсберга» – это составляющие си-
стемной сосудистой патологии – ме-
таболического синдрома, что может 
приводить впоследствии к развитию 
инфаркта и инсульта (рис. 3). 

Таким образом, импотенция – это 
не просто показатель качества жиз-
ни, это также сигнал о том, что че-
рез какое-то время у мужчины могут 
развиться нарушения, которые чре-
ваты летальным исходом. 

При этом нарушается жизнедея-
тельность мужчины в целом, сни-
жается его работоспособность. Со-
ответственно, возникает серьезная 
проблема дополнительной нагруз-
ки на общество. Обществу придется 
мужчину в его 45–55 лет содержать, 
лечить, платить за него по счетам. 
Согласно данным Европейского об-
щества кардиологов (2012 г.), веро-
ятность развития острого инфаркта 
миокарда прогрессивно возрастает 
в соответствии с возрастом: в 35–
44 года – 0,6%, 45–54 года – 1,8%, 
55–64 года – 5,3%, 65–74 года – 6,9%, 
75–84 года – 8,6%. 

Экспертами Российского кардио-
логического общества в 2009 г. был 
подсчитан экономический ущерб, 
нанесенный государству, – расходы 
на пациентов, страдающих сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Затра-
ты на оказание медицинской помо-

Важно обеспечить преемственность между 
центрами мужского здоровья и учреждениями, 

оказывающими высокотехнологичную 
медицинскую помощь. 

Рис. 2. Показатели здоровья мужчин 30–40 лет согласно опросу ВЦИОМ (2013 г.)

Да Нет

Считаете ли вы  
свою сердечно-сосудистую 
систему здоровой? 

90%

10%

Ожирение

Высокое давление

Высокий уровень холестерина

Курение

Неправильное питание

Низкая ф
изическая  

активность

65
,4

%

42
,8

%56
,5

%

45
,9

% 70
,7

%

62
,2

%

Рис. 3. Эректильная дисфункция (ЭД) 
и прогноз инфаркта миокарда
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«Важно, что работа фо-
рума имеет большое 
значение для эффек-
тивного решения 
ключевых професси-

ональных проблем, содействует вне-
дрению лучшего опыта, новейших, 
инновационных технологий в практи-
ческую деятельность, подготовке ква-
лифицированных кадров», – подчер-
кнул в приветственном обращении 
президент РФ В.В. Путин.

Замминистра здравоохранения 
РФ Т.В. Яковлева зачитала на откры-
тии форума приветственное обра-
щение министра здравоохранения 
РФ В.И. Скворцовой и отметила, что 
в государственной программе разви-
тия отечественного здравоохранения 
до 2020 г. приоритет отдан не просто 
лечебной, а профилактической рабо-
те и формированию здорового обра-
за жизни. Одним из главных инстру-
ментов этой работы является диспан-
серизация населения, которая уже 
проводится с 1 января 2013 г. 

«Мы хотим, чтобы каждый человек 
знал о состоянии своего здоровья, 
а государство создавало условия, при 
которых он мог бы хорошо заботить-
ся о своем здоровье, а общество соз-
давало бы обстановку нетерпимости 
к любым проявлениям разрушитель-
ных форм поведения, начиная от не-
правильного питания и заканчивая 
вредными привычками», – сказала 
замминистра.

В рамках форума было проведено 
пленарное заседание, работали сек-
ции по ключевым вопросам развития 
современной медицины. Свои раз-

работки представили ведущие науч-
ные центры и институты Минздра-
ва РФ и РАМН. Выступающие на фору-
ме говорили о том, что для оздоров-
ления населения необходимы широ-
кое признание важности здорового 
образа жизни, самостоятельная про-
филактика гражданами неинфекци-
онных заболеваний, индивидуальная 
реформа образа жизни. 

Одновременно прошли крупные 
международные выставки – «Здра-
воохранение-2013» и «Здоровый об-
раз жизни – 2013». Общая площадь 
экспозиции – 55 295 м2. Количество 
уникальных посетителей составило 
32 140 человек. Общее количество 
посещений достигло 52 910.

1 141 компания из всех федераль-
ных округов России и 42 стран про-
демонстрировала новые передовые 
разработки практически во всех об-
ластях современной медицины. 

Президент ТПП РФ С.Н. Катырин 
отметил, что 70% от общего числа 
участников составляют российские 
фирмы, что говорит об интересе оте-
чественного бизнеса к сфере здраво-
охранения, формированию здорово-
го образа жизни.

На государственном уровне в вы-
ставках участвовали Бельгия, Велико-
британия, Германия, КНР, Республи-
ка Корея, Норвегия, Тайвань, Турция, 
Чешская Республика, Швеция. 

Инновационные разработки и но-
вые технологии представили такие 
зарубежные компании, как Philips, 
Toshiba, GE, Olympus, Stormoff, Zoll, 
Shimadzu, Storz, Hitachi, Fujifilm, 
Mindray и многие другие. Свою про-

Итоги «Российской недели 
здравоохранения – 2013»

С 9 по 13 декабря 2013 г. в Центральном выставочном комплексе 
«Экспоцентр» проходил крупнейший в России международный научно-
практический форум – «Российская неделя здравоохранения – 2013». 

На мероприятии обсуждался ход реализации государственных программ 
развития здравоохранения. Специалисты и практикующие врачи 

ознакомились с новейшими достижениями медицинской науки и техники.
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дукцию продемонстрировали компа-
нии из всех регионов страны: «Элек-
трон», «ЛОМО», «Амико», Уральский 
оптико-механический завод, «Микро-
монтаж», «Кронт-М», «Татхимфарм-
препараты» и др.

В рамках выставки «Здравоохране-
ние-2013» также состоялся практиче-
ский семинар «Продвижение изде-
лий медицинского назначения, ме-
дицинской техники и услуг в Интер-
нете». 

«Российскую неделю здравоох-
ранения – 2013» посетил министр 
Правительства Москвы, руководи-
тель Департамента здравоохранения 
Г.Н. Голухов. Он осмотрел экспозицию 
выставки «Здравоохранение-2013», 
уделив особое внимание объединен-
ному стенду малых инновационных 
предприятий. 

Центральными событиями неде-
ли стали VII Всероссийский форум 
«Обращение медицинских изде-
лий в России. Проблемные зоны – 
2014», XV ежегодный научный фо-
рум «Стоматология-2013», VIII Меж-
дународная научная конференция 
«СпортМед-2013», II Российский ме-
дицинский инвестиционный фо-
рум, междисциплинарная научно-
практическая конференция по во-
просам мужской рентгенрадиологии 
и урологии, Международный дело-
вой медико-фармацевтический фо-
рум.

Ключевым мероприятием так-
же был III Международный форум 
по профилактике неинфекционных 
заболеваний и формированию здо-
рового образа жизни «За здоровую 

жизнь». Приветствуя участников ме-
роприятия на церемонии официаль-
ного открытия, первый заместитель 
председателя комитета по охране 
здоровья Госдумы РФ Н.Ф. Герасимен-
ко сказал: «Этот форум особенный – 
он носит общероссийский харак-
тер. Впервые форум совмещен с «Рос-
сийской неделей здравоохранения», 
в которой наряду с традиционным 
показом новинок диагностики, лече-
ния будут демонстрироваться обору-
дование и технологии для профилак-
тики неинфекционных заболеваний 
и здорового образа жизни». 

На форуме были подведены 
итоги Всероссийской социально-
образовательной программы «Пульс 
жизни». «Результаты скринингов 
на промышленных предприятиях 
в рамках программы «Пульс жизни» 
показали, что порядка 40% обследо-
ванных имеют высокие риски раз-
вития ССЗ. Подобная картина с от-
дельными допущениями в целом ха-
рактерна для российской популя-
ции трудоспособного возраста. Воз-
действие профилактическими меро-
приятиями на эту группу населения 
может дать наиболее ощутимый ре-
зультат и, в конечном счете, повли-
ять на снижение уровня смертности 
в стране», – заявил директор ГНИЦ 
профилактической медицины МЗ РФ, 
главный специалист по профилакти-
ческой медицине Минздрава России 
и вице-президент Российского карди-
ологического общества С.А. Бойцов.

Проект осуществляется с 2013 г. 
при активном содействии со стороны 
ЛПУ и региональных органов здра-
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воохранения. Его инициатором яв-
ляется химико-фармацевтический 
концерн Bayer, партнером выступа-
ет ФГБУ «Государственный научно-
исследовательский центр профилак-
тической медицины» Минздрава РФ. 

«Важным элементом социальной 
ответственности Bayer является под-
держка долгосрочных проектов, на-
правленных на решение ключевых 
социально значимых проблем в тех 
странах, где представлена наша ком-
пания. Первые итоги программы 
«Пульс жизни» показали, что проект 
крайне востребован как обществом, 
так и специалистами здравоохране-
ния. В России проблемы развития 
профилактической медицины и фор-
мирования ответственного отноше-
ния к собственному здоровью явля-
ются крайне актуальными. Мы наде-
емся, что благодаря нашему совмест-
ному с ГНИЦ профилактической ме-
дицины МЗ РФ проекту людей, за-
ботящихся о своем здоровье, ста-
нет во много раз больше», – отмети-
ла Вера Нехода-Хан, генеральный ди-
ректор ЗАО «Байер».

В рамках деловой программы со-
стоялась междисциплинарная 
научно-практическая конференция 
по вопросам мужской рентгенради-
ологии и урологии, организованная 
Российской ассоциацией радиоло-
гов (РАР).

Общая тема конференции – «Но-
вый взгляд на проблему диагности-
ки и лечения некоторых урологиче-
ских заболеваний». В ней приняли 
участие видные российские ученые-
медики и их зарубежные коллеги. 
Среди предложенных к обсуждению 
тем: «Динамическая объемная томо-
графия в урологической практике», 
«Перспективы применения техноло-
гии «fusion» в онкоурологии», «Совре-
менные лучевые методы в диагности-
ке и мониторинге лечения болезни 
Пейрони», «Диагностика неотложных 
состояний в онкоурологии» и другие. 

Ученые обменялись опытом, рас-
смотрели новые подходы, в частно-
сти преимущества МР-биопсии пе-
ред биопсией с ультразвуковым на-
ведением. Представители компании 
Siemens рассказали о своем иннова-
ционном оборудовании, применяе-
мом для МРТ-диагностики и особенно 
эффективном в области охраны муж-
ского здоровья.

С большим успехом прошла VIII 
Международная научная конферен-
ция по вопросам состояния и пер-
спективам развития медицины 
в спорте высших достижений «Спорт
Мед-2013». 

Организаторами мероприятия вы-
ступили Минздрав РФ, ФМБА, Россий-
ский национальный исследователь-
ский медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова, Российская ассоциа-
ция по спортивной медицине и ре-
абилитации больных и инвалидов 
(РАСМИРБИ), ЗАО «Экспоцентр» при 
поддержке и участии Олимпийского 
комитета России, Паралимпийского 
комитета России, Министерства спор-
та РФ, ГКУ «Центр спортивных инно-

вационных технологий и подготов-
ки сборных команд» Москомспорта, 
Международной федерации спортив-
ной медицины, Федерации ассоциа-
ций спортивной медицины стран СНГ 
и Балтии. 

На открытии конференции при-
сутствовали заместитель министра 
здравоохранения РФ И.Н. Каграма-
нян и заместитель министра спорта 
РФ П.В. Новиков. И.Н. Каграманян рас-
сказал о деятельности министерства 
по организации работы всех меди-
цинских служб на Олимпиаде в Сочи 
и обратился с приветствием к участ-
никам мероприятия. 

«В эти дни мы отмечаем 90-летие 
врачебно-физкультурной службы на-
шей страны, – сказал И.Н. Каграма-
нян. – Она сейчас на подъеме, пото-
му что важен не только спорт высо-
ких достижений, но и массовая фи-
зическая культура. Мне хотелось 
бы пожелать всем участникам фо-
рума быть примером активного об-
раза жизни, заниматься физической 
культурой, по возможности спортом 
и быть здоровыми. Когда врач спор-
тивной медицины здоров – это наи-
лучший пример для тех, с кем он ра-
ботает».

Проведение конференции в рам-
ках «Российской недели здравоохра-
нения», безусловно, поможет разви-
тию спортивной медицины и улучше-
нию эффективности медицинского 
обеспечения спорта.

П.В. Новиков высоко оценил под-
готовку «СпортМед-2013» и пере-
дал приветствие министра спорта 
РФ В.Л. Мутко участникам конферен-
ции.

Также в рамках форума была про-
ведена II ежегодная международная 
конференция «Перспективные мето-
дики ультразвуковой диагностики. 
Ультразвуковая эластография и эла-
стометрия», организатором которой 
выступила Общероссийская обще-
ственная организация «Российская 
ассоциация специалистов УЗД в ме-
дицине» (РАСУДМ).

В работе VII Всероссийского фору-
ма «Обращение медицинских изде-
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лий в России. Проблемные зоны – 
2014» приняли участие более 200 
компаний-поставщиков и ЛПУ. Ор-
ганизатором мероприятия выступи-
ли ЗАО «Экспоцентр» и конгрессно-
выставочная компания «Империя». 

По мнению участников этого ме-
роприятия, 2013 г. прошел под зна-
ком регистрации медицинских изде-
лий и стал самым насыщенным по ко-
личеству изменений в госрегулиро-
вании этого рынка. По данным спике-
ров форума, к настоящему моменту 
выдано порядка 1200–1500 удостове-
рений нового образца, при этом ко-
личество новых медицинских изде-
лий, зарегистрированных в 2013 г., 
измеряется всего лишь десятками. 
Также отмечалось, что с 1 января 
2014 г. в Налоговом кодексе РФ вве-
дено единое понятие «медицинские 
изделия».

Делегаты форума должны уделять 
большее внимание ФЗ «О защите кон-
куренции». Значительная часть нару-
шений в области закупок медицин-
ских изделий лежит именно в поле 
действия этого закона.

На форуме особо говорилось 
о перспективе принятия постанов-
ления «О запрете доступа иностран-
ных медицинских изделий к государ-
ственным закупкам», а также закона, 
вносящего необходимые для функ-
ционирования системы изменения 
в нормативно-правовые акты.

В рамках «Российской недели здра-
воохранения – 2013» прошел II Рос-
сийский медицинский инвестици-
онный форум, организованный Клу-
бом инвесторов фармацевтической 
и медицинской промышленности 
при поддержке и участии РСПП, ТПП, 
Минэкономразвития, Минпромторга, 
Минздрава РФ, РАМН и РАН. 

На мероприятии обсуждались 
пути государственного стимулиро-
вания инвестиций в фармацевтиче-
скую и медицинскую промышлен-
ность; объединение усилий государ-
ственных органов управления здра-
воохранением и промышленностью, 
участников фармацевтического рын-
ка и рынка медизделий для совмест-
ного решения задач, возникающих 
в отрасли; выработка конкретных 
предложений по созданию благопри-
ятных условий для инвестиций в раз-
витие российской медицинской про-
мышленности, повышения ее конку-
рентоспособности и роли в экономи-
ке страны. 

В работе форума приняли участие 
представители государственных ор-
ганов власти, профильных мини-
стерств и ведомств, фармацевтиче-
ских компаний, отраслевых ассоци-
аций и объединений, организаций, 
осуществляющих разработку, произ-
водство и поставку медицинской тех-
ники, крупнейших российских и меж-
дународных инвестиционных компа-
ний и банков. 

В своем выступлении вице-
президент, председатель комиссии 
по индустрии здоровья РСПП, пред-
седатель совета Клуба инвесторов 
фармацевтической и медицинской 

промышленности В.М. Черепов от-
метил, что без инвестиций в струк-
туру здравоохранения, фармацевти-
ческую отрасль, производство меди-
цинской техники и изделий медицин-
ского назначения, подготовку кадров 
нельзя изменить структуру здравоох-
ранения и в конечном итоге показа-
тели здоровья населения.

Вице-президент ТПП Д.Н. Куроч-
кин зачитал приветствие организа-
торам и участникам форума прези-
дента ТПП РФ С.Н. Катырина, в кото-
ром отмечались огромное значение 
представления и продвижения ин-
вестиционного потенциала россий-
ских регионов и роль палаты в этой 
работе. 

В ходе обсуждения на форуме были 
выработаны предложения по соз-
данию благоприятных условий для 
улучшения инвестиционного климата 
в медицинской промышленности, по-
вышения ее конкурентоспособности 
и роли в экономике России. 

Какие изменения произойдут 
в обязательном и добровольном ме-
дицинском страховании в 2014 г.? 
Когда начнется полноценная реали-
зация ГЧП-проектов в здравоохра-
нении? Каковы предпочтения насе-
ления в получении медицинской по-
мощи? Эти и многие другие вопро-
сы были вынесены в повестку дня 
IV ежегодной общероссийской кон-
ференции «Негосударственное здра-
воохранение: состояние и перспек-
тивы развития». Организаторами вы-
ступили Ассоциация частных клиник 
Москвы, Санкт-Петербурга и Нижне-
го Новгорода, «Опора России», «Дело-
вая Россия», ЗАО «Экспоцентр».

Также в деловую программу фо-
рума были включены многочислен-
ные семинары, круглые столы и пре-
зентации компаний-участников.

На состоявшихся мероприятиях 
представители медучреждений, про-
фессиональных объединений, про-
фильных федеральных и региональ-
ных структур подвели итоги проде-
ланной за год работы и выработали 
рекомендации по дальнейшему раз-
витию и совершенствованию систе-
мы отечественного здравоохране-
ния. Все мероприятия прошли на вы-
соком профессиональном уровне.

Организаторами форума высту-
пили Госдума ФС РФ, Министерство 
здравоохранения РФ, ЗАО «Экспо-
центр». Проведение форума поддер-
жали Совет Федерации ФС РФ, Мини-
стерство промышленности и торгов-
ли РФ, Торгово-промышленная пала-
та РФ, Правительство Москвы, Рос-
сийская академия медицинских наук 
и представительство Всемирной ор-
ганизации здравоохранения в Рос-
сии. Патронат форума осуществля-
ли Торгово-промышленная палата 
РФ и Правительство Москвы.

Следующий научно-практический 
форум «Российская неделя здравоох-
ранения – 2014» и проходящие в его 
рамках международные выставки 
«Здравоохранение-2014» и «Здоро-
вый образ жизни – 2014» пройдут с 8 
по 12 декабря 2014 г. 
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 В 2013 г. все внимание специ-
алистов в области здраво-
охранения было сосредо-
точено на таких важных во-
просах, как принятие новых 

нормативных актов. Правовые мо-
менты всегда волнуют всех, т.к. невы-
полнение требований законодатель-
ства чревато серьезными послед-
ствиями для бизнеса и может приве-
сти даже к остановке деятельности 
организации. 

Мировой рынок медицинских из-
делий в последние годы демонстри-
рует медленный стабильный рост 
(примерно на 5-6% в год), в основном 
за счет развивающихся стран. При 
этом самыми крупными по объему 
остаются традиционные рынки США, 

очень серьезным фактором, который 
может сильно перекроить рынок. 

В 2014 г. ожидается вступление 
в силу еще нескольких нормативных 
документов, поэтому ожидается неко-
торый спад. Так, с 1 января 2014 г. осу-
ществляется переход на контрактную 
систему закупок, механизмы функци-
онирования которой до конца непо-
нятны. Принятие некоторых соглаше-
ний и их функционирование в рам-
ках Таможенного союза – дело непро-
стое. Этот фактор тоже может оказать 

Японии и Европы. В последние годы 
там отмечается стагнация. Самый 
большой из развивающихся рынков 
(страны БРИК) – в Китае, Россия пока 
еще его не догнала. В Китае больше 
численность населения, и если пере-
считать показатели на душу населе-
ния, то получается, что в России поло-
жение дел намного лучше. Все расче-
ты обычно относительные. Если учи-
тывать ВВП, то получится другая кар-
тина. Можно также рассчитать насы-
щенность рынка, возможные точки 
роста и другие параметры. 

Российский рынок медизделий пло-
хо прогнозируем, т.к. имеется огром-
ное количество факторов, оказыва-
ющих влияние на его функциони-
рование. Основные из них – это ма-
териальная составляющая (объе-
мы средств, которые закачиваются 
в систему) и состояние нормативной 
базы. Последний фактор опосредо-
ванно влияет на объемы рынка. На-
пример, из-за того, что в настоящее 
время есть проблемы с регистрацией, 
некоторые продукты вообще не выхо-
дят на рынок. По той же причине за-
тягиваются многие инновационные 
российские проекты с участием ино-
странных инвесторов. Постановление 
правительства РФ «Об особенностях 
осуществления закупок медицинских 
изделий для обеспечения государ-
ственных и муниципальных нужд» (в 
том числе ограничивающие допуск 
на отечественный рынок импорт-
ных медицинских изделий) является 

существенное влияние на кратко
срочную и среднесрочную перспек-
тиву развития рынка. 

Что касается финансовых состав-
ляющих, то наш рынок всегда разви-
вается скачкообразно. Мы понима-
ем, что в части инноваций в целом 
он растет, причем невозможно выя-
вить определенные точки роста (ка-
кой сегмент развивается более ак-
тивно, например, неврология или 
стоматология), как это можно четко 
отследить в других странах. 

Сведения об авторе:  
А.В. Виленский, генеральный 
директор научно-технического 
центра «Медитэкс»

В материале проведена экспертная оценка мирового рынка медицинских 
изделий за прошлый год, а также сделан прогноз его развития.  

Выделены основные показатели, характеризующие положение дел 
в странах БРИК. Указаны основные факторы, влияющие на развитие 

российского рынка медизделий, и рассмотрены пути решения нынешних 
проблем. Проанализировано состояние ключевых сегментов российского 

рынка и даны прогнозы их развития до 2020 года.

•	 Ключевая потеря 2013 г.: отложено принятие проекта Федерального 
закона «Об обращении медицинских изделий» (третья редакция). Ра-
бочая группа активно работала, проект был подготовлен и даже согла-
сован, прошли все общественные обсуждения. Но было принято ре-
шение дождаться выхода соглашения о принципах обращения меди-
цинских изделий в Таможенном союзе, которое готовит Совет Евра-
зийской экономической комиссии (ЕЭК). 

•	 В 2013 г. опять поднят вопрос о разработке технического регламен-
та, касающегося медизделий. Этот нормативно-правовой акт устанав-
ливает в РФ обязательные для применения и исполнения требования 
к объектам технического регулирования (продукции, в том числе зда-
ниям, строениям и сооружениям, процессам производства, эксплуа-
тации, хранения, перевозки, реализации и утилизации). Законопро-
ект после внесения ряда изменений, исходя из замечаний Минюста 
РФ, принят так и не был (эксперты ФАС и Минздрава тоже начали да-
вать свои рекомендации). Специалисты рассчитывают, что этот доку-
мент появится в следующем году и единогласно сходятся на том, что 
он всем очень нужен, т.к. позволит установить единые понятия, кото-
рыми можно будет пользоваться в дальнейшем при развитии любой 
нормативной базы. 

Потери и достижения 2013 г.

Рынок медицинских изделий 2013 года
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У нас какие области медицины по-
лучили финансовую поддержку, 
те и развиваются, например, в рам-
ках федерально-целевой програм-
мы модернизации здравоохранения. 
В итоге системного развития рынка 
не происходит. Охватываются какие-
либо определенные сегменты рынка, 
и в итоге нередко происходит их пе-
ренасыщение. 

Существует федеральная целевая 
программа «Развитие фармацевтиче-
ской и медицинской промышленно-
сти до 2020 г.». Теоретически опреде-
лены объемы финансирования госу-
дарственной системы здравоохране-
ния на период до 2020 г. (рис. 3). Ка-
кая именно часть этих средств будет 
затрачена на медицинские изделия 
и оборудование, сказать сложно. Тем 
не менее у системы есть перспекти-
вы, т.к. запланировано вливание зна-
чительных средств. 

Исходя из официальной статистики, 
на нашем рынке представлено толь-
ко 8% (38 тысяч видов) от всех заре-
гистрированных в мире медицинских 
изделий (их около 500 тысяч видов). 
Нам есть куда расти. В России пред-
ставлены медизделия порядка 30% 
всех мировых производителей. С точ-
ки зрения расширения рынку также 
есть куда развиваться. Очевидно, что 
некоторые медицинские технологии 
(и не только высокотехнологичные) 
у нас пока не представлены вообще 
в силу их невостребованности. Неко-
торые из них не представлены имен-
но потому, что нет соответствующих 
механизмов функционирования рын-

Структура рынка медицинских из-
делий на сегодняшний день такова: 
88% – государственные закупки, око-
ло 12% отводится на частную меди-
цину. Этот сектор в последние годы 
растет. Это радует, потому что когда 
он по объему будет сопоставим с го-
сударственным сектором, это тоже 
повлечет за собой некоторые из-
менения правил игры. Может быть, 
произойдет упорядочение рын-
ка, процедур осуществления заку-
пок и т.п. Система оценки медицин-
ских технологий (health technology 
assessment, HTA) на медицинские из-
делия в России не распространяется, 
соответственно, экономическую эф-
фективность их применения никто 
никогда не рассматривает. Мы рас-
считываем на то, что с увеличени-
ем доли рынка в частном секторе эта 
ситуация тоже будет меняться в луч-
шую сторону. 

Объем отечественного производ-
ства на рынке медизделий – порядка 
17% (остальное – импорт). В соответ-

ка. Поэтому наш рынок хоть и мало-
предсказуемый, но перспективный, 
хотя бы потому, что он демонстриру-
ет очень существенный рост, и у него 
есть высокий потенциал. 

ствии со «Стратегией развития меди-
цинской промышленности в РФ до 
2020 г.» эта доля в итоге должна со-
ставлять 40%. Данный показатель 
вполне достижим за счет процес-
сов локализации (смотря как подсчи-
тать – в стоимостном выражении или 
в количественном). Некоторые про-
изводители уже стартовали (у них бу-
дет определенное преимущество, 
когда войдут в силу соответствую-
щие нормативы). 

Примерно нами подсчитано: око-
ло 9% рынка составляет б/у обору-
дование (мы не брали во внимание 
расходные средства), которое заку-
пается в основном в частном секто-
ре, но иногда фигурирует и в госза-
купках. Данное обстоятельство долж-
но привлекать внимание экспертов. 
Это существенный момент, свиде-
тельствующий о том, как функциони-
рует рынок. Если в стране нет систе-
мы HTA, а закупается 9% б/у оборудо-
вания, значит, это кому-то выгодно. 
С этой ситуацией надо разбираться. 

Рис. 1. Мировой рынок медицинских изделий
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Рис. 3. Государственная политика РФ в области здравоохранения 

Основной инструмент финансирования государственной системы 
здравоохранения на период до 2020 г.
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•	 По закупкам: в начале 2013 г. компании «подтягивали хвосты» по про-
грамме модернизации, в конце прошлого года активно начали уча-
ствовать в аукционах, чтобы успеть до вступления в силу № 44-ФЗ 
(1 января 2014 г.). 

•	 	8 июля 2013 г. принят обсуждавшийся больше года проект постанов-
ления правительства РФ «Об особенностях осуществления закупок 
медицинских изделий для обеспечения государственных и муници-
пальных нужд», в рамках которого рассмотрены вопросы локализа-
ции. С 1 января 2014 г. до конца 2020 г. при закупках в приоритете 
медизделия производства РФ, Республики Беларусь или Республики 
Казахстан.

•	 	В 2013 г. «провисали» вопросы, связанные с регистрацией медизделий: 
1200 были перерегистрированы, а по новой процедуре поданы доку-
менты на регистрацию лишь нескольких десятков медизделий (око-
ло 40, включая и отрицательные результаты). Сложности при пере-
регистрации медизделий возникли из-за изменений в Налоговом ко-
дексе (в связи с налогообложением по НДС), а также из-за изменений 
в терминологии. Вместо используемых ранее словосочетаний («меди-
цинская техника», «изделия медицинского назначения», «медицинское 
оборудование») был принят единый термин «медицинские изделия». 

Потери и достижения 2013 г.
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рошего сказать нечего. Мы проана-
лизировали рынок компьютерных 
томографов и построили прогноз его 
дальнейшего развития у нас в стра-
не. Понятно, что одно-двухсрезовые 
томографы уйдут, постепенно бу-
дут развиваться более высокие сег-
менты. Потом будут 16-, 64-срезовые 
и т.д. Внутри сегмента можно посмо-
треть статистику (рис. 4). 

Рынок ядерной медицины – это 
сегмент, который будет расти, 
и рост обусловлен различными госу-
дарственными программами. Он ак-
тивно поддерживается в разных ин-
станциях и ведомствах (рис.  5).

Обратная ситуация – мы прогно-
зируем в ближайшее время падение 
сегмента наркозно-дыхательного 
оборудования, потому что перена-
сытили его в рамках модернизации 
предыдущих нескольких программ. 
Потом он восстановится. В дальней-
шем намечено применение ксено-
на в анестезиологии, и рост данного 
сегмента рынка будет связан именно 
с этим (рис. 6). Руководители систе-
мы здравоохранения пока этот факт 

не учитывают, а потом, очевидно, 
к данному вопросу вернутся. 

Имеется прогноз развития рын-
ка медизделий, который фигуриру-
ет в Стратегии и федеральной целе-
вой программе «Развитие фармацев-
тической и медицинской промыш-
ленности до 2020 г.». В нем указа-
но, что рынок медицинских изделий 
в РФ будет постоянно демонстриро-
вать устойчивый рост и достигнет 
450 миллиардов к 2020 году. Мы сде-
лали свой альтернативный про-
гноз: неизбежно падение рынка, по-
том рост, но никогда идеальной пря-
мой не будет, поэтому нужно более 
детально смотреть на эти вопросы, 
учитывая, что в конце года данные 
у различных исследователей немно-
го разнятся (рис. 7). 

•	 урология;
•	 оборудование для сердечно-

сосудистой хирургии;
•	 хирургия;
•	 имплантаты;
•	 косметология и пластическая хи-

рургия;
•	 ИВЛ, анестезия, наркозное обору-

дование;

•	 эндоскопы;
•	 функциональная диагностика и мо-

ниторинг;
•	 лабораторная диагностика (in vitro); 
•	 диагностическое оборудование 

и изделия с высокой степенью ви-
зуализации;

•	 общая терапия;
•	 физиотерапия;
•	 эфферентная терапия;
•	 приборы удаленного наблюдения 

и оповещения;
•	 общеклиническое оборудование;
•	 стерилизация и дезинфекция;
•	 мобильные медицинские ком

плексы;
•	 служба крови;
•	 реабилитация и средства для инва-

лидов;
•	 медизделия для самостоятельного 

применения пациентами и самоте-
стирования;

•	 травматология;
•	 стоматология;
•	 оториноларингология;
•	 медицина катастроф;
•	 онкология и пр.

Мы очень долго занимаемся во-
просами сегментации рынка для 

того, чтобы компаниям было удобно 
работать с этими данными. Но в Рос-
сии большие проблемы с номенкла-
турой медицинских изделий, а это 
тоже влечет за собой целый ряд во-
просов, связанных с регулировани-
ем рынка. Например, по каким имен-
но критериям оценивать взаимоза-
меняемость? Я помню целый ряд со-
вещаний в Минздраве, когда мы об-
суждали эти вопросы, все всем дока-
зали, всем объяснили, насколько хо-
роша международная номенклату-
ра медицинских изделий (GMDN), как 
на ее основе строить классифика-
цию. В результате пока мы руковод-
ствуемся приказом Минздрава РФ от 
6 июня 2012 г. № 4н «Об утверждении 
номенклатурной классификации ме-
дицинских изделий», о котором хо-

Основные проблемы рынка меди-
цинских изделий следующие:
•	 отсутствие базового нормативного 

документа;
•	 некачественные медизделия (нали-

чие «серого» импорта);
•	 ответственность на медработни-

ке при неблагоприятных случаях 
их использования;

•	 отсутствие штата сотрудников при 
проведении госконтроля за обра-
щением медизделий;

•	 сложность исследования данного 
рынка.
А.М. Третьякова, исполнительный 

директор Ассоциации международ-
ных производителей медицинских 
изделий (IMEDA) недавно на конфе-
ренции сказала: «У нас не существу-
ет рынка медицинских изделий, а су-
ществуют рынки отдельных сегмен-
тов». Общая цифра объема рынка ме-
дицинских изделий в мире, отдель-
ной стране непоказательна, она нуж-
на очень малому количеству экспер-
тов. Например, Минпромторгу для 
определения целевых показателей, 
в какой-то степени она нужна Мин
здраву. Компаниям эта цифра мало 
о чем говорит, даже то, как изменя-
ются какие-либо показатели. А вот 
сегменты развиваются неравномер-
но. У них могут быть разные схемы 
закупки, схемы распространения, ре-
кламирования. Именно исследова-
ние по сегментам, даже внутри сег-
ментов представляет собой опреде-
ленный интерес. 

Сегментация рынка медицинских 
изделий следующая:
•	 офтальмология и линзы;
•	 ортопедия;
•	 гинекология, неонатология и пери-

натология;

• Бизнес-стратегии • Экспертиза

Рис. 4. Рынок компьютерных томографов Рис. 5. Рынок ядерной медицины 
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Минздрав РФ занялся рекламой 
бесплатной диспансеризации

15 января 2014 г. сотрудники Минздрава РФ и представители 
крупнейшего оператора наружной рекламы Russ Outdoor 

объявили о запуске совместной социальной кампании в рамках 
проекта «Все равно?!». В Москве, Санкт-Петербурге, Перми, 

Владивостоке, Челябинске и других городах России уже 
появились рекламные постеры, призывающие россиян пройти 

бесплатную диспансеризацию. 

Креативная концепция кампа-
нии разработана агентством 
BBDO Moscow, предложившим 

два варианта макетов. Постер со сло-
ганом «Какой осмотр важнее?» срав-
нивает диспансеризацию с регуляр-
ной процедурой технического осмо-
тра автомобиля, которая хорошо зна-
кома каждому водителю. Реклама 
призывает россиян задуматься о том, 
почему водители могут выделять 
время для проверки технического со-
стояния автомобиля, но зачастую иг-
норируют такую жизненно важную 
процедуру, как медицинский осмотр.

Второй вариант макета со слога-
ном «Что будет с ним, если тебя не 
станет?», который появится на ули-
цах российских городов в феврале, 
ориентирован на широкую родитель-
скую аудиторию. Постер призывает 
взрослых задуматься о своем здоро-
вье – если не ради собственного бла-
гополучия, то ради детей, которым 
нужны здоровые родители, их забота 
и внимание.

«Низкая культура профилактики 
и невнимание к собственному здо-
ровью – черты, свойственные мно-
гим нашим соотечественникам. Поэ-
тому так важно ярко и эмоциональ-
но донести тот факт, что мониторинг 
уровня холестерина в крови не ме-
нее важен, чем контроль уровня мас-
ла в двигателе, а своевременно выяв-
ленная опухоль не позволит ребен-

ку стать сиротой. Мы рады поддер-
жать, безусловно, актуальную и, воз-
можно, самую профессионально ис-
полненную кампанию, инициирован-
ную государством, показав ее милли-
онам россиян», – отметил М.Г. Ткачев, 
управляющий директор Russ Outdoor.

«Программа бесплатной диспан-
серизации населения реализуется 
в России с 2013 года. Регулярный про-
филактический осмотр – это очень 
простой и эффективный способ выяв-
ления заболеваний и снижения риска 
их дальнейшего развития. При помо-
щи социальной рекламы мы хотим 
донести информацию о диспансери-
зации до широкой аудитории и моти-
вировать людей заботиться о своем 
здоровье», – сказал И.Л. Ланской, со-
ветник министра здравоохранения 
РФ по коммуникациям. 

Основная цель программы всеоб-
щей бесплатной диспансеризации на-
селения – раннее выявление хрони-
ческих неинфекционных заболева-
ний, которые являются главной при-
чиной инвалидности и преждевре-
менной смертности населения РФ. 
Граждане могут проходить профилак-
тический медицинский осмотр раз 
в 3 года, начиная с 21-летнего возрас-
та. Записаться на осмотр можно в по-
ликлинике по месту жительства, рабо-
ты или учебы. В 2013 г. в рамках про-
граммы диспансеризации свое здоро-
вье проверили более 15 млн россиян.
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–Каковы основные при-
оритеты деятель-
ности GE Healthcare 
в России?

– В большинстве современных 
государств руководители систе-
мы здравоохранения стремятся 
охватить три ключевых направле-
ния: стараются сделать медицин-
ское обслуживание доступным для 
всех слоев населения, поддержи-
вают и улучшают его качество, осу-
ществляют контроль над расхода-
ми. Найти баланс между этими тре-
мя составляющими всегда очень 
сложно. 

Российский рынок является для 
нас важным стратегическим на-
правлением. Мы постоянно расши-
ряем присутствие компании в РФ. 
В GE Healthcare в России сейчас 
трудится более 400 человек. Это 
молодая и инновационная коман-
да. Стратегия компании направле-
на в первую очередь на выстраи-
вание долгосрочных отношений.

В последние годы государство 
много инвестирует в программу 
модернизации здравоохранения 
РФ, и мы видим значительное по-
вышение уровня оказания медпо-
мощи населению. 

Мы стараемся применять гло-
бальный опыт GE Healthcare 

для нужд российской си-
стемы здравоохра-

нения, работая со-
вместно с Ассоци-

ацией междуна-
родных про-

изводителей медицинских изделий 
(IMEDA), принимая участие в экс-
пертных обсуждениях на уровне 
Минздрава и Минпромторга РФ. 

Основные наши задачи следую-
щие: повышение качества произво-
димого оборудования, его грамот-
ное сервисное обслуживание, ин-
теграция современных IT-решений, 
обучение медицинских специали-
стов, менеджерское образование 
(вопросы оптимизации управления 
клиникой, документооборот, веде-
ние пациентов в клинике).

С 2009 года в рамках партнерства 
с российской компанией ЗАО «Ме-
дицинские технологии Лтд» («МТЛ») 
некоторые модели высокотехноло-
гичного диагностического обору-
дования мы уже собираем и тести-
руем в России. Сегодня мы продол-
жаем вести с ними диалог, обсуж-
дая возможности расширения на-
шего сотрудничества.

Компания принимает участие как 
в федеральных, так и в региональ-
ных тендерах. Мы стараемся охва-
тить все сегменты рынка, например 
сектор частных медицинских сетей. 

Локализация в нашем понимании 
помимо размещения производства 
на территории РФ включает и ин-
теграцию в существующую систему 
здравоохранения, и рост объемов 
продаж, и дальнейшее сервисное 
обслуживание поставляемого обо-
рудования. Мы не просто продаем 
продукцию, а комплексно подхо-
дим к этому вопросу. В каждом ре-
гионе, где установлено наше обору-
дование, работают наши сервисные 
инженеры.

В конце прошлого года в Дюс-
сельдорфе прошла международная 
специализированная выставка ме-
дицинского оборудования, инстру-
ментов и лекарственных препара-
тов MEDICA 2013. Мы были пригла-
шены на круглый стол, организо-
ванный в рамках секции Минпром-
торга РФ, и рассказали о своем 
опыте локализации. 

В скором времени в Россию прие-
дет глобальное руководство GE, и в 
рамках этого визита мы наметили 
обсудить дальнейшие перспекти-
вы локализации производства в РФ, 
учитывая потребности современ-
ного рынка.

Оливье Боск:  
«Основная стратегия GE Healthcare 
в РФ – долгосрочное партнерство»

О приоритетных задачах компании GE Healthcare и ключевых 
направлениях дальнейшего развития бизнеса в своем эксклюзивном 

интервью корреспонденту Hi+Med рассказал Оливье Боск,  
президент и главный исполнительный директор корпорации 

GE Healthcare в России и СНГ.

       
Биографическая справка

•	 В 1996 г. Оливье Боск окончил Высшую школу экономики 
в Тулузе (Франция) по специальности «финансы и бизнес-
планирование». 

•	 В 1996–2004 гг. работал в аудиторской компании Deloitte. 
•	 В 2004 г. перешел в GE Healthcare (Франция), где прошел 

путь от финансового контролера до финансового 
директора. 

•	 С 2011 г. занимал должность финансового директора GE 
Healthcare в России и СНГ.

•	 С апреля 2013 г. является президентом и главным 
исполнительным директором GE Healthcare в России и СНГ.
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– Какие новые продукты 
GE Healthcare планирует выве-
сти на российский рынок в теку-
щем году? 

– Мы постоянно расширяем и об-
новляем наш продуктовый порт-
фель. За последние годы мы рас-
ширили продуктовую линейку 
GE Healthcare, добавив в 2013 году 
к выпуску 16-срезовых КТ 64- 
и 128-срезовые, производим УЗ-
аппараты модели Logiq P6. 

Кроме того, мы запустили новую 
линейку ангиографического обо-
рудования, и в скором времени 
на российский рынок поступит по-
следняя модель Discovery IGS 740. 

Также обновлены практически 
все аппараты для МРТ. Нашими 
специалистами более года назад 
была разработана инновацион-
ная бесшумная технология, впер-
вые представленная на выстав-
ке RSNA 2012, позволяющая кар-
динально улучшить качество про-
водимого исследования. Техноло-
гия Silent Scan™ существенным об-
разом позволила при проведе-
нии МРТ снизить уровень акусти-
ческого шума без ухудшения ка-
чества получаемого изображения. 
При исследовании, производи-
мом традиционными томографа-
ми, он превышает 110 децибел, что 
сопоставимо с громкостью музыки 
на рок-концертах и требует приме-
нения специальных средств защи-
ты слуха. Новая технология Silent 
Scan™ позволяет врачу контроли-
ровать состояние пациента и при 

инновационные разработки на-
ших специалистов, благодаря кото-
рым при минимальной дозе облу-
чения можно добиться высочайше-
го качества изображения. Надеюсь, 
что в ближайшее время мы зареги-
стрируем этот продукт и на россий-
ском рынке. 

Мы также активно внедряем в ра-
боту новые IT-решения: создаем 

единую базу данных, единый до-
кументооборот на все оборудо-
вание, установленное когда-либо. 
При этом сейчас есть возможность 
подключения не только техники GE. 
Система PACS позволяет интегри-

необходимости беспрепятственно 
и без какого-либо вреда для орга-
низма провести дополнительные 
исследования. 

Теперь этот продукт доступен 
и для российского рынка. С ним 
у российских потребителей была 
возможность ознакомиться в де-
кабре на выставке «Здравоохране-
ние-2013».

На RSNA 2013 в Чикаго GE Health
care был представлен революцион-
ный КТ (пока новинка проходит ре-
гистрацию на американском рын-
ке и еще не появилась в продаже). 
Этот томограф включает в себя все 

ровать и обрабатывать изображе-
ния и других производителей. Сна-
чала нужно наладить эффектив-
ную маршрутизацию данных о па-
циенте внутри клиники. А при на-
личии у медучреждения выхода 
в широкополосный Интернет воз-
можно внедрение и внешних сете-
вых решений. Например, если па-
циент отправляется в другую кли-
нику, то можно переслать данные 
и не выполнять повторное обсле-
дование. Это позволяет повысить 
доступность и качество медицин-
ского обслуживания и снизить его 
стоимость.

– Проводит ли компания GE 
Healthcare в России какие-либо 
образовательные программы?

– Мы видим огромный кадро-
вый дефицит специалистов, рабо-
тающих на высокотехнологичном 
оборудовании, причем не только 
в России, но и в других развиваю-
щихся странах. 

С учетом этого в 2009 году мы от-
крыли в Москве тренинг-центр 
GE Healthcare Academy, где обуча-
ем врачей из России и СНГ рабо-
те на нашем медицинском обору-
довании. Ориентировочно за год 
на его базе проходит 200–300 тре-
нингов. Работе с «тяжелыми» диа-
гностическими станциями за про-
шлый год было обучено порядка 
500 человек. 

Мы стремимся к тому, чтобы 
на нашем оборудовании работать 
было не только легко, но и быстро. 
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Для этого используются сенсор-
ные панели для быстрого досту-
па (как на нашем новом КТ). При-
чем при техническом апгрейде ап-
парата не нужно его деинсталлиро-
вать. Проводить тренинги для спе-
циалистов на таком оборудовании 
намного легче, и обучение прохо-
дит быстрей.

Особое место GE Healthcare от-
водит образовательным програм-
мам, которые осуществляет в со-
трудничестве с государственными 
медвузами. 

Такие проекты сегодня актив-
но реализуются в Европе, а также 
в других странах мира. Мы готовы 
начать их реализацию и в России – 
как только найдем соответствую-
щего партнера.

– Расскажите, пожалуйста, 
о вкладе GE в организацию зим-
них Олимпийских игр в Сочи. Ка-
кие еще проекты в области спор-
тивной медицины реализуются 
компанией?

– GE является глобальным пар-
тнером Олимпийского комите-
та начиная с 2005 года. Компания 
поддерживала олимпиады в Ту-
рине, Лондоне, Пекине, старалась 
создать такую инфраструктуру, ко-
торая помогала проводить сорев-
нования на самом высоком уров-
не. Это касается и предстоящих 
зимних Олимпийских игр в Сочи. 
Также GE выступает генеральным 
партнером российской нацио-
нальной сборной по сноубордин-

дрять передвижные медицинские 
комплексы «Спортивная медици-
на» для оценки состояния здоро-
вья и функциональных резервов 
юных спортсменов и любителей 
спорта в рамках пилотного проек-
та с GE Healthcare. 

По прогнозам Министерства 
спорта РФ, число людей, занима-
ющихся физической культурой 
и спортом, к 2020 году превысит 
40 миллионов человек. При этом 
их охват медицинской помощью 
крайне мал: в настоящее время 
лишь 4,2 миллиона из 29 миллио-
нов спортсменов проходят ежегод-

гу и официальным партнером Фе-
дерации горнолыжного спорта 
и сноуборда России. 

Для нас большая честь – внести 
свой вклад в развитие спортивной 
медицины в РФ. В начале октября 
2013 года в Москве нами был под-

писан договор о стратегическом 
партнерстве с Российской ассо-
циацией по спортивной медици-
не и реабилитации больных и ин-
валидов (РАСМИРБИ). Задача РАС-
МИРБИ – создать эффективную си-
стему медицинского обеспече-
ния массового спорта в России, 
а также развивать и поэтапно вне-

ные обследования во врачебно-
физкультурных диспансерах. Меж-
ду тем для безопасного и успеш-
ного занятия физкультурой каждо-
му спортсмену необходимо прохо-
дить диагностику как минимум два 
раза в год.

Создание мобильных медицин-
ских комплексов – одно из основ-
ных ключевых направлений 
GE Healthcare прошлого года и по-
следующих нескольких лет. Ком-
пания предлагает ряд иннова-
ционных технологий, позволяю-
щих проводить диагностику це-
лого ряда заболеваний, опреде-
лять курс лечения, контролиро-
вать процесс восстановления и ре-
абилитации. С этой целью мы обо-
рудовали и направили в Сочи 2 мо-
бильных комплекса, один из кото-
рых оборудован МРТ, а другой – КТ. 
Эти комплексы способны эффек-
тивно работать даже в сложных 
условиях высокогорья. 

После проведения Олимпиады 
в Сочи в рамках пилотного проекта 
«Наследие» для дальнейшей эксплу-
атации медицинским специалистам 
Краснодарского края безвозмездно 
будет передан передвижной мам-
мографический комплекс GE. Мы го-
товы сотрудничать с регионом 
на долгосрочной основе: проводить 
сервисное обслуживание этого ком-
плекса, а также обучение специали-
стов, работающих на нем. Если наше 
взаимодействие будет эффектив-
ным, то география таких проектов 
в дальнейшем расширится.

• Бизнес-стратегии • Диалог
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Уважаемые коллеги!
11–13 февраля 2014 г. в столичной 

гостинице «Космос» пройдет очеред-
ной XVII съезд Общества эндоскопи-
ческих хирургов России (РОЭХ). Надо 
отметить, что традиционный формат 
съезда на этот раз претерпит некото-
рые изменения. В его программе, по-
мимо традиционных докладов и лек-
ций, будут представлены новые и, 
как представляется правлению РОЭХ, 
чрезвычайно актуальные форматы ра-
боты.
•	 Согласительные конференции 

по национальным клиническим ре-
комендациям: в них особое внима-
ние будет уделено роли и месту са-
мых современных эндохирургиче-
ских методик в стандартах действий 
хирурга при лечении ряда заболе-
ваний. После принятия РОЭХ наци-
ональных клинических рекоменда-
ций они становятся руководством 
к действию, причем не только хирур-
га, но и администрации разных уров-
ней, обязанной обеспечить лечеб-
ный процесс на рекомендованном 
уровне. Таким образом, националь-
ные клинические рекомендации ста-
нут источником развития современ-
ного здравоохранения. Приведем 
мнение вице-президента РОЭХ, про-
фессора В.П. Сажина: «Националь-
ные клинические рекомендации долж-
ны помочь администрации ЛПУ и фи-
нансовым органам оснащать хирур-
гические службы в соответствии 
с разработанными требованиями».

•	 Клинические рекомендации яв-
ляются юридической защитой как 
врача, так и администрации, так 
как выполнение всех их требова-
ний, при наличии рекомендованно-
го аппаратно-инструментального 
и лекарственного обеспечения, ве-
дет к легитимному механизму защи-
ты специалистов от различных ви-
дов претензий и исков. Окончатель-
но они будут приниматься Россий-
ским обществом хирургов (РОХ), 
но рекомендации по малоинвазив-
ной хирургии будут приняты на дан-
ном съезде. Такие согласительные 
конференции РОЭХ проводит впер-

вые. Кроме того, национальные кли-
нические рекомендации являются 
действующим механизмом для вне-
дрения новых лечебных техноло-
гий в практику. Этот механизм бу-
дет рассматриваться на согласитель-
ных конференциях РОЭХ во время 
съезда.

•	 Заседания недавно созданной муль-
тидисциплинарной секции эндо-
скопии и интервенционных луче-
вых технологий РОХ, в рамках ко-
торой также пройдет согласитель-
ная конференция по эндоскопиче-
скому лечению хронического пан-
креатита.

•	 Ставший уже традиционным видео-
марафон.
Особое внимание в докладах, мас

тер-классах и лекциях будет уделено 
ошибкам, опасностям и осложнени-
ям и методам их предотвращения. Бу-
дут также обсуждаться вопросы под-
готовки хирургов и проблемы непре-
рывного медицинского образова-
ния – ведь качество оказания хирур-
гической помощи напрямую зависит 
от практического мастерства хирурга. 
До сих пор в России практически от-
сутствуют системы его объективной 
оценки и измерения уровня владения 
навыком.

«Лишь только то, что можно изме-
рить, можно улучшить…»

Мы планируем обсудить имеющие-
ся в мире системы объективной оцен-
ки умений хирурга (MISTELS, OSATS, 
FLS и др., в том числе и отечественные 
разработки) и перспективы их внедре-
ния в российское образование и прак-
тику. Кроме того, уже традиционно бу-
дут рассмотрены общехирургические 
аспекты оперативной эндоскопии.

Такие существенные изменения ка-
жутся правлению необходимыми для 
привлечения специалистов из стаци-
онаров всех уровней, тех, кому в по-
вседневной практике приходится стал-
киваться с широким спектром различ-
ных хирургических ситуаций.

К моменту начала съезда планирует-
ся подвести черту под этапом процес-
са объединения усилий хирургиче-
ских сообществ России в рамках РОХ: 
РОЭХ, Ассоциации детских хирургов 
России, Общества бариатрических хи-
рургов России и некоторых других. Та-
ким образом, будущий съезд РОЭХ ста-
новится трибуной для многих профес-
сиональных сообществ нашей страны. 
Предлагаем вам поддержать процесс 
консолидации профессионалов вашим 
участием в съезде.

В процессе проведения съезда пла-
нируется организация мастер-классов 
по различным современным направ-
лениям эндохирургии. За участие 
в съезде и мастер-классах будут начис-
ляться образовательные баллы РОХ. 

Ждем вас на съезде!

Подробности на сайте:  
http://общество-хирургов.рф

XVII съезд Общества эндоскопических хирургов России

«Ошибки, опасности, осложнения 
и безопасность в эндоскопической хирургии»

Президент Общества 
эндоскопических хирургов России, 
профессор С.И. Емельянов

Ре
кл

ам
а

2121



• Привлечение капитала • Инвестиции

 Для биотехкомпании ча-
стое явление – повышен-
ная концентрация на чисто 
научной стороне процес-
са, желание полностью по-

нять механизм действия регулятор-
ной системы, биологический смысл 
процессов, досконально изучить 
молекулярный аппарат или физико-
химические особенности процесса. 
Безусловно, это ключ к успеху, и дви-
гаться иным путем наука не может. 
Однако бизнес – это не наука, а вер-
нее, наука совершенно иная. Креди-
ты от банков и инвестиции в капи-
тал от фондов – это совсем не гран-
ты министерств или некоммерческих 
структур. Собственно, в этом случае 
тот, кто дал средства, не ждет отче-
тов о полученных научных результа-
тах, даже успешных, а просто хочет 
получить доход не ниже, чем в сред-
нем по рынку акций или по кредит-
ному портфелю. Не нужны публика-
ции в реферируемых журналах, зато 
нужны статьи в финансовых изданиях 
и даже желтых газетах. Не нужны но-
вые фундаментальные открытия, если 
за ними не следует рост выручки и, 
желательно, прибыли. 

С одной стороны, картина печаль-
ная и, наверное, даже отталкиваю-
щая. Но такова реальность. Люди ри-
скуют своими деньгами и в случае не-
удачи не могут рассчитывать даже 
на то, что будут соавторами статей 
или патентов, так что можно понять 
озабоченность инвесторов финансо-
выми результатами. Тем более что ча-
сто именно розничные и институци-
ональные инвесторы на публичном 
рынке акций могут дать на проекты 

новленные результатом инвесторы 
увеличат свои вложения. Именно та-
ким образом – за счет своевремен-
ного старта продаж – привлекает-
ся двойной поток инвестиций в даль-
нейшее развитие и, что, наверное, 
еще более важно, создается репута-
ция надежного и привлекательного 
эмитента. 

Приведенный выше пример годит-
ся и для монопродуктовой компа-
нии, только начинающей свое раз-
витие, и для имеющего более-менее 
длительную историю бизнеса, заду-
мывающегося о расширении линейки 
и развитии новых направлений, под 
которые требуется привлечение ка-
питала. Фондовый рынок в этом слу-
чае может стать действительно се-
рьезным подспорьем, если не вос-

те деньги – длинные деньги! – кото-
рые не дадут банки, охотно кредиту-
ющие под твердые залоги в виде не-
движимости и совершенно не прини-
мающие во внимание научный потен-
циал проектов и будущую стоимость 
разрабатываемых продуктов. 

В этом кроется одна из ключе-
вых успешных стратегий – уме-
ние отказаться от научного макси-
мализма в пользу скорейшей моне-
тизации получаемых результатов. 
Не надо дошлифовывать исследова-
ние и готовить для рынка «брилли-
ант» – на «огранку» чаще всего не хва-
тает ни времени, ни средств. Гораздо 
лучше создать простой и понятный 
каждому человеку продукт, прода-
жи которого начнут приносить живые 
деньги, а удовлетворенные и вдох-

принимать его как одноразовый ис-
точник бесплатных денег или ме-
сто легального отъема накоплений 
у честных граждан. На самом деле 
фондовый рынок представляет собой 
сочетание инструментов получения 
средств, рекламы, чаще всего бес-
платной, маркетинга, тоже бесплатно-
го, господдержки, улучшения управ-
ленческой структуры, увеличения 
прозрачности бизнеса для владельца 
и повышения его защищенности. 

Прийти к такому пониманию бы-
вает непросто, равно как и непросто 
бывает согласиться на сравнитель-
но низкую первоначальную оценку 
рынком своего бизнеса, «выращенно-
го и выкормленного» с нуля. Мы были 
свидетелями того, сколь многим это 
не удалось, и последствия этого были 
довольно печальны. Одновременно 
перед глазами у всех и истории успе-
ха в результате адекватного распре-
деления сил и расстановки приори-
тетов. 

Конечно, очень не хотелось бы, что-
бы читатели восприняли написан-
ное как призыв отправиться на фон-
довый рынок со своими компания-
ми, трансформировать их в ОАО и не-
медленно размещать акции на бир-
же. Но будет здорово, если постепен-
но возникнет понимание тех возмож-
ностей и преимуществ, которые мож-
но и нужно извлекать из публичного 
статуса компании, и это позволит вы-
брать правильный путь развития ва-
шего бизнеса и ускорить его движе-
ние по этому пути. Последующие пу-
бликации, в том числе с разбором не-
которых интересных и показательных 
историй, помогут нам в этом.

Публичность  
для биотехнологического бизнеса – 

обуза или инструмент развития?
Этой публикацией открывается новая рубрика для тех, кто хочет лучше 
ориентироваться в мире финансов, разбираться в способах расширения 

и развития своего бизнеса через привлечение капитала, в том числе 
от широкого круга инвесторов. Предлагаем вашему вниманию размышления 

о ситуации на сегодняшнем рынке двух человек, один из которых имеет 
финансовый опыт биржевого инвестора, а другой является сотрудником 

биотехнологической компании и, в силу полученного специального 
образования и опыта, хорошо представляет себе специфику данного бизнеса. 

Сведения об авторах: Д.А. Александров, заместитель генерального директора 
по инвестициям, ИК «УНИВЕР Капитал», Б.А. Майзель, заместитель директора 
по корпоративным финансам, руководитель проекта «Корпоративный 
инвестиционный фонд ОАО “ИСКЧ”», руководитель конференции «Moscow Life 
Sciences Investment Day 2014»
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 В последнее время все боль-
ший интерес к аппаратам 
УЗ-диагностики проявляют 
не врачи-диагносты, у кото-
рых сканеры пользуются по-

пулярностью уже несколько десят-
ков лет, а специалисты иных областей: 
сосудистые хирурги, анестезиологи 
и многие другие. Для них ультразву-
ковой сканер превратился из инстру-
мента диагностики в прибор инстру-
ментального контроля манипуляций. 
Например, такой прибор позволя-
ет отлично видеть процесс введения 
иглы, и, соответственно, можно очень 
точно позиционировать ее положе-
ние. Новые области применения тре-
буют специализированных сканеров. 

Традиционные сканеры, использу-
емые для диагностики, обладают со-
ответствующей эргономикой и систе-
мой управления, что делает не совсем 
удобным их применение в операци-
онных. Большие размеры, огромное 
количество настроек и режимов ра-
боты затрудняют работу хирурга или 
анестезиолога. Лишь несколько при-
боров, появившихся в последние 
годы, ориентированы на недиагно-
стические области применения. Сре-
ди них аппараты Venue 40, Ezono 3000, 
Sonosite Nanomax (GE, США).

Элегантный, компактный отече-
ственный аппарат AcuVista Grace ве-
сом всего чуть более 3 кг представлен 
в двух вариантах – настольном и мон-

Все функции, которые могут по-
требоваться врачу в процессе ра-
боты, могут быть вызваны как с по-
мощью ActivTwist, так и нажатием 
на сенсорный экран. Оба устройства 
позволяют работать в медицинских 
перчатках. 

Сканер работает в девяти режи-
мах сканирования, таких как: B, B+M, 
цветное допплеровское картирова-
ние, импульсный допплер, энергети-
ческий допплер, направленный энер-
гетический допплер. Изменение ре-
жима работы сканера производится 
«смахиванием» вверх или вниз, после 
чего тулбар регулировки параметров 
меняется на тулбар выбора режима 
работы. Иконка, соответствующая те-
кущему режиму работы, подсвече-
на синим цветом. Нажатие на другую 
иконку переводит устройство в иной 
режим сканирования (фото 2).

Для включения режима «Стоп-кадр» 
нужно нажать на кольцо ActivTwist. 
При переходе в этот режим ультразву-
ковое изображение на экране засты-
нет, а иконки тулбара сменятся на дру-
гие. В этом режиме доступны функции 
сохранения и загрузки изображений 
и кинопетель, а также формирование 
отчетов и печать изображений.

В устройстве применяются совре-
менные алгоритмы обработки ультра-
звукового сигнала, что позволяет по-
лучать изображение очень высокого 
качества. Несмотря на компактность 
и портативность, данный сканер визу-
ализирует ультразвуковое изображе-
ние, не уступающее по качеству хоро-
шим стационарным УЗ-сканерам. Вы-
сокое разрешение изображения по-
зволяет отображать катетеры и иглы 

тируемом на стандартной инфузион-
ной стойке. Небольшой экран раз-
мером с iPad 9.7” имеет вертикаль-
ную ориентацию. Это позволяет отве-
сти непосредственно под ультразву-
ковое изображение более 80% экра-
на. Размер картинки такой же, как 
и на 19-дюймовом экране горизон-
тальной ориентации. Но главная осо-
бенность AcuVista Grace – это прин-
ципиально новая система управле-
ния. На сканере нет ни одной кноп-
ки – все управление осуществляет-
ся с помощью единственного устрой-
ства ActivTwist. Это устройство сочета-
ет в себе традиционный энкодер – ре-
гулировочное колесо, меняющее па-
раметр при повороте, и тачпад, инте-
грированный в это поворотное коле-
со. Все основные параметры и функ-
ции активируются прикосновением 
пальцев к ActivTwist (фото 1). 

В нижней части экрана находит-
ся ряд иконок (кнопок) – тулбар 
с основными параметрами сканиро-
вания. Поворотом колеса ActivTwist 
изменяется текущий параметр (на-
пример, усиление или частота). 
Остальные параметры отображе-
ны на соседних иконках. Чтобы пе-
рейти к регулировке другого пара-
метра, достаточно провести паль-
цем по ActivTwist для смены текущей 
иконки. Это так же просто и интуи-
тивно понятно, как и в случае обра-
щения со смартфоном. Для понима-
ния принципа управления аппара-
том достаточно полминуты, не надо 
читать руководство по эксплуатации. 
Еще через три минуты даже не зна-
комый с аппаратом врач может на-
чать на нем работать.

всех диаметров, применяемых в ане-
стезиологии.

Благодаря компактности и неболь-
шим размерам, а также наличию доп-
плеровских режимов высокого ка-
чества данный сканер может приме-
няться в автомобилях скорой помо-
щи. Также он подходит для примене-
ния в палатах и там, где нет необходи-
мости в стационарном УЗ-аппарате.

Устройство имеет твердотельное 
запоминающее устройство для хра-
нения операционной системы, про-
граммы управления блоком передачи 
УЗ-сигнала, а также данных, непосред-
ственно полученных со сканера: изо-
бражений, кинопетель, протоколов 
и отчетов о результатах измерений 
и обследований пациентов (фото 3). 
Сканер может передавать изображе-
ния и кинопетли на внешний носи-
тель или другой ПК с помощью про-
водного или беспроводного соедине-
ния. Органы управления сканера в со-
четании с сенсорным экраном обе-
спечивают легкость и удобство в ра-
боте, но при необходимости к устрой-
ству можно подключить мышь, клави-
атуру и дополнительный монитор.

Сканер может комплектоваться раз-
личными датчиками: конвексным, ли-
нейным, внутриполостным, микро-
конвексным. Для сосудистого досту-
па разработан специальный линей-
ный датчик с высокой плотностью 
пьезоэлементов. Также имеется ши-
рокий спектр датчиков специально-
го назначения. В настоящее время 
AcuVista Grace проходит испытания, 
после которых будет сертифицирован 
для продажи и эксплуатации в России 
и других странах мира.

AcuVista Grace – новое слово 
в УЗ-сканерах  

для сосудистого доступа
В декабре 2013 г. компанией Ray Systems (Россия) 
была представлена новая собственная разработка 
AcuVista Grace – специализированный УЗ-сканер, 
предназначенный для контроля малоинвазивных 
манипуляций, сосудистого доступа и анестезии. 

Премьера состоялась в конце прошлого года на двух 
крупнейших медицинских выставках: RSNA 2013 

в Чикаго и «Здравоохранение-2013» в Москве.

Сведения об авторах:  
Е.Ю. Осминкин, генеральный 
директор, О. В. Плуталов, 
коммерческий директор,  
компания Ray Systems

1 2 3

2323



 Их трудами и старания-
ми медицина за несколь-
ко десятилетий шагну-
ла далеко вперед, чего 
нельзя сказать, к сожа-

лению, об оснащении клиник. Боль-
шинство больниц требуют модер-
низации. Например, инфекцион-
ные отделения, где больные долж-
ны находиться в изолированных 
боксах и минимально контактиро-
вать с персоналом, особенно в слу-
чаях особо опасных заболеваний. 
Но возникают логичные вопро-
сы: как тогда пациента кормить, 
брать у него анализы, приносить 
медикаменты? Как все это делать, 
не заходя в палату? Автоматизиро-
ванная система – вот единствен-
ный выход. Чтобы обеды и лекар-
ства доставлялись по отделению 
в мини-вагончиках, которые бегают 
по мини-рельсам.

держимое всегда сохраняет верти-
кальное положение, не перевора-
чивается, по какой бы поверхности 
не передвигалась платформа.

Эта система, конечно, облегчает 
работу врачам, упрощает внутри-
больничную логистику. В лабора-
ториях по рельсам можно безопас-
но и быстро перевозить пробирки 
с анализами, экономя время меди-
ков, избавляя их от лишней бегот-
ни и ненужной суеты, а самое глав-
ное – сокращая путь от забора био-
материала до его исследования. 
Значит, скорее будет поставлен ди-
агноз и начнется курс лечения. 

Существуют и контейнеры боль-
шого размера – вместимостью 
до 500 килограммов, в таких удоб-
но перемещать, например, белье. 
А его в больницах предостаточно.

Есть и еще один актуальный во-
прос – утилизация медицинских от-

Такая конструкция уже давно су-
ществует и называется Telelift. Для 
России – пока фантастика, для Ев-
ропы – абсолютная реальность. Мо-
норельсовые управляемые транс-
портные системы, разработкой ко-
торых занимается немецкая ком-
пания Telelift GmbH, состоят все-
го из трех компонентов. Это на-
правляющие рельсы, самоходные 
контейнеры и платформы и систе-
ма управления движением. При-
чем рельсы могут быть любой про-
тяженности, горизонтальными, вер-
тикальными. Сделаны они из алю-
миния, скользящие контакты обе-
спечивают бесперебойную подачу 
питания и управляющего сигнала. 
Установить рельсы можно на сте-
ны, пол, потолок, причем в любом 
здании. А контейнеры – открытые, 
закрытые, с замком или без, сте-
рильные, но самое главное – их со-

ходов. Это использованные шпри-
цы, бинты, ампулы, катетеры, од-
норазовые инструменты. Сейчас 
их упаковка и перевозка – в основ-
ном ручная работа, которая иногда 
может быть опасной для медицин-
ского персонала. A Telelift позволя-
ет к отходам не прикасаться – это 
снижает риски, увеличивает эффек-
тивность труда.

Вся эта автоматизация, конеч-
но, может показаться расточитель-
ством, скептики скажут: не разум
нее ли вкладывать деньги, к приме-
ру, в суперсовременное диагности-
ческое оборудование? И, конечно, 
будут правы. Но если задуматься, 
то ведь каждый из нас, оказываясь 
на месте пациента, прежде всего хо-
чет, чтобы врач уделял ему внима-
ние и время. А время экономится, 
если продуман каждый шаг. С систе-
мой Telelift это очень просто!

Конвейерные системы  
для медицинских клиник
Все уверены, что разбираются в футболе, политике 

и медицине. И привычно ругая спортсменов, политиков 
и врачей, как-то забывают, насколько самоотверженны 

порой бывают и первые, и даже вторые, но больше всего, 
конечно, третьи. И не важно, с чем именно они борются – 

с насморком или СПИДом. И где работают – в больнице 
уездного города N или крупном федеральном научно-

исследовательском центре. Важно, что они спасают 
жизни, порой рискуя своими. И двигают вперед науку.

Контакты: тел.: + 7 (495) 542-61-16, e-mail: info@telelift.ru, www.telelift.ru
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 Статистика ВОЗ показыва-
ет, что больше 75% насе-
ления США и европей-
ских стран хотя бы раз 
в жизни отмечали сим-

птомы, характерные для заболева-
ний мочеполовой системы. 

В Свердловской области ежегод-
но обращаются за урологической 
помощью более 340 тыс. больных, 
среди которых 1700 – инвалиды 
с урологическими заболеваниями. 
Острой остается проблема онко
урологических заболеваний в реги-
оне. Опухоли мочеполовой систе-
мы у населения Свердловской об-
ласти вышли по распространенно-
сти на 3-е место, сместив на 4-е зло-
качественные новообразования 
кожи и подкожной клетчатки.

В 2010 г. в структуре онкологиче-
ской заболеваемости мужского на-
селения в России рак предстатель-
ной железы вышел на 2-е место. 
Среднегодовой прирост заболе-
ваемости составил 9,8% (1-е место 
по темпу прироста). 

Несмотря на активизацию ис-
следований, диагностики и лече-
ния урологических заболеваний, 

комплексом химических канцеро-
генных веществ атмосферного воз-
духа, питьевой воды, почвы, снеж-
ного покрова, продуктов питания, 
радиацию и неблагоприятные усло-
вия труда.

В настоящее время распростра
ненность онкоурологических забо-
леваний на Среднем Урале является 
одной из актуальных и злобо- 
дневных проблем. В качестве управ-
ленческих решений в Свердловской 
области разработаны и внедрены 
следующие целевые программы, 
направленные на стойкое улучше-
ние урологического здоровья на-
селения: «О мерах по развитию он-

новейшие разработки медицины 
в РФ, продолжается рост регистра-
ции мужчин с урологическими за-
болеваниями в поздних стадиях, 
что обусловлено несколькими объ-
ективными причинами: поздней об-
ращаемостью больных за медицин-
ской помощью, несвоевременной 
постановкой диагноза и отсутстви-
ем стандартизированных, инфор-
мативных диагностических и лечеб-
ных подходов.

Причины несвоевременных ди-
агностики и лечения онкоуроло-
гических заболеваний заключают-
ся прежде всего в отсутствии четко-
го лечебно-диагностического алго-
ритма оказания помощи больным, 
а также недостаточном количестве 
урологов и онкологов в регионах.

В Свердловской области, занима-
ющей 2-е место в РФ после Москов-
ской по промышленному потенци-
алу и 1-е место по антропогенному 
загрязнению среды обитания чело-
века, на распространенность онко-
урологических заболеваний в зна-
чительной степени оказывают вли-
яние экологические факторы, вклю-
чающие показатели загрязнения 

кологической помощи населению 
РФ», «Концепция сохранения насе-
ления Свердловской области на пе-
риод до 2015 г.», губернаторская 
программа «Урологическое здоро-
вье мужчины».

Указанные программы позволя-
ют решать задачи по охране здо-
ровья населения региона, в пер-
вую очередь трудоспособного муж-
ского населения, проводить бо-
лее эффективную системную рабо-
ту по профилактике злокачествен-
ных новообразований мочеполо-
вых органов, улучшению ранней 
диагностики опухолевых процес-
сов и уменьшению числа больных 
с запущенными стадиями.

Выполненные нами в 2003 г. ис-
следования свидетельствовали 
о высокой доле в Свердловской 
области больных онкоурологиче-
скими заболеваниями с III-IV ста-
дией процесса. Так, в 2004 г. чис-
ло мужчин, больных раком моче-
вого пузыря, достигло 11,6%, что 
связано как с поздней обращаемо-
стью, так и с несвоевременной ди-
агностикой процесса (в 11,9–12,4% 
случаев). В структуре заболеваемо-

Организация онкоурологической 
помощи в Свердловской области 
Один из наиболее эффективных путей улучшения урологической 

службы, оптимизации здоровья мужчин – использование современных 
организационных и медицинских технологий. Такой формой является 

поэтапная система организации урологической службы в регионах, 
которая позволяет максимально улучшить преемственность оказания 

медицинской помощи мужскому населению, предупредить или 
уменьшить развитие осложнений урологических заболеваний. 

Сведения об авторах:  
А.В. Зырянов, д.м.н., профессор; 
В.Н. Журавлев, д.м.н., профессор, 
завкафедрой;  
И.В. Баженов, д.м.н., профессор, 
заслуженный врач РФ, главный 
внештатный уролог Минздрава 
Свердловской области;  
И.В. Борзунов, д.м.н., профессор  
(кафедра урологии УГМА, ГБУЗ 
«Свердловская областная 
клиническая больница № 1») 
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сти раком предстательной железы 
III-IV стадии заболевания составля-
ли около 75% всех регистрируемых 
случаев.

До внедрения губернаторской 
программы в организации урологи-
ческой службы региона отмечались 
следующие недостатки:
•	 врачи-урологи имелись лишь 

на 22 территориях области, 
в основном были сосредоточены 
в г. Екатеринбурге (70% всех уро-
логов);

•	 обеспеченность урологами со-
ставляла 0,4 на 10 тыс. населения 
(1 врач на 25 тыс. жителей обла-
сти, с учетом сосредоточенности 
урологов в областном центре на 
одного уролога в области прихо-
дилось 70 тыс. жителей); 

•	 63% урологических коек было 
размещено в г. Екатеринбурге, 
в области функционировало все-
го 3 урологических отделения, 
в основном урологические кой-
ки были размещены на базе хи-
рургических отделений, лечебно-
диагностическая база которых 
не соответствовала современным 
требованиям к диагностике и ле-
чению урологических заболева-
ний;

•	 в области отсутствовали окруж-
ные урологические кабинеты.
Основной целью губернатор-

ской программы явилось обеспече-
ние гарантированных объема и ка-
чества медицинской помощи юно-
шам и мужчинам, ранней диагно-
стики и лечения урологических за-
болеваний.

Были решены следующие задачи:
1) поэтапное реформирование 

урологической службы с развити-
ем окружных специализированных 
центров оказания амбулаторной 
и стационарной помощи для обе-
спечения гарантированных усло-

проводилось общеклиническое 
лабораторное исследование;

•	 экспресс-диагностический уроло-
гический кабинет (ЭДУК), где про-
водилось ультразвуковое иссле-
дование почек, мочевого пузы-
ря, предстательной железы, ци-
стоскопия, в ряде случаев – экс-
креторная урография и биопсия, 
исследование сыворотки крови 
на ПСА;

•	 урологическое отделение област-
ной поликлиники, где устанав-
ливался окончательный диагноз 
и определялись тактика и метод 
лечения пациента;

•	 областной урологический центр, 
где выполняются все виды опера-
тивного лечения, в том числе вы-
сокотехнологичного.
Губернаторская программа «Уро-

логическое здоровье мужчины» по-
зволила организовать, разместить 
и оснастить на территории Сверд-
ловской области 12 ЭДУК (рис. 1). 

За 4 года (с 1 апреля 2006 г. по 31 
декабря 2010 г.) реализации губер-
наторской программы в Свердлов-
ской области (в ЭДУК и поликлини-
ческом отделении ГБУЗ СОКБ № 1) 
обследовано 153 648 мужчин в воз-

расте 45 лет и старше. У 16 733 
(10,9%) зарегистрированы онколо-
гические заболевания мочеполо-
вой системы. 

Одновременно с открыти-
ем ЭДУК была проведена огром-
ная работа по модернизации об-
ластного урологического центра 
на базе ГБУЗ «Свердловская об-
ластная клиническая больница 
№ 1». В его поликлиническом от-
делении систематически ведется 
консультативный прием – до 180 
пациентов в день. И это явилось 
одним из важнейших звеньев успе-
ха реализации программы.

С внедрением ранней диагности-
ки онкоурологических заболева-
ний в течение 5 лет в несколько раз 
увеличился поток больных, нужда-

вий диагностики урологических за-
болеваний у мужчин по месту жи-
тельства (Екатеринбург, Алапаевск, 
Асбест, Ирбит, Каменск-Уральский, 
Краснотурьинск, Красноуфимск, 
Нижний Тагил, Первоуральск, Се-
ров); 

2) обоснование объемов меди-
цинской помощи и реальных по-
требностей урологической службы;

3) разработка и внедрение стан-
дартов, протоколов диагностики 
и лечения на всех этапах и уров-
нях оказания специализированной 
урологической помощи;

4) формирование регистра уро-
логических больных;

5) подготовка врачебных кадров 
урологов для ЛПУ и специализация 
урологов на базе ведущих клиник;

6) анализ полученных результа-
тов, разработка и внедрение орга-
низационных и управленческих ре-
шений.

Реформирование охватывало:
•	 фельдшерский пункт, где прово-

дилось активное анкетирование 
мужчин старше 45 лет;

•	 кабинет участкового (или семей-
ного) врача, где в ряде случаев 

ющихся в современных радикаль-
ных методах лечения. 

Наглядным примером являет-
ся заболеваемость раком пред-
стательной железы (рис. 2). Если 
в 2004 г. наблюдалось лишь 23% 
больных раком простаты I-II стадии, 
то в 2010 г., помимо общего увели-
чения количества пациентов, боль-
ных с I-II стадией стало почти 60%. 
В настоящее время этот показатель 
приближается к 75% (рис. 3). 

Появление огромного, увеличива-
ющегося год от года потока пациен-
тов с ранними стадиями рака пред-
стательной железы совпало с вне-
дрением в клинике высокотехноло-
гичных методов лечения, улучша-
ющих качество жизни и сокращаю-
щих время пребывания больного 
в стационаре (брахитерапия, HIFU-
терапия, робот-ассистированные 
операции и др.).

Модернизация клиники уроло-
гии и в том числе онкоурологиче-
ского отделения позволила нам 
значительно увеличить количе-
ство выполняемых операций. Хи-
рургическая активность в отделе-
нии составляет сегодня более 95% 
(табл. 1).

В 2013 г. в окоурологическом от-
делении на 35 койках было вы-
полнено 103 брахитерапии пред-
стательной железы, 98 радикаль-
ных простатэктомий (в том числе 
35 робот-ассистированных ради-
кальных простатэктомий), 32 HIFU-
аблации предстательной железы 
и многое другое. 

Таким образом, решение слож-
ной задачи охраны здоровья муж-
ской части населения в условиях 
модернизации здравоохранения 
наиболее оптимально путем реали-
зации целевой программы. Это по-
зволяет сосредоточить материаль-
ные и финансовые ресурсы, а затем 
проконтролировать их использова-
ние и за короткое время получить 
ожидаемый результат.

Таблица 1. Показатели хирургической активности (онкоурологическое отделение  
ГБУЗ СОКБ № 1)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2013

Количество 
пролеченных больных 657 1090 1241 1442 1182 1063 1221

Хирургическая 
активность,% 61,6 79,5 86,4 85 85,5 87,1 95,6

Рис. 2. Количество больных с установленным диагнозом 
«рак простаты» (ГБУЗ СОКБ № 1)
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Рис. 3. Выявляемость рака простаты по стадиям 
заболевания (ГБУЗ СОКБ № 1)
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Рис. 1. Схема размещения экспресс-диагностических урологических кабинетов 
(ЭДУК) в городах Свердловской области  
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 Необходимость срочных 
изменений действующей 
системы послевузовско-
го и дополнительного 
профессионального об-

разования объясняется тем, что:
1) профессиональное образова-

ние в настоящее время зачастую но-
сит «догоняющий» характер по от-
ношению к потребностям здравоох-
ранения в условиях модернизации;

2) деятельность образователь-
ных учреждений высшего и допол-
нительного профессионального об-
разования осуществляется в усло-
виях, с одной стороны, изменяю-
щейся законодательной базы, с дру-

лей на кафедрах послевузовской 
подготовки, на наш взгляд, должен 
быть гораздо выше, чем на кафе-
драх додипломного этапа. Необхо-
димо вернуть норму для преподава-
телей на послевузовском этапе обу-
чения – наличие опыта клинической 
работы не менее 10 лет.

Нормативными предпосылками 
создания системы непрерывного ме-
дицинского образования являются 
«инаугурационные» указы президен-
та РФ от 07.05.2012 г. (№ 606 «О ме-
рах по реализации демографиче-
ской политики РФ» и № 598 «О совер-
шенствовании государственной по-
литики в сфере здравоохранения»), 
ФЗ № 323 «Об основах охраны здо-
ровья граждан в РФ» и ФЗ № 273 
«Об образовании в РФ» (включая 
и медицинское образование). 

«Необходимым условием для фор-
мирования инновационной эконо-
мики является модернизация систе-
мы образования», – так определил 
задачу В.В. Путин. 

В связи с этим мы приступи-
ли к формированию системы не-
прерывного медицинского об-
разования (НМО). Первый доку-
мент, появившийся в нашей стра-
не, – это концепция НМО, кото-
рая активно обсуждалась в 2013 г. 
на расширенном совете ректоров 
с приглашением специалистов 
Учебно-методического объедине-
ния (УМО) по медицинскому и фар-
мацевтическому образованию ву-
зов России, представителей межве-
домственных рабочих групп РАМН 
и была одобрена министром здра-
воохранения РФ В.И. Скворцовой. 

Концепция включает две гене-
ральные стратегии:

гой стороны, – в отсутствие завер-
шенных системообразующих подхо-
дов к ней;

3) в системе профессионального 
медицинского образования до сих 
пор не сформированы принципы, 
определяющие мотивацию врача-
специалиста к повышению квалифи-
кации, отсутствует система квалифи-
кационных траекторий професси-
онального роста. В настоящее вре-
мя обучение на послевузовском эта-
пе зачастую носит формальный ха-
рактер и никак не мотивирует участ-
ников процесса к постоянному со-
вершенствованию. Действующая си-
стема аттестации, перенесенная для 
получения врачебных категорий 
в Москву, вынуждает специалистов 
тратить на проезд денег гораздо 
больше, чем получать в качестве ма-
териального стимула после ее про-
хождения;

4) отсутствует унифицированная 
модель оценки качества професси-
онального медицинского образова-
ния с учетом критериев подготовки 
на послевузовском этапе как в ин-
тернатуре и ординатуре, так и на 
этапах действующего ДПО. У нас нет 
четкого понимания профессиональ-
ных компетенций, которые специа-
лист должен приобрести на различ-
ных этапах послевузовского обуче-
ния и профподготовки;

5) существует дефицит преподава-
тельских кадров необходимой ква-
лификации в системе высшего про-
фессионального медицинского об-
разования. Из-за отсутствия кадро-
вого резерва на кафедрах невоз-
можно обеспечить надлежащий 
уровень преподавания. Так, про-
фессиональный ценз преподавате-

Сведения об авторе:  
П.В. Глыбочко, д.м.н., профессор, 
член-корреспондент РАМН, ректор 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, 
главный внештатный специалист 
по медицинскому образованию 
Минздрава РФ

Перспективы развития 
в РФ дистанционной 

и симуляционной форм обучения
Стратегия совершенствования системы профессионального 

медицинского образования – это поиск адекватных механизмов 
подготовки и переподготовки кадров с целью повышения 

их квалификации. 
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же всего к нам европейские моде-
ли НМО, в том числе реализуемые 
в Германии (рис. 1). 

Длительность додипломного об-
разования в Германии составляет 
6 лет. После прохождения обучения 
студент сдает выпускной государ-
ственный экзамен на так называе-
мую врачебную апробацию. Успеш-
но сдавшие экзамен молодые врачи 
допускаются к самостоятельной ра-
боте в качестве клинических асси-
стентов под руководством опытных 
специалистов. После обучения врач 
может подать заявление на сда-
чу экзамена на врача-специалиста. 
В дальнейшем каждые 5 лет врач 
повышает свою квалификацию, что 

•	 обеспечение постоянного высоко-
го уровня профессиональной ком-
петенции для врачей всех специ-
альностей и всех уровней – от сто-
личных учреждений до сельских 
больниц; 

•	 сохранение и развитие лучше-
го отечественного и зарубежного 
опыта послевузовского обучения 
специалистов с целью повышения 
качества профессионального раз-
вития и оказания качественной 
медицинской помощи. 
Действующая система дополни-

тельного профобразования не со-
ответствует современному уров-
ню развития здравоохранения как 
по форме, так и по содержанию. 
Сегодня мы отстаем в этом пла-
не от европейских стран в среднем 
на 10 лет. 

В обучении врачей важны как со-
хранение отечественного опыта, так 
и гармонизация требований к не-
прерывному образованию с меж-
дународными нормами, принятыми 
в ЕС и США. В связи с этим был из-
учен опыт Европейского союза ме-
дицинских специалистов (UEMS) – 
в части гармонизации образования, 
Ассоциации по медобразованию 
в Европе (AMEE) – в части повыше-
ния уровня преподавания, Нацио-
нального совета медицинских экза-
менаторов (NBME) – в части оценки 
уровня знаний специалистов, Все-
мирной федерации по медицинско-
му образованию (WFME) и пр. По-
сле глубокого анализа систем НМО 
во многих странах мира экспер-
ты пришли к заключению, что бли-

подтверждается сертификатом. Сер-
тификат выдает специальный ор-
ган, который является субъектом 
корпоративного права в федераль-
ных землях Германии. В сертифика-
те отражены набранные за 5 лет 250 
баллов за участие в мероприятиях 
по профессиональному усовершен-
ствованию.

Сейчас все чаще в СМИ появляют-
ся предложения от наших профес-
сиональных сообществ о необходи-
мости передать им различные функ-
ции по организации медицинского 
профессионального образования. 
Надо сказать, что в разных европей-
ских странах сертификационным 
органом является не отдельная об-
щественная организация, а исклю-
чительно субъект корпоративно-
го права. У нас сейчас создан прото-
тип такого органа – Координацион-
ный совет по развитию НМО, в ко-
торый входят представители наи-
более крупных и авторитетных про-
фессиональных сообществ при уча-
стии в качестве сопредседателей за-
местителя министра здравоохране-
ния РФ И.Н. Каграманяна и прези-
дента Национальной медицинской 
палаты Л.М. Рошаля. 

На наш взгляд, мы должны учесть 
передовой международный опыт 
и обеспечить именно институцио-
нальное взаимодействие органов 
исполнительной власти (в лице на-
шего отраслевого министерства 
и органов управления здравоохра-

Тренды • Кафедра •

Рис. 1. Модель подготовки врачей в Германии 

Додипломное образование 
(6 лет) + государственный 

экзамен (апробация)

Ассистентура 
(4-5 лет) + 

экзамен

Дополнительная 
смежная специализация 
(от 2-х лет) + экзамен

Врач-специалист с возможностью 
открыть собственную практику 

или занять ведущие должности в клинике

Обязательное непрерывное медицинское образование (НМО) 
с подтверждением квалификации сертификатом каждые 5 лет

Возможность осуществлять дальнейшую медицинскую деятельность  
в системе ОМС (больничных касс)

Дипломированный врач   
с возможностью 

работать в клинике  
или заниматься частной 

практикой по найму

Рис. 2. Координационный совет по развитию НМО (как субъект корпоративного 
права)

Координационный 
совет

Минздрав РФ 
(сопредседательство)

Совет ректоров 
медвузов

Органы управления 
здравоохранением 

в субъектах РФ

Профессиональные 
объединения 

медработников

УМО вузов России 
по мед. и фарм. 

образованию 
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нением в субъектах), образователь-
ных учреждений (медицинских ву-
зов), общественных объединений 
и организаций, уставной деятельно-
стью которых являются обсуждае-
мые цели. При этом координирую-
щая роль в системе должна сохра-
няться за Министерством здравоох-
ранения РФ.

Ключевыми задачами, которые 
мы должны решить для реализации 
концепции, предлагаем считать:
•	 оптимизацию структуры, объемов 

и форм организации профессио-
нальной подготовки;

•	 разработку и внедрение системы 
накопительных кредитов на осно-
ве модульной организации обра-
зовательного процесса в системе 
квалификационного профессио-
нального роста;

•	 совершенствование оценки про-
фессиональной квалификации 
специалистов (профессиональной 
аккредитации и сертификации).
В настоящее время в соответствии 

с приказом № 210н от 23.04.2009 г. 
«О номенклатуре специальностей 
специалистов с высшим и после-
вузовским медицинским и фарма-
цевтическим образованием в сфе-
ре здравоохранения РФ» принята 
тройственная градация специаль-
ностей: специальность, полученная 
в вузе (9), основная специальность 
(34) и специальность, требующая 
дополнительной подготовки (210). 

С одной стороны, мы видим, что 
существует неоправданно большое 
количество основных специально-
стей и специальностей, требующих 
определенной подготовки. С дру-
гой стороны, основой для препода-
вания по программам послевузов-
ского и дополнительного професси-
онального образования в настоящее 
время являются образовательные 
стандарты по специальностям, кото-
рые были разработаны еще в 2000–
2001 гг. и в настоящее время не со-
ответствуют требованиям современ-
ной подготовки специалиста. 

Плохо то, что образовательные 
стандарты для нас готовят не наши 
коллеги, которые являются врачами 
и знают специфику медицинского 
образования, а совсем другие служ-
бы (выигравшие конкурсы). Из этого 

ния как важной формы образова-
ния для формирования непрерыв-
ности обучения мы должны вне-
дрить и использовать дистанцион-
ные образовательные технологии. 

В рамках создаваемой системы нам 
необходимо обеспечить врачу-
специалисту максимальный доступ 
к информации в максимально удоб-
ное время для его рабочего графика 
и без отрыва от рабочего места. Это 
одна из главных и принципиальных 
задач, которую мы должны решить 
в формируемой системе НМО. 

Мы регулярно анализируем меж-
дународный опыт дистанционного 
и онлайн-образования на послеву-
зовском этапе подготовки. По дан-
ным исследователей колледжей 
и университетов США, за последние 
10 лет доля онлайн-образования 
врачей-специалистов увеличилась 
до 30%. Данными российской офи-
циальной статистики в настоящее 
время мы не располагаем. А по све-
дениям, полученным из Министер-
ства образования и науки РФ, дис-
танционные технологии на этапе по-
слевузовской подготовки составля-
ют менее 1%. 

Реализуя пилотный проект систе-
мы НМО, мы уже завершили рабо-
ту по формированию макета и тре-

следует, что действующие стандар-
ты профессиональной подготовки 
и переподготовки врачей должны 
быть пересмотрены компетентными 
специалистами. 

Мировой опыт показывает, что 
ни в одной стране мира (тем бо-
лее в развитых государствах Евро-
пы) не существует такого количе-
ства специальностей. Например, 
в Германии существует 14 врачеб-
ных специальностей, в Великобри-
тании – 16 (в среднем по странам 
Европы – 17). 

Существующая в настоящее вре-
мя номенклатура специальностей 
неоправданно увеличивает затрат-
ную часть подготовки специалиста 
и практически не может обеспечить 
непрерывность профессионального 
образования. 

В связи с этим мы должны пере-
смотреть действующую номенкла-
туру специальностей с учетом от-
сутствия, с одной стороны, дубли-
рования, с другой стороны, выра-
ботки понятных позиций по объему 
подготовки по специальностям, ко-

торые могут быть перенесены в си-
стему профподготовки с введени-
ем профессиональных (квалифика-
ционных) допусков к видам деятель-
ности.

С вступлением в действие за-
кона «Об образовании в РФ» и за-
креплением электронного обуче-

бований к электронным образова-
тельным модулям. Создана элек-
тронная образовательная среда. 
При поддержке Минздрава старто-
вал проект создания федерально-
го центра электронного медицин-
ского образования и федеральной 
электронной медицинской библио-
теки. Сейчас она интегрируется в ав-
томатизированные рабочие места 
врачей-специалистов в субъектах 
РФ. Это позволит получить доступ 
к мировым базам данных, россий-
ским электронным образователь-
ным ресурсам. Ее работа обеспечит 
предоставление любой профессио-
нальной информации для каждого 
врача: от сельского доктора до спе-
циалиста ведущей клиники. 

Оптимизация образовательного 
процесса НМО должна базировать-
ся на свободном выборе врачом-
специалистом формы, длительно-
сти и места подготовки. В настоя-
щее время Координационным сове-
том по НМО разработан проект ти-
пового регламента накопительной 
кредитной системы НМО. Важной 
его особенностью является возмож-
ность накопления зачетных единиц 
за счет не только аудиторных учеб-
ных часов, но и участия в образо-
вательных мероприятиях, прово-
димых медицинскими профессио-
нальными объединениями и ассо-
циациями. 

Важно обозначить еще один 
краеугольный камень системы 
НМО – применение симуляционных 
технологий. В большинстве разви-
тых стран симуляционные тренинги 
включены в обязательную програм-
му обучения врачей всех специаль-
ностей. Зарубежные исследователи 
доказали, что использование этих 
технологий позволяет уменьшить 
количество врачебных ошибок, со-
кратить продолжительность лече-
ния, летальность при оказании экс-
тренной помощи, число инфекцион-
ных осложнений. 

Сейчас Минздрав РФ делает мно-
гое для создания симуляционных 
центров на территории РФ. Объек-
тивно существует необходимость 

STOP

Оптимизация структуры, объемов и форм 
организации профессиональной подготовки

Пересмотр действующей 
номенклатуры специальностей

Внедрение и использование 
дистанционных образовательных 

технологий

Выработка понятных позиций 
по объему подготовки

Дублирование

Введение профессиональных 
(квалифицированных)  

допусков к видам  
деятельности

Рис. 3. Реализация первой базовой задачи новой системы НМО
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унификации подходов к их созда-
нию и функционированию. В фор-
мате «пре-конференс» проводят-
ся серии мастер-классов ведущих 
университетов мира по использо-
ванию симуляционных техноло-
гий. У нас появилась возможность 
применять их на базе учебной вир-
туальной клиники Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова Минздрава РФ, 
на площадке симуляционного 
тренинг-центра учебного центра 
врачебной практики «Praxi Medica», 
обеспечивающего подготовку хи-
рургов в режиме онлайн. Мы пред-
ставили нашим коллегам один 
из образовательных модулей – кон-
цептуально новую систему под-
готовки в области эндохирургии. 
Предлагаемая система определя-
ет поэтапную многоуровневую ат-
тестацию специалистов, начиная 
с 3D-визуализации, отработку на-
выков на виртуальных стимуля-
торах и тренажерах, эндоскопию 
на нативных тканях, затем экспери-
менты на животных. И только после 
успешного освоения этих этапов 
специалист сможет получить до-
пуск в операционную к больному. 

Сейчас при поддержке Минздра-
ва также стартует пилотный проект, 
предусматривающий сертификаци-
онные экзамены для врачей хирур-
гического профиля. Их аттестация 
будет проходить в условиях симуля-

разованию вузов России был разра-
ботан проект перечня учитываемых 
мероприятий в рамках системы на-
копительных кредитов. Нами была 
рассчитана накопительная сумма 
баллов-кредитов, которую необхо-
димо набрать специалисту в меж-
сертификационный период или при 
получении новой профессиональ-
ной квалификации. 

Новые принципы профессиональ-
ного обучения, основанные на на-
копительных кредитно-модульных 
подходах, позволят значительно со-
кратить время подготовки специа-
листа за счет быстрого и продуктив-
ного набора «летных часов». Мы по-
нимаем, что это может быть пока не-
значительный опыт, но создание по-
добной системы в масштабах нашей 
страны обеспечит экономическую 
эффективность и улучшит результа-
ты лечения пациентов. 

Решение вопросов ресертифи-
кации, получения дополнительной 
квалификации, аттестации специа-

листов требует также и новых прин-
ципов организации образовательно-
го процесса. С одной стороны, врач 
должен сочетать учебу с професси-
ональной деятельностью, с другой 
стороны, мы должны предложить 
наиболее гибкую и прозрачную си-
стему накопления нужного коли-
чества зачетных единиц-кредитов, 
обеспечить необходимый уровень 
владения практическими навыка-
ми. И здесь на первый план должен 
выйти модульный принцип органи-
зации образовательной траектории. 
Следует переработать основные 
профессиональные образователь-
ные программы по специальностям 
с учетом порядков и стандартов ока-
зания соответствующих видов по-
мощи, представить их в модульном 
формате. Куррикулярные (образо-
вательные) программы должны со-
ответствовать клиническим реко-
мендациям, большую часть из кото-
рых предстоит разработать совмест-
но медицинским вузам и профессио-
нальным сообществам. 

При внедрении модульного прин-
ципа также необходимо предусмо-
треть сетевые возможности его реа-

ционного тренинг-центра. Мы убеж-
дены, что это обеспечит не толь-
ко высокое качество подготовки 
врачей-специалистов, но и безопас-
ность пациентов. 

В настоящее время нами разра-
батывается проект типового регла-
мента накопительно-кредитной си-
стемы непрерывного профессио-
нального медицинского образова-
ния. Ее важной особенностью явля-
ется возможность накопления за-
четных единиц (кредитов) не только 
за счет аудиторных учебных часов, 
как это принято сейчас. Это могут 
быть и участие в образовательных 
мероприятиях, проводимых меди-
цинскими профессиональными объ-
единениями и ассоциациями, раз-
личные виды теоретической и про-
фессиональной подготовки (участие 
в публикациях, разработке и вне-
дрении новых способов диагности-
ки и лечения, отработка навыков 
в симуляционном центре и т.д.). 

Зная неоднородность професси-
ональных объединений по специ-
альностям (так, по специальности 
«Урология» существует 4 професси-
ональных объединения), аккреди-
тацию для этих целей должны полу-
чать те из них, чья уставная деятель-
ность включает послевузовское об-
разование.

Рабочей группой УМО по меди-
цинскому и фармацевтическому об-

лизации. Наша задача – создать пре-
емственную и открытую образова-
тельную среду. Ее основными ком-
понентами должны стать модуль-
ный контент как для очных занятий, 
которые должны быть сокращены 
по объему, так и для дистанционных 
образовательных составляющих. 
Для реализации этих подходов нам 
необходимо обеспечить соответ-
ствующую инфраструктуру на ме-
стах. Это и оснащение компьютера-
ми рабочих мест врачей, и доступ 
к сети Интернет, образовательным 
порталам, мировым базам данных. 
Мы не должны забывать, что клю-
чевым участником новой системы 
НМО, формирующим качество про-
фессионального образования, оста-
ется педагог. Мы должны обеспе-
чить новую систему переподготов-
ки и повышение квалификации пре-
подавателей высшей школы. В со-
ставе консорциума российских и ев-
ропейских университетов в течение 
последних 3-х лет была разработана 

программа (или проект) Tempus IV – 
система обучения в течение жизни 
преподавателей медицинских ву-
зов. Совместными усилиями меди-
цинских вузов, профессиональных 
организаций, при поддержке коор-
динаций министерств мы сможем 
создать ключевые механизмы рабо-
ты системы НМО: 
•	 предоставление доступа врачам-

специалистам к актуальной про-
фессиональной информации; 

•	 возможность постоянного повы-
шения качества их подготовки 
с использованием новых образо-
вательных технологий;

•	 создание условий для повыше-
ния качества медицинской помо-
щи и максимальной безопасности 
пациентов.

Редакция благодарит 
организаторов IV Международной 

конференции «Инновационные 
обучающие технологии 

в медицине – 2013» и II съезда 
Российского общества 

симуляционного обучения 
в медицине «РОСОМЕД-2013» 

за помощь в подготовке материалаРис. 4. Второй базовый принцип новой системы НМО

Внедрение накопительно-кредитного 
принципа и модульная организация 
образовательного процесса
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Рис. 5. Концептуально новая многоуровневая и многоэтапная система 
подготовки и аттестации
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 Половая дисфункция зани-
мает лидирующие пози-
ции среди заболеваний 
мочеполовой системы, 
причем половые и репро-

дуктивные нарушения, как правило, 
звенья одной цепи. Особенно акту-
альной эта проблема становится для 
мужчин после 40 лет. Для ее реше-
ния необходимы препараты как ле-
чебной, так и профилактической на-
правленности, которые бы содержа-
ли натуральные биологически актив-
ные вещества и минимальное коли-
чество синтетических составных ком-
понентов. 

Открытое исследование действия 
препарата Сампрост (производ-
ства ООО «Самсон-Мед») и его влия-
ния на клинические показатели раз-
личной андрологической патоло-
гии, а также на функциональные ха-
рактеристики предстательной же-
лезы проводилось в 2012 г. на базе 
Северо-Западного института андро-
логии. Интерес, вызвавший проведе-
ние исследования клинического дей-
ствия Сампроста в качестве профи-
лактического и лечебного средства 
при мужских репродуктивных и сек-
суальных нарушениях, был обуслов-
лен уже имеющимися положитель-
ными результатами его применения 
в различных медицинских учрежде-
ниях урологического профиля, а так-
же многочисленными положитель-
ными отзывами пациентов. 

Препарат представляет собой ком-
плекс биологически активных поли-
пептидов, получаемых путем экстрак-
ции из предстательной железы мо-
лодых здоровых телят, достигших по-
ловой зрелости. Сампрост относится 
к классу пептидных биорегуляторов – 
цитомединов. Они обладают регули-
рующим действием на уровне специ-
ализированных клеточных популя-
ций. Нарушение такой регуляции не-
избежно ведет к развитию патологии. 
Поэтому очевидно, что усиление син-
теза цитомединов в самом организме 
или их введение приведет к ликвида-
ции патологического процесса и вос-
становлению утраченных функций.

Сампрост применялся у 53 паци-
ентов в возрасте от 22 до 67 лет, ко-
торые были разделены на 3 группы. 
В 1-ю группу вошли 29 пациентов, 
страдающих хроническим простати-
том различного генеза (застойный 
простатит, хламидийный, уреамико-
плазматический и др.) с эректильны-

тивности. У пациентов с диагности-
рованным ранее простатитом и су-
ществующим длительным болевым 
синдромом отмечались выражен-
ное снижение дискомфорта и умень-
шение болей в области промежно-
сти и пояснично-крестцового отдела 
позвоночника. Такой динамики у па-
циентов контрольной группы с той 
же симптоматикой при проведении 

обычной терапии отмечено не было. 
В отличие от пациентов контроль-
ной группы пациенты 1-й группы от-
мечали после курса терапии усиле-
ние утренних эрекций. Из 29 паци-
ентов 1-й группы 8 отметили улучше-
ние оргазмических ощущений. «Сма-
занный» оргазм стал более полным 
и выраженным. 

При сравнении пациентов с эрек-
тильной дисфункцией и контрольной 
группы различие в результатах лече-
ния между ними было незначитель-
ным. Однако отмечены явные поло-
жительные результаты после приме-
нения Сампроста при сочетании у па-
циентов эректильной дисфункции 
и хронического простатита. 

Побочных эффектов – аллергиче-
ских и анафилактических реакций 
после приема Сампроста не наблю-
далось. Токсичностью и пирогенно-
стью препарат не обладает. 

Клиническое действие препарата
•	 Препарат Сампрост, обладая хо-

рошей переносимостью, является 
не только эффективным средством 
профилактической и вспомогатель-
ной терапии, но и оказывает стиму-

ми нарушениями, укорочением по-
лового акта, снижением кровенапол-
нения кавернозных тел при эрекции, 
«смазанным» оргазмом и пр. У этой 
группы пациентов были исключены 
врожденные дефекты органов моче-
половой системы, которые обуслови-
ли бы нарушение потенции.

Во 2-ю группу вошли 13 пациен-
тов с компенсаторной и субкомпен-
саторной стадиями доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной 
железы. 

В 3-ю (профилактическую) группу 
вошли 11 пациентов без каких-либо 
жалоб, получающих ежегодно курс 
препарата для физиологической ак-
тивизации сексуальной деятельно-
сти после ранее проведенной анти-
бактериальной терапии разнообраз-
ной скрытой инфекции простаты. 

Кроме этого, сформировалась 
контрольная группа – 32 пациен-
та того же возраста, которым Сам-
прост не назначался. В нее вошли 
19 пациентов с хроническим проста-
титом, основным проявлением ко-
торого была эректильная дисфунк-
ция. С диагнозом «доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной же-
лезы» были 4 пациента, 9 пациентов 
получали профилактический курс, 
не имея каких-либо жалоб.

После приема препарата Сампрост 
пациенты всех трех групп ощущали 
улучшение общего состояния: повы-
шение жизненного тонуса, хорошее 
настроение. В различной степени от-
мечалось улучшение либидо и эрек-
ции в 1-й и 3-й группах. Во 2-й груп-
пе пациентов ни на одном из этапов 
лечения существенных изменений 
в мочеполовой системе после при-
менения препарата не наблюдалось. 
Побочных эффектов также зафикси-
ровано не было.

На втором этапе лечения с приме-
нением препарата Сампрост у паци-
ентов 1-й и 3-й групп отмечалась яв-
ная положительная динамика об-
щего настроения и сексуальной ак-

лирующее влияние на половую си-
стему мужчины. 

•	 Поскольку возрастной диапазон 
пациентов при приеме Сампроста 
может варьировать в достаточно 
широких пределах, роль препарата 
в профилактике и комплексной те-
рапии у мужчин с андрологической 
патологией в возрасте от 30 до 70 
лет значительно возрастает.

•	 Препарат Сампрост может приме-
няться в комплексной терапии у па-
циентов с некоторыми разновид-
ностями андрологической патоло-
гии (особенно с хроническими про-
статитами и эректильной дисфунк-
цией). Препарат заметно улучшает 
общее состояние пациентов, явно 
сокращает процесс выздоровления 
и положительно влияет на эрек-
тильную активность и либидо.

•	 Благодаря органотропному дей-
ствию препарата на простату от-
мечено уменьшение степени оте-
ка и лейкоцитарной инфильтрации 
предстательной железы при воспа-
лении: при взятии анализа секре-
та предстательной железы наблю-
дались нормализация секреторной 
функции эпителиальных клеток, уве-
личение числа лецитиновых зерен 
в секрете ацинусов. Отмечен стиму-
лирующий эффект препарата на мы-
шечный тонус мочевого пузыря. 

•	 При исследованиях крови отмече-
ны уменьшение тромбообразова-
ния и появление антиагрегантной 
активности, препятствующей раз-
витию тромбоза венул в предста-
тельной железе.
Таким образом, показаниями для 

применения Сампроста являются: 
•	 возрастные нарушения функции 

предстательной железы; 
•	 расстройства акта мочеиспускания; 
•	 интероцептивная копулятивная 

дисфункция; 
•	 экскреторно-токсическое беспло-

дие; 
•	 состояние после оперативных вме-

шательств на органах малого таза. 

Способы применения и дозы
Начальная терапевтическая доза – 

5 мг 1 раз в сутки внутримышечно 
(растворяют препарат в 2,0 мл рас-
твора натрия хлорида 0,9% либо 
0,5% раствора новокаина) в течение 
5 дней. Повторный курс рекомендо-
ван через 3–4 месяца с увеличени-
ем дозы до 10 мг 1 раз в сутки в тече-
ние 10 дней. 

Сампрост – достойный вклад 
фармацевтики в мужское здоровье
Препарат Сампрост оказывает клиническое действие на предстательную 

железу, половую систему, сексуальную функцию и здоровье мужчин 
в целом, что обусловлено в первую очередь наличием биологически 

активных компонентов из натуральной живой ткани с оригинальной 
комбинацией действующих веществ, входящих в состав препарата. 

Сведения об авторах: В.Е. Мирский, 
д.м.н., профессор, директор, С.В. Ри
щук, д.м.н., профессор, завкафедрой, 
замдиректора по лечебной работе 
(кафедра репродуктологии 
и андрологии Северно-Западного 
государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова, 
НИУ «Северо-Западный институт 
андрологии», Санкт-Петербург)

Сампрост относится к классу пептидных 
биорегуляторов – цитомединов.  

Они обладают регулирующим действием на уровне 
специализированных клеточных популяций. 

3434



w
w
w
.s
am

so
nm

ed
.ru

Ре
кл

ам
а



• Клиницист • Кардиологу

Современные 
тенденции 

в лечении острого 
инфаркта миокарда

Многие годы в нашей стране 
интервенционная кардиоангиология была 
развита недостаточно, но сейчас ситуация 

значительно улучшилась. В настоящее 
время в Москве имеются все возможности 

провести больным, страдающим 
хроническими заболеваниями 

сердца, реперфузию (стентирование) 
и прямую реваскуляризацию миокарда 

(аортокоронарное шунтирование, АКШ). 

 Благодаря консолидирован-
ным действиям специали-
стов в муниципальных, фе-
деральных, ведомственных 
и коммерческих медучреж-

дениях столицы в год из необходи-
мых 17 250 процедур стентирования 
выполняется 16 451 (95,4% от суще-
ствующей потребности), т. е. при об-
ращении в медучреждение данный 
вид помощи получают у нас практи-
чески все нуждающиеся в ней паци-
енты. 

Что касается АКШ, то здесь ситуа-
ция у нас несколько хуже. В год из не-
обходимых 8 050 операций выполня-
ется 5 440 (67,6% от существующей 
потребности). 

В Москве на 2013 г. проживало 
11 514 330 человек. Потребность 
больных в стентировании и АКШ 
мы рассчитали следующим обра-
зом: примерно 700 операций пря-
мой реваскуляризации миокарда 
и 1 500 ангиопластик на 1 млн на-
селения (в США этот показатель до-
ходит до 3 тыс.). Реальное обеспе-
чение этими видами вмешательств 
у нас приближается к европейским 
показателям. 

Как обстоят дела с реперфузион-
ной терапией у больных с острым ин-
фарктом миокарда (ОИМ)?

В 2012 г. в Москве было зареги-
стрировано 23 280 случаев ОИМ. 
Имеются в виду все инфаркты, в т. 
ч. с подъемом сегмента ST (ОИМ-
ST). Умерли 4 232 (18,1%) пациен-
та. Ангиопластика выполнена 3 314 
(14,2%), а догоспитальный тромболи-
зис проведен 1 360 (5,9%) больным. 

Принципы лечения ОИМ изложе-
ны в переведенных на русский язык 
рекомендациях Американского кол-
леджа кардиологов (American College 
of Cardiology, ФСС) и Европейско-
го общества кардиологов (European 
Society of Cardiology, ESC). Но в усло-
виях мегаполиса, такого как Москва, 

нам приходится, используя свои 
подходы и возможности, учитывать 
определенные обстоятельства и не-
сколько менять тактику оказания ме-
дицинской помощи, в том числе и от-
носительно эндоваскулярных проце-
дур (ЭВП). 

Мы нередко сталкиваемся с тем, 
что больной с ОИМ поступает в ста-
ционар минимум через 1,5–2 часа 
после обращения в службу «03», 
а иногда и значительно позже. Нема-
ло времени также бывает упущено 
и потому, что пациент или его окру-
жающие не сразу вызывают скорую 
помощь. Так как в Москве путь боль-
ного от дома до больницы очень дол-
гий, то необходимо обеспечить боль-
ному с ОИМ проведение системно-
го тромболизиса (ТЛ) на догоспиталь-
ном этапе.

Сведения об авторе:  
Д.Г. Иоселиани, д.м.н., 
профессор, член-корреспондент 
РАН, главный специалист 
по рентгенэндоваскулярным 
методам диагностики и лечения 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы, заслуженный деятель 
науки РФ, директор НПЦ 
интервенционной кардиоангиологии 
(Москва)
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Представлю также данные по ко-
личеству больных с ОИМ, пролечен-
ных (в т. ч. с использованием высоких 
технологий) в НПЦ интервенционной 
кардиоангиологии (Москва). 

Нами оказана помощь 111 599 па-
циентам с ОИМ (летальность 3,1%). 
8 897 человек прошли коронароан-
гиографическое исследование (КАГ), 
7 270 больным проведена эндова-
скулярная реперфузионная терапия 
(ЭВП). 4 960 пациентам помощь была 
оказана в первые 6 часов (леталь-
ность составила менее 1%). Такая об-
ширная практика позволяет нам да-
вать собственные рекомендации 
коллегам – интервенционным карди-
ологам. 

Лечение ОИМ – это комплексный, 
многокомпонентный процесс, вклю-
чающий в себя комбинированную 
медикаментозную терапию, репер-
фузию миокарда, физическую и пси-
хическую реабилитацию, вторич-
ную профилактику. Поэтому нам не-
обходимо выработать единую такти-
ку ведения этих больных. К сожале-
нию, пока в нашей стране таковая от-
сутствует. И некоторые консерватив-
ные кардиологи сомневаются в край-
ней необходимости ранней репер-
фузионной терапии ургентных боль-
ных ОИМ. Чтобы досконально изу-
чить этот вопрос, мы организова-
ли собственное исследование, ко-
торое позволило нам дать сравни-
тельную оценку госпитального те-
чения и дальнейшего прогноза при 
Q-образующем ОИМ. 

Первую группу составили боль-
ные, которым в первые 6 часов была 
выполнена эндоваскулярная репер-
фузия миокарда (n=529), а вторую – 
больные, получавшие только консер-
вативную (медикаментозную) тера-
пию (n=335). В остальном тактика ле-
чения этих двух групп больных суще-
ственно не отличалась.

Причинами невозможности выпол-
нения диагностических и лечебных 
эндоваскулярных процедур служили: 
•	 непереносимость препаратов, со-

держащих йод; 
•	 отказ больных от ЭВП (не знает 

об этих методах лечения, другие 
мотивы); 

•	 поступление в стационар в срок 
более чем через 6 часов от начала 
заболевания; 

•	 отсутствие в клинике дежурной ан-
гиографической бригады специа-
листов (отпускной период, празд-
ники), неисправность ангиографи-
ческого аппарата. 

а также диагностических и лечеб-
ных ЭВП; второй – борьба с репер-
фузионным повреждением миокар-
да в области критической ишемии 
(применение цитопротекторов). Ведь 
мы знаем, что реперфузионная тера-
пия, которая в целом приносит хоро-
шие результаты, в то же время име-
ет побочное явление – реперфузион-
ное повреждение миокарда. Мы при-
меняем метаболические кардиоци-
топротекторы (вводим их внутрико-
ронарно), тем самым стараясь мак-
симально ограничить зону этого по-
вреждения. 

Что дает нам сочетание догоспи-
тального ТЛ и ЭВП? На эту старую 
проблему существует новый взгляд. 
Некоторые кардиологи, возможно, 
подзабыли, что системный ТЛ, прово-
димый на догоспитальном этапе, по-

Результаты лечения на госпиталь-
ном этапе в изученных группах были 
следующими: по всем показателям, 
которые можно считать критериями 
оценки лечебного процесса, состоя-
ние больных, получивших эндоваску-
лярную терапию, отличалось в луч-
шую сторону. Так, рецидивы ОИМ 
(нефатальные) у них были достовер-
но реже, меньше выражена сердеч-
ная недостаточность, значительно 
ниже была летальность. 

Возможные пути дальнейшего 
улучшения результатов реперфузи-
онной терапии при Q-образующем 
ОИМ: первый – сокращение времени, 
прошедшего от возникновения анги-
нозного статуса до восстановления 
кровотока в инфаркт-ответственной 
артерии (ИОА) при помощи прове-
дения ТЛ на догоспитальном этапе, 

зволяет достичь наиболее ранней ре-
перфузии миокарда. Он должен про-
водиться у постели больного в бли-
жайшие минуты, как только бригада 
скорой помощи приехала к больно-
му. На сегодняшний день это наибо-
лее быстрый метод восстановления 
коронарного кровоснабжения. 

Ургентная селективная КАГ и ЭВП, 
в свою очередь, позволяют:
•	 оценить состояние коронарного 

русла и верифицировать результа-
ты догоспитального ТЛ;

•	 восстановить кровоток в ИОА 
в случае неэффективности дого-
спитального ТЛ;

•	 устранить остаточный стеноз в ИОА 
(в случае успешного догоспиталь-
ного ТЛ и при наличии значитель-
ного «резидуального» стеноза), 
а также по показаниям – и в других 
коронарных артериях (это самый 
дискутабельный вопрос).
Сопоставление данных селектив-

ной КАГ и электрокардиографии 
у больных ОИМ с подъемом сегмен-
та ST (ОИМ-ST) относительно эффек-
та ТЛ и состояния ИОА показало, что 
в 17,1% случаев мы имеем ложно-
положительный результат оценки 
ЭКГ (исследование как будто бы по-
казывает, что сосуд закрыт после 
ТЛ, а на самом деле он открыт). К со-
жалению, в 36,9% случаев бывает 
и наоборот (ложноотрицательный 
результат оценки ЭКГ): на самом деле 
сосуд закрыт, а ЭКГ показывала об-
ратное. 

Таблица1. Осложнения при проведении догоспитального тромболизиса (ТЛ)

На догоспитальном этапе На госпитальном этапе

Кровотечение – 0% Разрыв сердца – 1,5%

Аллергические реакции – 0,3% Геморрагический инсульт – 1,1%

Гипотония – 21%  
(в основном после использования 
стрептокиназы)

Кровотечения: 
•	 желудочно-кишечные – 1,2%
•	 в области пункции артерии – 2,8%
•	 другие области – 3,5%
(необходимость гемотрансфузии – 0,9%)

Сложные нарушения ритма – 2,8%
Аллергические реакции – 2,1%

Серьезные нарушения ритма – 2,1%

С успешным ТЛ
С успешными ТЛ и ЭВП
С безуспешным ТЛ  
и успешной ЭВП
С безуспешными ТЛ и ЭВП 

Рис. 1. Уровень ферментов в крови у изученных групп больных ОИМ  
с подъемом сегмента ST
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Следовательно, независимо 
от того, выполнен системный ТЛ или 
нет и каковы его клинические ре-
зультаты, если есть такая возмож-
ность, обязательно надо проводить 
ургентную КАГ. В случае неэффектив-
ности догоспитального ТЛ это дает 
нам возможность восстановить кро-
воток в ИОА. Таким образом, мы обя-
зательно должны сочетать ТЛ и ЭВП. 

Приведу данные о догоспиталь-
ном ТЛ у больных с ОИМ в НПЦИК. 
С 2001 г. догоспитальный ТЛ у нас по-
лучили 1 748 больных ОИМ с подъ-
емом сегмента ST. Из них у 1 494 
(85,5%) на госпитальном этапе ле-
чения были выполнены селектив-
ная КАГ и левая вентрикулография: 
у 1 169 (79,2%) пациентов – ургент-
ная ангиопластика ИОА (у 173 (11,6%) 
пациентов – она же в более поздние 
сроки). В основном это те больные, 
у которых ТЛ был успешным, и суже-
ние сосудов – некритическим. 

Время, прошедшее от начала ан-
гинозного приступа до выполне-
ния системного ТЛ, составило в сред-
нем 114,8±25,8 минуты. Это говорит 
о том, что больной либо поздно вы-
звал скорую, либо бригада не смог-
ла вовремя доехать из-за затруднен-
ного движения на дорогах столицы. 
Такое долгое время – серьезный по-
казатель. Клиницисты и работники 
службы скорой помощи должны де-
лать все, чтобы данный показатель 
снизился до 30–40 минут. В этом слу-
чае догоспитальный ТЛ будет более 
эффективным. Осложнений при до-
госпитальном ТЛ мы получили не-
много (табл. 1). 

Имеется достоверная зависимость 
между тем, открылся сосуд или нет, 
и временем, когда начата тромбо-
тическая терапия. Если прошло ме-
нее 90 минут от начала заболева-
ния, то эффективность ТЛ будет со-
ставлять 70–80%, если более 90 ми-
нут, то 50–60%. От времени выпол-
нения ТЛ и эффективности процеду-
ры во многом зависит функциональ-
ная способность левого желудочка 
у больных ОИМ.

Много полезных данных, характе-
ризующих обширность поражения 
миокарда при ОИМ, дает исследова-
ние уровня ферментов крови паци-
ента (рис. 1). 

Всем нашим пациентам в тече-
ние 90 минут от поступления в кли-

ния кардиомиоцитов (тропонин I, 
миоглобин). Осуществлялось дина-
мическое наблюдение за клиниче-
ским состоянием пациента и функ-
цией левого желудочка. На 10-е сут-
ки проводилась контрольная левая 
вентрикулография. Оценивались 
клинико-ангиографические средне-
отдаленные результаты. Борьба 
с реперфузионным повреждени-
ем миокарда после восстановления 
кровотока в ИОА осуществлялась 

нику выполняли успешную ангио-
пластику ИОА. Непосредственно 
после достижения реканализации 
ИОА и перед ангиопластикой по-
средством микрокатетера мы вво-
дили внутрикоронарно 2 г фосфо-
креатина или 200 мг мексикора, раз-
веденного в 100 мл физиологиче-
ского раствора (с объемной ско-
ростью 1,4 мл/сек). Исходно (че-
рез 12 и 24 часа) выполнялся ана-
лиз крови на маркеры поврежде-

посредством применения цитопро-
текторов. Раннее внутрикоронар-
ное их введение благотворно влия-
ет на клиническое течение и функ-
цию миокарда в ближайшем и отда-
ленном периодах, по всей вероят-
ности, за счет кардиопротективных 
свойств, предотвращающих гибель 
части ишемизированного миокарда.

Выводы
Таким образом, представлю основ-

ные положения тактики лечения 
больных ОИМ с подъемом сегмента 
ST, используемой в Москве и НПЦИК.

Всем больным с ОИМ и подъемом 
сегмента ST (ОИМ-ST) необходимо 
выполнять догоспитальный систем-
ный ТЛ (за исключением тех, у кого 
имеются противопоказания к выпол-
нению этой процедуры, или тех, кто 
находится в шаговой доступности 
от больницы с 24-часовой ангиогра-
фией).

Доставка пациентов должна осу-
ществляться в первую очередь 
в те стационары, которые имеют воз-
можность выполнения ургентной 
или плановой КАГ и других ЭВП.

Показано выполнение всем паци-
ентам с ОИМ с подъемом сегмента 
ST, доставленным в стационар в пер-
вые 6 часов от начала заболевания, 
селективной КАГ и лечебных ЭВП 
(при показаниях).

Тактика реваскуляризационной те-
рапии у больных ОИМ с подъемом 
сегмента ST в первые 6 часов от нача-
ла заболевания представлена в виде 
алгоритма (рис. 2).

В соответствии с принятой 
в НПЦИК тактикой ангиопластика 
непосредственно после успешного 
тромболизиса выполняется практи-
чески во всех случаях. Исключение 
составляют случаи, когда:
•	 резидуальный стеноз ИОА не пре-

вышает 50%;
•	 имеется множественное пораже-

ние коронарных артерий с показа-
нием к хирургическому лечению;

•	 имеется ангиографическая карти-
на массивного неокклюзирующего 
тромбоза ИОА (в случаях, когда де-
журная бригада не готова провести 
тромбэкстракцию);

•	 больной поступает в более позд-
ние, нежели 6 часов, сроки от нача-
ла заболевания (при отсутствии ан-
гинозных болей).

Рис. 2. Тактика реваскуляризационной терапии у больных ОИМ с подъемом 
сегмента ST (первые 6 часов от начала заболевания)  

Догоспитальный системный 
ТЛ (во всех случаях, 

за исключением наличия 
противопоказаний к ТЛ или 

возможности доставки 
больного в течение получаса 

в ЛПУ с наличием NON-STOP 
ангиографии) + в/в мексикор.

Ургентная коронарография (при отсутствии противопоказаний) 
и ангиопластика ИОА и по возможности, других коронарных артерий 

при окклюзии или стенозирующем поражении их более 70% (при наличии 
массивного тромба в ИОА дополнительно перед ангиопластикой 
выполнение тромбоэкстрации). При стенозирующем поражении 

ИОА менее 70% или массивном ее тромбозе и невозможности 
выполнения тромбоэкстракции, воздержание от ургентной лечебной 
рентгенэндоваскулярной процедуры, с решением этого вопроса после 

полного клинического обследования (наличие стенокардии, данные 
суточного мониторирования ЭКГ и велоэргометрии).

При противопоказании 
к системному ТЛ или 

возможности доставки 
больного в течение получаса 

в ЛПУ с наличием NON-STOP 
ангиографии показано 

симптоматическое лечение 
на догоспитальном этапе.

При невозможности выполнения 
догоспитального системного 

ТЛ и доставки больного 
в ЛПУ с наличием NON-STOP 

ангиографии показана 
симптоматическая терапия 

на догоспитальном этапе.

Госпитализация в стационар с NON-STOP ангиографией  
(ургентная КАГ и ангиопластика)

Госпитализация  
в ЛПУ с БИТ

При поступлении в стационар 
в первые 4-6 часов от начала 

заболевания – системный 
тромболизис; консервативная 
терапия. При возобновлении 

приступов стенокардии – 
перевод в стационар 

с рентгенэндоваскулярной 
службой. При неосложненном 

течении – клиническое 
обследование и в зависимости 

от полученных данных либо 
консервативная терапия, либо 

плановая КАГ.
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Телемедицина 
повышает 

продуктивность 
работы 

кардиологов 

Телемедицина 
позволяет уменьшить 

время проверки 
эхокардиограммы 

(ЭхоКГ) с 90 до 5 минут. 
Это дает возможность 
кардиологам детской 
больницы «Эвелина» 

(Лондон, Великобритания) 
осмотреть больше 

пациентов, сэкономив 
1 300 часов в год, 

и уменьшить время 
их пребывания под 

наркозом. В результате 
продуктивность работы 

специалистов  
возрастает на 94%.

Детская больница «Эвелина» 
обслуживает юго-восточную 
часть Лондона, а также являет-

ся региональным специализирован-
ным центром детской кардиохирур-
гии, принимающим больных со все-
го юго-востока Англии. Каждый день 
через двери учреждения прохо-
дит около 300 маленьких пациентов. 
Ежегодно в больнице лечение по-
лучают более 100 тыс. детей, из них 
6 тыс. с болезнями сердца. В больни-
це имеются стационар на 140 коек, 
отделение интенсивной терапии на 
20 коек, шесть операционных и уста-
новка для диализа. Благодаря новей-
шему оборудованию и высочайшему 
качеству лечения клиника считается 
одним из лучших в мире кардиоло-
гических стационаров, сюда направ-
ляют пациентов со всего мира. 

Важнейшим средством клиниче-
ской диагностики в кардиологии яв-
ляется ЭхоКГ: ее использование обя-
зательно для успешного проведе-
ния операций. С недавнего време-
ни в операционных больницы нача-
ли использоваться технологии ви-
деосотрудничества, разработанные 
корпорацией Polycom, мировым ли-
дером в области открытых стандар-
тизованных технологий объединен-
ных коммуникаций и совместной ра-
боты. Кардиологи теперь могут в ре-
жиме реального времени просма-
тривать высококачественные дан-
ные эхокардиографии и намного бы-
стрее принимать решения, что по-

зволяет сократить продолжитель-
ность операций. 

«Наши кардиохирурги делают поч-
ти 500 операций в год, – говорит д-р 
Джон Симпсон, педиатр-кардиолог. 
– Обеспечить присутствие карди-
олога на каждой из них очень не-
просто. Нам хотелось получить бо-
лее эффективный способ просмотра 
данных эхокардиографии из опера-
ционных».

Благодаря видеосотрудниче-
ству дежурный кардиолог может 
во время сложных операций про-
сматривать данные кардиографии 
по видеосвязи высокой четкости 
без физического присутствия в опе-
рационной. В сочетании с ультра-
звуковым сканером Philips систе-
ма Polycom® RealPresence® Group 
500 позволяет операторам переда-
вать четкие данные и кардиограм-
мы в формате Full HD на одну из не-

скольких станций врачам в больни-
це. Кардиолог в реальном времени 
работает с хирургической бригадой 
посредством персональной систе-
мы видеосотрудничества Polycom®, 
просматривая по видео те же дан-
ные кардиографии, что и хирурги 
в операционной. 

Если старшему кардиологу нужно 
было в реальном времени увидеть 
интраоперационные данные эхокар-
диографии, то ему приходилось пе-
реодеваться, мыть руки и просма-
тривать снимки непосредственно 
в операционной. Новая система по-
зволяет специалисту просматривать 
интраоперационные снимки и раз-
говаривать с бригадой в операцион-
ной, затрачивая на это лишь около 
5 минут. Отсутствие необходимости 
тратить время на подготовку к входу 
в операционную значительно умень-
шило трудозатраты. 
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ции и гемостаза, развитие отека в об-
ласти повреждения, формирование 
воспалительной реакции с комплек-
сом иммунного реагирования, а так-
же активацию плазменных, тканевых 
и нейрональных факторов регуля-
ции (цитокины, кинины, простаглан-
дины, гистамин, другие сигнальные 
молекулы и тканевые гормоны). 

По-видимому, единственным сред-
ством одновременного воздействия 
на все указанные механизмы фор-
мирования типовых реакций пато-
генеза при любой травме являет-
ся воздействие холодом, преследу-
ющее цели понижения температуры 
в области травмированных органов 
и тканей. Эффекты торможения всех 
биохимических и физиологических 
реакций при воздействии холодовы-
ми факторами реализуются за счет 
депрессии метаболизма, угнетения 
активности ферментных систем, тка-
невого дыхания, изменений барьер-
ных свойств клеток и тканей, а также 
ограничения информационных вза-
имодействий в биологических систе-
мах, что обусловливает торможение 
местных и системных реакций пато-
генеза.

Клинические наблюдения и спе-
циальные исследования 20 спорт
сменок-гандболисток показали, что 
наиболее частой патологией было 
повреждение капсульно-связочного 
аппарата коленного сустава – меди-
альной и латеральной боковых свя-
зок, а также крестообразных связок. 
Реже выявлялась нестабильность го-
леностопного сустава. Повреждения 
связок были преимущественно I сте-
пени, реже – II степени, что позволя-
ло не прерывать тренировочные за-
нятия.

действия спортсменов при выполне-
нии специфических для конкретно-
го вида спорта упражнений. К внеш-
ним факторам относятся падения, 
столкновения, наиболее часто встре-
чаемые в контактных и игровых ви-
дах спорта.

Роль прямого контакта в получе-
нии травмы велика в игровых видах 
спорта, таких как хоккей, баскетбол, 
футбол, американский футбол, руч-
ной мяч, регби. Волейбол, большин-
ство циклических видов спорта и ряд 
легкоатлетических дисциплин со-
провождаются повышенным риском 
ограниченного контакта. По мнению 
экспертов МОК, гандбол признан од-
ним из наиболее травмоопасных ви-
дов спорта – распространенность 
травм в гандболе составляет до 60%.

Многолетнее изучение локализа-
ции и характера травматических по-
вреждений опорно-двигательного 
аппарата при занятиях спортом вы-
явило, что наиболее частой и се-
рьезной травмой является повреж-
дение коленных суставов. В 25% 
случаев травмы коленного сустава 
связаны с повреждением капсульно-
связочного аппарата.

Несмотря на различающийся ха-
рактер, клинические последствия 
и значение травматических повреж-
дений, механизмы развития патоло-
гии при любой травме оказывают-
ся в большой степени общими, реа-
лизуясь за счет типовых, неспецифи-
ческих механизмов развития пато-
логии. 

Среди таких общих неспецифиче-
ских реакций тканей на травму в пер-
вую очередь целесообразно выде-
лить нарушения микроциркуляции, 
региональной и общей гемоциркуля-

Все спортсменки методом рандо-
мизации были разделены на 2 груп-
пы, сопоставимые по полу, возрасту 
и виду травмы.

В основной группе наряду с меди-
каментозной терапией (хондропро-
текторы, нестероидные противовос-
палительные средства) и корригиру-
ющими упражнениями (ЛФК) прово-
дилась аэрокриотерапия.

Восстановительные мероприя-
тия начинались на 3–5-й день по-
сле травмы. Спортсменки основной 
группы получали по 8–10 процедур 
аэрокриотерапии в криосауне (пер-
вая процедура – 120 сек, последую-
щие – 180 сек). Процедуры проводи-
лись через день.

Исследование показало, что 
применение аэрокриотерапии 
у спортсменок с травмами опорно-
двигательного аппарата (поврежде-
ние капсульно-связочного аппарата 
коленного сустава, нестабильность 
голеностопного сустава) приводит 
не только к уменьшению выражен-
ности болевого синдрома, увеличе-
нию амплитуды и улучшению других 
характеристик движений в повреж-
денных суставах, но и сопровожда-
ется противовоспалительным эф-
фектом, что подтверждено снижени-
ем уровня провоспалительного ци-
токина ФНО.

 Одной из важных задач 
спортивной медици-
ны является разработ-
ка мер первичной и вто-
ричной профилакти-

ки травм опорно-двигательного ап-
парата, число которых в последние 
годы растет. Они являются основ-
ной причиной перерыва в трениро-
вочном процессе, что ведет к стойко-
му снижению уровня физической ра-
ботоспособности и качества жизни 
спортсменов.

Следует рассматривать внутрен-
ние и внешние факторы возникнове-
ния травм опорно-двигательного ап-
парата у спортсменов. К внутренним 
факторам относятся собственные 

Сведения об авторах:  
О.А. Шевелев, А.В. Смоленский,  
А.В. Михайлова, М.В. Сахарова,  
С.А. Дашков, А.В. Кулишов, Г.Б. Руда, 
Е.Н. Запольнова (НИИ спортивной 
медицины РГУФКСМиТ, поликлиника 
спортивной медицины, кафедра 
теории и методики гандбола 
РГУФКСМиТ)

Травмы нижних конечностей: опыт 
применения аэрокриотерапии 
у спортсменок-гандболисток 

Для оценки эффективности аэрокриотерапевтического исследования 
у спортсменов с травмами опорно-двигательного аппарата авторами  

были проведены в динамике клинические наблюдения и специальные 
исследования 20 спортсменок-гандболисток (возраст – от 19 до 24 лет, 
спортивная квалификация – от I взрослого разряда до мастера спорта).
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«Вывод нашей олимпийской 
сборной на Олимпий-
ские игры в Сочи полно-

стью завершен. Мы закончили бук-
вально на днях последние и самые 
сложные УМО (углубленные меди-
цинские обследования). Сложные, 
поскольку мы принимали решения: 
допустить или не допустить. В итоге 
220 спортсменов на зимнюю Олим-
пиаду допущены», – сообщил жур-
налистам руководитель ФМБА. – На 
играх их будет обслуживать 127 ра-
ботников ФМБА (врачи, психологи, 
массажисты). А на Паралимпиаде бу-
дут заняты 43 медицинских работ-
ника – 24 врача и 19 массажистов».

По словам В.В. Уйбы, в части 
медико-биологического и медико-
санитарного сопровождения рос-
сийские атлеты обеспечены на 
100%. На Олимпийских играх 
в Сочи будут круглосуточно рабо-
тать три медицинских центра, «так-
же спортсменам будут доступны че-
тыре медицинских мобильных ком-
плекса различных направлений: 
диагностически-лабораторный, 
2 лечебно-восстановительных (с ба-
рокамерой и криосауной), а также 
психологический модуль».

Глава ФМБА сообщил, что ученые-
медики перед Олимпиадой в Сочи 
добились прорыва в подготовке 
спортсменов и вышли в лидирую-
щие державы в этом направлении, 
сделав упор на персональные про-

граммы. Специалистам в этом очень 
помог опыт работы на крупнейших 
соревнованиях прошедшего года – 
Универсиаде в Казани, чемпионате 
мира по легкой атлетике и Всемир-
ных играх боевых искусств. При по-
мощи индивидуального подхо-
да к каждому атлету все олим-
пийцы к моменту начала Игр бу-
дут на пике своей формы и на 
вершине возможностей, за-
верил В.В. Уйба: «В Сочи мы 
представим такой портфель 
новых технологий, какого 
нет, пожалуй, ни у кого».

«Главный наш прин-
цип – не эксплуатиро-
вать человека «в ноль», как это де-
лают некоторые азиатские страны. 
Мы пропагандируем спортивное 
долголетие. Неэтично делать «од-
норазовых» спортсменов, которые 
исчезают с Олимпа так же вне-
запно, как и появились»,  – уве-
рен руководитель ФМБА. – Ни 
одна из наших технологий не 
имеет отношения к допингу, 
мы в этом вопросе стоим на 
страже здоровья спорт
смена и престижа нации. 
Все технологии пред-
ставлены экспертам 
Российского антидо-
пингового агентства 
(РУСАДА) и разре-
шены к при-
менению».

Врачи  
и спортсмены 

готовы к зимней 
Олимпиаде-2014 
На мультимедийной пресс-

конференции, которая 
прошла 26 декабря  

2013 г. в рамках проекта 
«Олимпийские встречи 

РИА», руководитель 
Федерального медико-

биологического 
агентства (ФМБА) России 

В.В. Уйба сообщил, что 
ведомство уже завершило 

предварительную проверку, 
в результате которой 

к зимней Олимпиаде-2014 
в Сочи допущены 220 

российских спортсменов.

На конференции 
«Артромост-2013» 

специалисты 
обменялись 

опытом 
С 30 ноября по 2 декабря  

2013 г. в Москве  
при поддержке компании  

DePuy Synthes прошла  
научно-практическая 

конференция 
«Артромост-2013», 

посвященная современным 
технологиям и методикам 

в артроскопической  
хирургии. 

Научный проект «Артромост» 
нацелен на обмен опытом 
и деловое сотрудничество 

практикующих травматологов-
ортопедов России и Европы. В про-
грамме ежегодной международной 
конференции – онлайн-трансляции 
операций, лекции и специализиро-
ванные мастер-классы. 

«Необходимость лечения пациен-
тов с помощью малоинвазивных ар-
троскопических методик стреми-
тельно растет во всем мире. В Рос-
сии, например, только в операциях 
по лечению плечевого сустава нуж-
даются ежегодно около полумилли-
она пациентов, – отметил О.Н. Ми-
ленин, к.м.н., старший научный со-
трудник Всероссийского НИИ физи-
ческой культуры и спорта. – Наша 
конференция способствует популя-
ризации инновационных методов 
хирургического лечения, а также 
эффективному взаимодействию от-
ечественных и зарубежных экспер-
тов в области травматологии».

В этом году ключевыми темами 
конференции стали современные 
малоинвазивные методы проведе-
ния операций на коленном и плече-
вом суставах, органосохраняющие 
технологии при артроскопии тазо-
бедренного сустава, реабилитация 
после оперативного лечения по-
вреждения хряща и многое другое.

Одним из главных событий кон-
ференции стала трансляция в режи-
ме реального времени операции по 

костной пластике плечевого сустава 
(операция Латарже). Она была про-
ведена под руководством одного 
из ведущих европейских хирургов-
ортопедов, пионера в области ар-
троскопии плечевого сустава – д-ра 
Лорана Лафосса. 

 Прошли также мастер-классы, 
на которых были представлены по-
следние разработки отечествен-
ной и зарубежной хирургии. Среди 
них: система Bristow-Latarjet, разра-
ботанная д-ром Лафоссом для про-
ведения открытых и артроскопиче-
ских операций на плечевом суставе, 
а также инновационный якорный 
фиксатор Healix Knotless. Специаль-
ный биокомпозитный материал, из 
которого состоит фиксатор, оказы-

вает стимулирующее действие на 
образование костной ткани.

Кроме того, с докладами и лекци-
ями выступили такие эксперты, как 
Роман Брзоска, руководитель отде-
ления хирургии плеча и кисти кли-
ники Св. Лукаса (Польша); С.Ю. До-
колин, к. м. н., ведущий специа-
лист Российского НИИ травмато-
логии и ортопедии им. Вредена, 
член Европейского общества ар-
троскопии; Э.Е. Рахманкулов, к.м.н., 
травматолог-ортопед высшей кате-
гории, действительный член Меж-
дународной ассоциации артроско-
пии, спортивной и ортопедической 
хирургии (ISAKOS), Российского ар-
троскопического общества, многие 
другие.
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День здоровья  
с AbbVie

14 декабря 2013 г. 
специалистами 

биофармацевтической 
компании AbbVie 

в подмосковном Нахабино 
был организован День 

здоровья. На мероприятии 
журналисты и эксперты 

обсудили такие актуальные 
темы, как борьба 

с распространением 
эпидемии ВИЧ в России, 
течение РСВ-инфекции 

у детей раннего возраста, 
влияние псориаза на жизнь 

человека.

Согласно данным экспер-
тов UNAIDS, в 2012 г. около 
35 млн человек в мире жили 

с ВИЧ. Финансирование противо-
действия ВИЧ-инфекции в РФ в рам-
ках приоритетного национально-
го проекта в сфере здравоохра-
нения по разделу «Профилакти-
ка ВИЧ-инфекции, вирусных гепати-
тов В и С, выявление и лечение боль-
ных ВИЧ» составляло в год порядка 
19 млрд рублей (в течение послед-
них 3-х лет). О том, какие программ-
ные меры помогут снизить в России 
число ВИЧ-инфицированных, расска-
зала Н.Н. Ладная, старший научный 
сотрудник Федерального научно-
методического центра по профи-
лактике и борьбе со СПИДом ФБУН 
«ЦНИИ эпидемиологии» Роспотреб-
надзора.

С докладом «Знаете ли вы насто-
ящее лицо псориаза?» выступила 
М.М. Хобейш, к.м.н., доцент, руково-
дитель Центра генно-инженерной 
биологической терапии на кафедре 
дерматовенерологии с клиникой 
СПбГУ им. академика И.П. Павлова. 

«25–30% из 2,8 миллиона пациен-
тов, проживающих на территории 
РФ, страдают тяжелыми клинически-
ми формами псориаза. Но эти циф-
ры слегка занижены. Многие боль-
ные не попадают в статистические 
реестры, так как наблюдаются либо 
в коммерческих центрах, либо вовсе 
не обращаются к дерматологам», – 
уверена эксперт.

 «С появлением нового концеп-
туального направления патогене-
тической терапии при среднетя-
желом и тяжелом течении псориа-
за стало возможным добиваться зна-
чительного разрешения кожного 
поражения, предотвращать костно-
деструктивные изменения у больных 
псориатическим артритом, обеспечи-
вать контроль над системным воспа-
лением», – отметила М.М. Хобейш.

Как показали последние исследо-
вания, патогенетическая терапия псо-
риаза генно-инженерными монокло-
нальными антителами, ингибирую-
щими ФНО-α, ИЛ-12, ИЛ-17, ИЛ-23, 
снижает риск развития метаболиче-
ского синдрома. Ретроспективное ко-
гортное исследование (им было охва-
чено более 121 тыс. пациентов с рев-
матоидным артритом и псориазом 
в США и Канаде) продемонстриро-
вало, что при терапии ингибиторами 
ФНО-α также снижается риск разви-
тия сахарного диабета II типа.

О том, что такое РСВ (респираторно-
синцитиальный вирус) и в чем со-
стоит его угроза здоровью недоно-
шенного ребенка, рассказала И.В. Да-
выдова, д.м.н., профессор, заведую-
щая отделом новых технологий изу-
чения особенностей развития ребен-
ка ФГБУ «Научный центр здоровья де-
тей» РАМН. «РСВ-инфекция являет-
ся ведущей причиной госпитализа-
ции с ОРВИ детей первого года жиз-
ни в России. Всплеск заболеваемости 
приходится на позднюю осень, зиму 

и весну. Особенно высок риск тяжело-
го течения заболеваний нижних ды-
хательных путей, обусловленных РВС, 
у недоношенных детей до 35 недели 
гестации», – отметила эксперт. 

В последние годы для профилак-
тики тяжелой РСВ-инфекции у детей 
групп риска в России применяются 
специфические моноклональные ан-
титела. В столице пассивная иммуни-
зация проводится в течение двух по-
следних лет (во время эпидсезона) 
в соответствии с программой Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы. 
Опыт применения иммунопрофи-
лактики РСВ-инфекции имеется еще 
в 15 субъектах РФ. 

Директор по связям с обществен-
ностью AbbVie в России и СНГ Анна 
Самохвалова в своем выступлении 
подчеркнула, что «основной целью 
деятельности компании является раз-
работка инновационных препаратов 
для лечения некоторых самых серьез-
ных заболеваний человечества».



Глубокоуважаемые коллеги!
17-18 апреля 2014 г. РОО «Хи-

рургическое общество – Раны и ра-
невые инфекции», ФГБУ «Институт 
хирургии им. А.В. Вишневского», 
НИИ неотложной детской хирургии 
и травматологии ДЗ г. Москвы пла-
нируют проведение международ-
ной научно-практической конфе-
ренции «Хирургическая обработка 
ран и гнойно-некротических очагов 
у детей и взрослых».

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ:
1. История развития учения о хи-

рургической обработке гнойных 
ран у детей и взрослых.

2. Первичная хирургическая об-
работка случайных (посттравма-
тических, первично инфицирован-
ных) ран у детей и взрослых.

3. Хирургическая обработка ран 
и гнойно-некротических очагов 
у детей и взрослых.

4. Современные физические ме-
тоды хирургической обработки (ги-
дроскальпель, NPWT, УЗ-кавитация, 
пульсирующая струя жидкости, 
управляемая абактериальная сре-
да, озон и т.п.).

5. Особенности хирургиче-
ской обработки ран и гнойно-
некротических очагов в:
•	 детской хирургии;
•	 травматологии и ортопедии;
•	 гнойной хирургии;
•	 торакальной хирургии;
•	 абдоминальной хирургии;
•	 сердечно-сосудистой хирургии;

•	 комбустиологии;
•	 онкологии;
•	 пластической и реконструктив-

ной хирургии.
6. Особенности хирургической 

обработки гнойной костной раны.
7. Выбор метода анестезии при 

хирургической обработке ран 
и гнойно-некротических очагов.

Место проведения: г. Москва, 
ул. Большая Полянка, д. 22, НИИ не-
отложной детской хирургии и трав-
матологии.

Выставка. Во время проведе-
ния конференции будет разверну-
та специализированная выставка 
медицинского оборудования, ин-
струментария, лекарственных пре-
паратов, предметов медицинского 
назначения отечественных и зару-
бежных фирм.

Вниманию участников конфе
ренции! С 1 января 2014 г. вводит-
ся дифференцированный учет бал-
лов за работу на конференции, ко-
торый отражается на сертификате: 
за каждый день участия – по 3 бал-
ла, за доклад – 3 балла. Подробно-
сти уточняйте при регистрации.

Информация: с 2014 г. планиру-
ется выпуск тематического журнала 
«Раны и раневые инфекции».

Адрес оргкомитета:  
117997, г. Москва,  

ул. Б. Серпуховская, д. 27,  
Институт хирургии  
им. А.В. Вишневского.  

Митиш Валерий Афанасьевич,  
тел.: +7 (495)514 5998,  

e-mail: mitish01@pochta.ru.  
Зотова Елена Михайловна,  

тел.: +7 (499) 236 6565,  
+7 9057447823;  

е-mail: zotova@ixv.ru,  
ezotova2008@mail.ru.

Информация о конференции 
на сайтах:

www.woundsurgery.ru,  
www.общество-хирургов.рф

Международная научно-практическая конференция

«Хирургическая обработка ран и гнойно-
некротических очагов у детей и взрослых»

Президент Региональной 
общественной организации 
«Хирургическое общество – Раны  
и раневые инфекции» В.А. Митиш 

События • Новости •
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• Руководителю ЛПУ • Оптимизация

 Интенсивное развитие вы-
сокотехнологичных ин-
вазивных методов диа-
гностики и лечения на-
ряду с широким рас-

пространением микроорганизмов 
с множественной лекарственной 
устойчивостью определяет необхо-
димость непрерывного совершен-
ствования систем надзора и кон-
троля. Совершенствование систе-
мы дезинфекционных и стерилиза-
ционных мероприятий предусмо-
трено требованиями современного 
отечественного законодательства, 
а именно Национальной концепци-
ей профилактики инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской по-
мощи (ИСМП), утвержденной глав-
ным государственным санитарным 
врачом РФ 6 ноября 2011 г. 

Согласно положениям Федераль-
ного закона «Об основах охра-
ны здоровья граждан в РФ» № 323 
от 21.11.2011 (ст. 90 и 96) требо-
вания к безопасности медицин-
ских изделий (МИ) едины для всех 
МИ как однократного примене-

В качестве химических средств 
контроля применяются индика-
торы, изготовленные по ГОСТ ISO 
11140-1 (МУК 4.2.1990-05 «Контроль 
удаления воздуха в паровых сте-
рилизационных камерах»), кото-
рые подразделяются на шесть клас-
сов. Для ежедневного контроля па-
раметров режимов паровой стери-
лизации необходимо использовать 
химические индикаторы 4–6 клас-
сов. Также вышеуказанные химиче-
ские индикаторы можно применять 
для выполнения теста индикатор-
ного химического (ТЕСТ ИХ) соглас-
но МУК 4.2.1990-05.

ния, изготавливаемых на промыш-
ленных предприятиях, так и изде-
лий многократного применения, 
подвергающихся обработке в ме-
дицинских организациях (ГОСТ P 
ИСО 13683-2000 «Стерилизация 
медицинской продукции. Требова-
ния к валидации и текущему кон-
тролю»).

В современном стерилизацион-
ном отделении организации, осу-
ществляющей медицинскую дея-
тельность (ООМД), в качестве мето-
дов контроля стерилизующей аппа-
ратуры используются физические, 
химические и биологические мето-
ды контроля.

К физическим средствам контро-
ля относятся приборы контроля фи-
зических параметров стерилизации: 
манометры, термометры, термопа-
ры, таймеры. Согласно требовани-
ям ГОСТ P ИСО 13683-2000 (ГОСТ ISO 
11140-1 «Химические индикаторы 
паровой стерилизации»), эффектив-
ность процесса в цикле стерилиза-
ции оценивают по установленным 
физическим параметрам.

Одной из первых научных работ 
по контролю эффективности стери-
лизации МИ в упаковках в нашей 
стране является докторская дис-
сертация П. И. Бухмана 1898 г. «Об 
обеспложивании перевязочного 
материала в упаковках». В качестве 
биологического индикатора автор 
использовал споры Bacillus antracis, 
закрепленные на нитях по Коху, при 
этом автор уделял особое внима-
ние предварительному испытанию 
стойкости бактерий к стерилизую-
щему агенту (текучему пару) перед 
применением биологического кон-
троля.

В 1957 г. при проведении углу-
бленного изучения свойств 
спор термофильных бактерий 
рода Bacillus британские ученые 
Maclofflin, Kelsey и Breiber пред-
ложили использовать в качестве 
тест-микроорганизмов для биоло-
гического контроля эффективно-
сти паровой стерилизации споры 
B. Stearothermophilus.

В СССР к середине 1980-х гг. в ка-
честве тест-культуры для контро-

Современные методы контроля 
стерилизующей аппаратуры  

Автором проанализированы правила использования автономных 
биологических индикаторов для контроля удаления воздуха в паровых 

стерилизационных камерах (согласно МУК 4.2.1990-05).

Сведения об авторе:  
П.А. Демидов, заведующий 
централизованной стерилиза
ционной ГБУЗ «Городская 
клиническая больница № 4» 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы, преподаватель 
отделения повышения квали
фикации ГБОУ СПО «Медицинское 
училище № 8» Департамента 
здравоохранения г. Москвы
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Оптимизация • Руководителю ЛПУ •

ля эффективности паровой стери-
лизации опытным путем на осно-
ве зарубежных и собственных ис-
следований были выбраны споры 
B. Stearothermophilus (ВКМ В-718). 
Устойчивость B. Stearothermophilus 
к текучему пару 98–100 °С состав-
ляет не менее 11 часов. Под дав-
лением сухого насыщенного пара 
1,1 кгс/см2 из 200 штаммов м/о толь-
ко 44 (22,5 %) сохранили жизнеспо-
собность после 2–5 минут воздей-
ствия. Полученные данные, касаю-
щиеся резистентности свежевыде-
ленных штаммов, свидетельствова-
ли о возможности использования 
последних в качестве тест-культур 
при отработке режимов и оцен-
ке эффективности стерилиза-
ции ИМН различными методами 
и средствами (СанПиН 2.1.3.2630-10 
«Санитарно-эпидемиологические 
требования к организациям, осу-
ществляющим медицинскую дея-
тельность»).

В настоящее время в качестве 
биологического метода контроля 
применяются споры микроорганиз-
мов из рода Geobacillus, наиболее 
устойчивые к конкретной стерили-
зационной технологии.

Согласно требованиям СанПиН 
2.1.3.2630-10 биологический кон-
троль стерилизующей аппарату-
ры осуществляется в централизо-
ванных стерилизационных ООМД 
не реже двух раз в год. При этом 
ООМД заключает договор с органи-
зацией, выполняющей биологиче-
ский контроль (ГОСТ Р 51935-2002 
«Стерилизаторы паровые боль-

зационной камеры (рис. 2). Осталь-
ной объем стерилизационной ка-
меры заполняется стерилизуемыми 
изделиями.

Далее осуществляется стандарт-
ный стерилизационный цикл со-
гласно инструкции производителя 
стерилизатора, который состоит из:
•	 удаления воздуха;
•	 собственно стерилизации;
•	 постстерилизационной сушки.

По окончании стерилизационного 
цикла контрольная упаковка извле-
кается из камеры парового стери-
лизатора (рис. 3), а биологические 
индикаторы – из центра контроль-
ной упаковки (рис. 4).

После остывания до комнатной 
температуры биологические ин-
дикаторы помещаются в инкуба-
тор, в процессе установки биологи-
ческого индикатора разламывает-
ся внутренняя ампула с индикатор-
ной средой (рис. 5). Биологические 
индикаторы, использованные в кон-
троле, дополняются одним кон-
трольным, который не был в камере 
парового стерилизатора (рис. 6).

Инкубация автономных биологи-
ческих индикаторов осуществляет-
ся в течение 48 часов (рис. 7).

По истечении времени инкуба-
ции индикаторы извлекаются из ин-
кубатора, и по изменению цве-
та индикаторной среды можно су-
дить о наличии или отсутствии 
роста тест-культуры в исследуе-
мых пробирках (рис. 8). Результаты 
ТЕСТ ИБ могут быть зафиксирова-
ны в форме 257У. Пробирки с отсут-
ствием роста тест-культуры останут-

шие»). Однако по вполне понятным 
причинам руководителям эпидеми-
ологической службы ЛПУ и отделе-
ний стерилизации хотелось бы быть 
уверенными в эффективности па-
раметров режимов паровой стери-
лизации чаще, чем раз в шесть ме-
сяцев. С этой целью возможно ис-
пользование автономных биоло-
гических индикаторов при прове-
дении теста индикаторного биоло-
гического (ТЕСТ ИБ) согласно МУК 
4.2.1990-05.

Для этих целей потребуется:
1. Стандартная контрольная упа-

ковка из 16 хлопчатобумажных про-
стыней весом 7,5 ± 0,5 кг соглас-
но требованиям ГОСТ Р 51935-2002 
(СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-
эпидемиологические требования 
к обращению с медицинскими отхо-
дами»).

2. Автономные биологические ин-
дикаторы.

3. Инкубатор.
4. Инструкция по применению ав-

тономных биологических индикато-
ров (рис. 1).

Для осуществления ТЕСТ ИБ био-
логические индикаторы разме-
щаются в геометрическом центре 
стандартной контрольной упаков-
ки. Стандартная контрольная упа-
ковка размещается предваритель-
но разогретой в камере парового 
стерилизатора максимально близ-
ко к дренажному отверстию (в кор-
зине, на нижней полке загрузочного 
стеллажа или на специальной под-
ставке), при этом она не должна ка-
саться краев дна и стенок стерили-

ся  изначального сине-фиолетового 
цвета; в пробирке с наличием ро-
ста тест-микроорганизма цвет ин-
дикаторной метки изменится 
на лимонно-жeлтый.

Таким образом, осуществление 
ТЕСТ ИБ в ЦС ООМД не представля-
ет особых трудностей для персона-
ла отделений стерилизации. Соглас-
но требованиям МУК 4.2.1990-05 
тест ИБ должен осуществляться раз 
в две недели.

Согласно требованиям произво-
дителя биологические индикаторы 
с инактивированной тест-культурой 
возможно утилизировать как отхо-
ды класса А по СанПиН 2.1.7.2790-
10, индикаторные пробирки с ро-
стом тест-культуры необходимо 
утилизировать как отходы класса 
Б по СанПиН 2.1.7.2790-10.

Использование автономных био-
логических индикаторов для осу-
ществления ТЕСТ ИБ в централизо-
ванных стерилизационных ООМД 
позволяет персоналу отделений 
осуществлять биологический кон-
троль эффективности работы паро-
вых стерилизаторов и дает сотруд-
никам централизованной стерили-
зационной информацию о микро-
биологической эффективности па-
ровой стерилизации гораздо чаще, 
чем два раза в год. Также возможно 
для осуществления ТЕСТ ИБ исполь-
зовать автономные биологические 
индикаторы быстрого чтения, по-
зволяющие получить информацию 
о микробиологической эффектив-
ности стерилизации в трудностери-
лизуемой точке уже через 1–4 часа.
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• Государственное регулирование • Финансирование

–На решение каких 
задач направле-
ны новые про-
екты НП «Равное 
право на жизнь»? 

– Наша организация была созда-
на в 2006 году по инициативе ве-
дущих онкологов страны. Спустя 
7 лет, в июле прошлого года, она 
получила специальный консульта-
тивный статус в UN ECOSOC (Эко-
номический и социальный совет 
ООН). НП «Равное право на жизнь» 
является членом экспертной груп-
пы Гарвардского университета 
по повышению доступности ле-
чения онкологических заболева-
ний (GTF, CCC), Всемирного союза 
по контролю за онкологическими 
заболеваниями (UICC), а также об-
щественного совета по защите прав 
пациентов при Росздравнадзоре. 
Все эти годы мы занимаемся вопро-
сами внедрения социальных про-
грамм в сфере здравоохранения, 
в первую очередь в области онко-
логии. 

Сейчас мы очень активно гото-
вим к реализации ряд новых проек-
тов, направленных на повышение 
доступности и качества лечения не-

инфекционных заболеваний. В пер-
вую очередь речь идет о тех че-
тырех группах заболеваний, кото-
рые являются основной причиной 
смертности (уносят более 70% че-
ловеческих жизней): это сердечно-
сосудистая, онкологическая пато-
логия, болезни легких и сахарный 
диабет. 

В 2011 году была принята де-
кларация, призывающая все стра-
ны – члены ООН развивать и уси-
ливать системы здравоохране-
ния с целью обеспечения наибо-
лее полноценной и всеобъемлю-
щей медицинской помощи насе-
лению, направленной на сниже-
ние смертности пациентов с эти-
ми заболеваниями. 

Проблема неинфекционных забо-
леваний сейчас очень активно об-
суждается в ООН. Довольно боль-
шое внимание уделяется механиз-
мам устойчивого финансирования 
и всеобщего охвата услугами систе-
мы здравоохранения. Приведу для 
наглядности некоторые пункты ре-
золюции, на которые был сделан 
акцент на 67-й сессии Генеральной 
ассамблеи ООН (прошла 12 дека-
бря 2012 года): 

Современные механизмы 
устойчивого финансирования 

здравоохранения РФ
О роли государства, частного сектора и пациентских 

организаций в повышении доступности медпомощи, а также об 
эффективных схемах государственно-частного партнерства (ГЧП) 
в здравоохранении в своем интервью рассказал исполнительный 
директор некоммерческого партнерства «Равное право на жизнь», 

заместитель председателя правления Ассоциации онкологов России 
Дмитрий Александрович Борисов.
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п. 16. Государства – члены ООН 
должны обеспечить развитие си-
стем финансирования здравоохра-
нения таким образом, чтобы не до-
пустить значительных прямых пла-
тежей в моменты предоставления 
услуг… с тем, чтобы избежать ка-
тастрофически высоких расходов 
на медпомощь и обнищания от-
дельных лиц из-за необходимости 
поиска требуемого медицинского 
обеспечения;

п. 19. Правительства должны обе-
спечивать для тех, кто не имеет до-
статочных средств, необходимую 
защиту от финансовых рисков и до-
ступ к медицинским услугам без 
дискриминации.

Все страны должны при построе-
нии своих национальных стратегий 
отталкиваться именно от этого до-
кумента. Его формулировки не до-
пускают двоякого толкования: че-
ловек не должен оставаться один 
на один с медицинской проблемой 
и полностью нести все возникшие 
финансовые риски. Стратегия ВОЗ 
по обеспечению всеобщего досту-
па к здравоохранению предусма-
тривает конкретные инструменты 
ее реализации:
•	 базовые клинические рекомен-

дации, которых придерживаются 
врачи в своей работе;

•	 при планировании расходов 
на здравоохранение должны ис-
пользоваться стандарты лечения;

•	 системы финансирования;
•	 система защиты от финансовых 

рисков.

– На ваш взгляд, развитие ка-
ких именно механизмов позво-
лит добиться более устойчивого 
финансирования системы здра-
воохранения в РФ?

– На прошедшем в конце июля 
2013 года заседании президиу-
ма Госсовета «О задачах субъек-
тов РФ по повышению доступности 
и качества медицинской помощи» 
президент нашей страны В.В. Пу-
тин подчеркнул, что на современ-
ном этапе значимым компонентом 
устойчивого финансирования рос-

Эти расходы примерно равны рас-
ходам государства, причем для рос-
сийских пациентов это прямые пла-
тежи. К сожалению, на сегодняш-
ний день у нас программы добро-
вольного страхования не позволя-
ют в полной мере защитить челове-
ка от больших финансовых рисков 
в случае установления какого-либо 
диагноза, особенно если он доста-
точно серьезен. Финансовые затра-
ты для многих членов нашего об-
щества являются критичными. 

Если говорить о динамике, то в 
России последовательно проводят-
ся достаточно серьезные и мощ-
ные реформы здравоохранения. 
Мы слышим всевозможные крити-
ческие отзывы, но я как человек, 
очень давно работающий в области 
российской онкологии, могу ска-
зать, что за последние 10 лет у нас 
произошел прорыв в плане доступ-
ности медпомощи. За этот пери-
од государственное финансирова-
ние увеличено более чем в 12 раз, 
что отразилось на качестве оказы-
ваемой помощи, на количестве спа-
сенных жизней наших пациентов, 
на условиях работы врачей. 

сийской системы здравоохране-
ния является ГЧП, и что оно должно 
внедряться как на региональном, 
так и на федеральном уровне.

Понятие «устойчивое финанси-
рование» затрагивает 3 блока во-
просов: экономические, социаль-
ные, а также защиту окружающей 
среды. Остановимся на финанси-
ровании системы здравоохране-
ния. На рисунке 1 представлена 
структура затрат на медицинскую 
помощь во многих странах мира, 
в том числе и РФ. В России в 2010 
году государственные расходы 
на здравоохранение в доле ВВП со-
ставили 3,7%, что в 1,8 раза ниже, 
чем в среднем в странах ОЭСР – 
6,5%. Это достаточно низкий пока-
затель. 

Я бы хотел обратить внимание 
на то, что помимо государственных 
вложений существуют еще затра-
ты частного сектора и то, что пла-
тят сами пациенты за диагностику, 
лекарства, медицинскую помощь. 

Государство действительно пред-
принимает очень серьезные шаги 
в плане инвестиций в здравоохра-
нение. В абсолютных цифрах бюд-
жет на здравоохранение растет. 
Но средства, которые выделяются 
в настоящее время, не позволяют 
в полном объеме обеспечить ны-
нешние потребности российского 
здравоохранения. 

Согласно планам Минфина, объ-
ем финансового обеспечения здра-
воохранения из средств государ-
ственного бюджета (в доле ВВП) 
сокращается (рис. 2). К 2020 году 
он составит порядка 2,8%. Эта циф-
ра подвергается всеобщей критике 
(как со стороны врачебного сооб-
щества, так и со стороны экономи-
ческих экспертов). 

Минфин объясняет эту ситуацию 
тем, что финансовое планирование 
приводится в соответствие с дей-
ствующим законодательством, в ко-
тором прописано повышение от-
ветственности регионов. Весь де-
фицит из-за недофинансирования 
системы здравоохранения бюдже-
том федерального уровня должен 
компенсироваться бюджетом ре-
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Организация экономического сотрудничества и развития 
(сокр. ОЭСР, англ. Organization for Economic Cooperetion and 
Development, OECD) – международная экономическая организация 
развитых стран, признающих принципы представительной 
демократии и свободной рыночной экономики.
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Рис. 1. Расходы на здравоохранение в РФ и странах ОЭСР (в доле ВВП)
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Рис. 2. Объемы финансового обеспечения здравоохранения в РФ.  
Расходы (в доле ВВП) сокращаются 

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

20
18

20
19

20
20

3,5% 3,5% 
3,7% 

3,4% 
3,2% 3,1% 3% 

2,9% 

2,8% 2,8% 

135 705% 124 081% 

112 589% 
101 499% 

90 856% 
81 486% 

73 391% 
65 809% 

60 590% 
54 585% 

45 173% 

1 592,9% 
1 933% 

2 252,7% 2 214% 
2 366,6% 

2 550,4% 
2 750,6% 

2 985,3% 
3 239%

3 510% 
3 798% 

2,9% 

Валовой внутренний продукт, млрд рублей

Государственные расходы на здравоохранение,  
млрд рублей

Государственные расходы на здравоохранение, % от ВВП

Источник: отчет О.В. Царевой,  
начальника управления модернизации системы ОМС
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гионального уровня. Данная ситуа-
ция не вызывает оптимизма и у на-
ших коллег – врачей из регионов. 

У нас по-прежнему остается про-
блемой то, что врачи знают, как ле-
чить заболевание, но не могут вы-
полнять свою задачу в полном объ-
еме, потому что у них не хватает ре-
сурсов, недостаточно развиты ме-
ханизмы финансирования системы 
здравоохранения. 

Пациенты знают, что по закону 
им положены определенные объ-
емы медицинской помощи, но они 
ее недополучают в связи с тем, что 
бюджет (неважно, федерального 
или регионального уровня) не спо-
собен финансировать эту помощь 
на 100%. 

Всегда есть определенная раз-
ница между тем, как должно быть 
в идеале, и тем, что государство 
может себе позволить. Как раз эту 
нишу должны закрывать ресурсы, 
которые могут привлекать, аккуму-
лировать сообщества через меха-
низмы ГЧП. 

В такой ситуации необходимо ве-
сти диалог с государством, обсуж-
дать вопросы, как повышать уро-
вень финансирования системы 
здравоохранения. Мы считаем, что 
роль гражданского общества, вклю-
чая неправительственные органи-
зации, в том, чтобы содействовать 
тем положительным изменениям, 
которые сейчас происходят. 

– Как на деле не допустить уве-
личения прямых расходов граж-
дан РФ?

– По данным аналитических 
агентств, у нас объемы государ-
ственного финансирования онко-
логической помощи населению, 
особенно в зоне лекарственно-
го обеспечения, – это основной во-
прос, который сейчас обсуждается, 
помимо получения квоты на высо-
котехнологичную медицинскую по-
мощь (ВМП), хирургическое вмеша-

Если говорить об абсолютных 
цифрах, то у нас объем финансиро-
вания приближается к 40 миллиар-
дам рублей (кто-то из аналитиков 
считает, что он составляет 38 мил-
лиардов, кто-то – 36 миллиардов). 
Это государственное финансиро-
вание из бюджетов всех уровней. 
За счет программы дополнительно-
го лекарственного обеспечения ме-
нее чем за 10 лет эффективное ле-
чение удалось получить тысячам 
российских пациентов. Врачи, на-
конец, увидели те препараты, кото-

тельство. За последние 10 лет дей-
ствительно достигнут колоссаль-
ный прорыв в области лекарствен-
ного лечения рака, и многие виды 
онкологических заболеваний сей-
час излечиваются на 100%. Проис-
ходит это благодаря тому, что ис-
пользуется комплексный подход: 
хирургическое вмешательство, ра-
диотерапия и применение иннова-
ционных лекарственных препара-
тов. В результате картину течения 
этой болезни в корне удается изме-
нить. 

рые до этого времени применялись 
лишь в рамках клинических иссле-
дований. 

Но в связи с тем, что в ближай-
шие 2 года будет осуществлять-
ся «бюджетный маневр», прово-
димый Минфином, объем феде-
ральных субвенций регионов бу-
дет сокращен на 34%. И в соот-
ветствии с ФЗ № 323 «Об основах 
охраны здоровья граждан в РФ» от-
ветственность за финансирование 
здравоохранения передается рос-
сийским регионам. Они должны бу-
дут эту «дельту» каким-то образом 
перекрыть, но каким именно, пока 
неясно. 

Проанализировав зависимость 
регионального финансирования 
лечения онкологических пациентов 
от субвенций федерального бюд-
жета, мы с рядом экспертов из Выс-
шей школы экономики и Первого 
МГМУ имени И.М. Сеченова с ужа-
сом обнаружили, что есть ряд тер-
риторий, где зависимость от суб-
венций составляет более 70%. Если 
эти деньги из федерального бюд-
жета не придут в регионы, то как 
их перекроет региональный бюд-
жет, из каких ресурсов, непонятно. 
Мы надеемся, что власти оценят ре-
альную ситуацию в регионах и из-
менят приоритетность финансиро-
вания. 

– За что сейчас российские па-
циенты платят самостоятельно? 

– На сегодняшний день это пре-
жде всего расходы на лечение он-
кологических заболеваний. Каж-
дая третья упаковка лекарств для 
лечения рака покупается за день-
ги пациента. Это происходит пото-
му, что данных препаратов просто 
нет в клиниках. Разговоры о том, 
что для онкологических пациен-
тов все всегда бесплатно, – это миф. 
Я заявляю это совершенно ответ-
ственно, поскольку три года воз-
главляю отделение общественного 

Разговоры о том, что для онкологических 
пациентов все всегда бесплатно, – это миф. 

Я заявляю это совершенно ответственно, 
поскольку три года возглавляю отделение 

общественного совета по защите прав 
пациентов при управлении Росздравнадзора 

по г. Москве и Московской области. 
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совета по защите прав пациентов 
при управлении Росздравнадзора 
по г. Москве и Московской области. 
И количество поступающих жалоб 
и обращений, особенно из Москов-
ской области, говорит само за себя. 
Понятно, что люди покупают лекар-
ства самые дешевые, их качество 
и происхождение оставляют же-
лать лучшего. Мы считаем, что эф-
фективное решение этой пробле-
мы – это программы ГЧП.

– Каким образом средства част-
ного сектора могут дополнять го-
сударственные?

– Наша задача – обозначить одно 
из перспективных направлений 
устойчивого финансирования си-
стемы здравоохранения. ГЧП в этой 
области должно активно разви-
ваться. Данная система будет под-
держивать эффективность государ-
ственных затрат и дополнять их за 
счет тех средств, которые могут 
быть аккумулированы через систе-
му дополнительного добровольно-
го медстрахования (рис. 3 а). 

В момент постановки диагноза 
гражданин получает право на бес-
платную медицинскую помощь. 
Все законы, включая ФЗ № 323 «Об 

дарства на помощь больному, бо-
лее того, сделать так, чтобы сред-
ства гражданина помогли ему по-
лучать более эффективную по-
мощь в дополнение к ресурсам, 
которые выделены государством 
(рис. 3 в). 

Мы считаем, что такая модель 
очень эффективна, и обозначи-
ли несколько направлений, по ко-
торым сейчас развивается про-
ект в области ГЧП. Это работа част-
ных клиник в рамках программы 
ОМС, когда организации заключа-
ют соглашение и оказывают населе-
нию бесплатные услуги, оплачива-
емые из фонда ОМС. Это нормаль-
ная практика. В настоящее время 
во много раз увеличилось количе-
ство частных клиник, которые хотят 
работать с государственными день-
гами, но данная система не обеспе-
чивает в полном объеме получение 
той помощи, которая может быть 
необходима человеку. 

Сейчас ГЧП очень активно раз-
вивается в рамках совместных ин-
вестиционных программ по стро-
ительству дополнительных меди-
цинских сооружений, развитию ин-
фраструктуры. Очень важный ком-
понент оказания эффективной ме-

основах охраны здоровья граждан 
в РФ», все положения об ОМС гла-
сят, что она оказывается в рамках 
конкретных стандартов, регламен-
тов, списков. Таким образом, суще-
ствует определенный порядок ока-
зания медицинской помощи, под ко-
торый выделяется финансирова-
ние. Но это не означает, что все, что 
необходимо пациенту, будет обе-
спечивать государство. Если для ле-
чения пациента необходимо при-
менение каких-либо новых техно-
логий, пока не включенных в этот 
регламент, а бюджет какого-либо 
уровня не успевает по техническим 
или объективным причинам свое
временно такое лечение финанси-
ровать, то человека могут поставить 
в очередь – это указано в порядке 
оказания медицинской помощи. 

Если пациент не хочет ожидать, 
а хочет получить помощь сей-
час, то государство такое лечение 
не оплачивает (рис. 3 б), человек 
вынужден тратить свои средства. 
Для многих пациентов это пред-
ставляет собой финансовую угро-
зу, иногда приводит к финансово-
му кризису. 

Предлагаемая нами модель ГЧП 
должна дополнить затраты госу-

дицинской помощи пациенту – это 
привлечение дополнительных фи-
нансовых ресурсов. Такая ориенти-
рованность на потребности паци-
ента помогает использовать техно-
логии, необходимые для конкрет-
ного больного. 

– Не станет ли система ГЧП ме-
шать государственной системе 
финансирования, стараясь за-
брать у пациента всю страховую 
выплату? 

– Я могу сказать, что все это мог-
ло бы быть так. По данным из от-
крытых источников, несколько сот 
тысяч наших граждан имеют стра-
ховки, которые им предоставляет 
работодатель на случай критиче-
ских заболеваний. Страховые ком-
пании делают эти выплаты. Но с 
кем бы я ни общался по поводу 
того, что страховая компания за-
платила человеку сразу потому, 
что ему поставили диагноз «рак», 
никто не сказал мне об эффектив-
ной работе этой системы, никто 
не видел этих пациентов. Мы счи-
таем, что выплаты в таком случае 
должны быть связаны с маршру-
тизацией этого больного. Чело-
век должен понимать, что макси-
мальную помощь он получит, если 
придет в государственную клини-
ку, потому что государство выде-
ляет на него деньги. Да, бюджет 
не справляется на 100%, но мож-
но профинансировать 1-2 месяца 
лечения самостоятельно, причем 
за счет тех средств, которые вы-
даст страховая компания, а даль-
ше продолжить лечение в плано-
вом режиме за счет бюджетных де-
нег. Более того, пациента на этом 
пути будет сопровождать «сервис 
аварийных комиссаров», который 
будет следить за тем, чтобы чело-
век без необходимости не оплачи-
вал лечение самостоятельно, будет 
вести диалог с органами управле-
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ГЧП по диагностике
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Рис. 3. ГЧП как инструмент повышения доступности лечения
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ния здравоохранением о том, что 
человеку положено и что должно 
быть сделано. Мы считаем, что луч-
ше сделать совместное финансо-
вое планирование лечебного про-
цесса с департаментом здравоох-
ранения на уровне регионов, чем 
обрекать человека на финансо-
вые риски, потому что людей, сто-
ящих в очереди на лечение, очень 
много. Если у пациента онкологи-
ческое заболевание, то ожидание 
для него чревато осложнениями, 
болезнь может очень быстро про-
грессировать. Здесь должен быть 
очень четкий контроль. Система 
софинансирования повысит транс-
парентность (прозрачность) си-
стемы финансирования. Будет по-
нятно, за что заплатит человек сам 
и что ему профинансировало госу-
дарство. Эти данные должны быть 
доступны, они должны использо-
ваться в качестве моделей для пла-
нирования бюджетов в последу-
ющих периодах. На сегодняшний 
день госорганы финансирования 

не ставится. Это именно финансо-
вый инструмент помощи пациенту, 
который получает лечение в рам-
ках системы государственных га-
рантий, это ресурс для софинанси-
рования. Если говорить о каких-то 
конкретных цифрах, то есть расчет 
объема финансирования той же ле-
карственной составляющей или по-
душевых расходов на онкологиче-
скую помощь в пересчете на душу 
населения. Это показатель, по-
зволяющий сравнивать между со-

системы здравоохранения при со-
ставлении планов отталкиваются 
от суммарного бюджета периода 
прошлого года, добавляя какие-то 
поправочные коэффициенты. Ре-
альную потребность в системных 
технологиях никто не анализирует. 
В каждом департаменте здравоох-
ранения есть главный специалист, 
который составляет планы, подго-
няя их под те объемы средств, ко-
торые спускаются сверху. Во главе 
угла стоит не пациент с его потреб-
ностью в помощи, не врач с обяза-
тельствами по диагностике и ле-
чению больного, а бюджет, за рам-
ки которого нельзя выйти. Такая 

система требует эволюцион-
ного развития. А роль част-

ного сектора – обеспечить 
стабильность финанси-

рования, что позволило 
бы развивать програм-
мы ГЧП. 

– Какова средняя 
сумма, которую па-

циент в случае онкоза-
болевания может оплатить сам, 
а на какую ему нужно застрахо-
ваться? 

– Сумма, которая сейчас пропи-
сана в полисе дополнительного до-
бровольного страхования по про-
грамме ГЧП, не может покрыть все 
лечение. И такая задача сейчас 

бой регионы, страны и т.д. В России 
этот показатель колеблется в райо-
не 3 евро на душу населения. Евро-
пейский норматив, рекомендован-
ный экспертами, составляет поряд-
ка 10-11 евро на душу населения. 
Нам необходимо увеличить этот 
объем финансирования в 3-4 раза. 
Это задача государства, но, на наш 
взгляд, частный сектор здесь тоже 
должен сыграть свою роль. В Евро-
пе система кумулятивная (накопи-
тельная): в объеме финансирова-
ния есть доля и частного сектора, 
и государственного.

– Какие преимущества даст 
развитие ГЧП в сфере российско-
го здравоохранения?

– Мы считаем, что развитие 
данного направления позволит, 
во-первых, повысить экономи-
ческую привлекательность рос-
сийского здравоохранения, о чем 
сейчас много говорят. К сожале-
нию, система финансирования 
нашего здравоохранения оста-
ется недостаточно стабильной, 
что приводит к восприятию его 
международным и российским 
бизнес-сообществами как доста-
точно рисковой зоны. Привлече-
ние страхового ресурса, на наш 
взгляд, позволит стабилизировать 
эту систему с позиции финансово-
го рынка. 

Это очень важный социальный 
вопрос, который заслуживает осо-
бого внимания, поскольку нахо-
дится на стыке экономических 
и общественных интересов, инте-
ресов здравоохранения. Поэтому 
в ближайшее время мы направим 
наши предложения организато-
рам саммита «Большой восьмер-
ки» (G8), который будет проходить 
летом 2014 года в Сочи под пред-
седательством России, о вклю-
чении тематики неинфекцион-
ных заболеваний в повестку дня, 
в том числе и предложения рас-
смотреть конкретные программы 
в области ГЧП. Надеемся, что эти 
вопросы удастся обсудить во вре-
мя саммита.

Система софинансирования повысит 
транспарентность (прозрачность) 

системы финансирования. Будет понятно, 
за что заплатит человек сам и что ему 

профинансировало государство. Эти 
данные должны быть доступны, они должны 

использоваться в качестве моделей для 
планирования бюджетов в последующих периодах. 
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Для практической реализации 
концепции развития системы ГЧП, 
ее внедрения в регионах России 
в ближайшие несколько месяцев 
экспертным сообществом и Мин
здравом будут представлены ре-
гиональные программы. Они бу-
дут учитывать все факторы, о кото-
рых я говорил, и направлены на то, 
чтобы систематизировать рабо-
ту на региональном уровне, повы-
сить доступность лечения для па-
циентов, улучшить качество инфра-
структуры, разделить бремя рас-
ходов региональных бюджетов 
и частного сектора, который мо-
жет привлекать ресурсы в систе-
му здравоохранения и аккумулиро-
вать их. 

На рис. 3 в наглядно представ-
лены принципы реализации про-
граммы ГЧП по усилению финан-
сирования. Это, в первую очередь, 
как раз работа с людьми без жалоб 
на здоровье, которая должна сти-
мулировать их проходить раннюю 
диагностику и осуществлять про-
филактику заболеваний. При про-
ведении работы со здоровым насе-
лением частный сектор может ак-
кумулировать дополнительный фи-
нансовый ресурс, который должен 
направляться в зону лечения в тех 
ситуациях, когда человек заболе-
вает. Данная схема должна допол-
нять существующую в нашей стра-
не государственную систему. Уча-
стие здесь программ страховых 
компаний первостепенно. Мы до-
статочно давно обсуждаем с ними 
такую схему. Очень приятно, что 
страховщики откликнулись и заня-
ли очень активную позицию в ин-
вестировании развития этих про-
ектов. Мы считаем, что это очень 
важно. Такое взаимодействие ори-
ентировано на реализацию соци-
альных гарантий в системе устой-
чивого финансирования здравоох-
ранения. 

Данные вопросы и положения об-
суждались нами в рамках круглого 
стола, который прошел на 68-й сес-
сии Генеральной ассамблеи ООН 
в декабре 2013 года. В этом меро-
приятии приняла участие наша де-

– Где еще может быть приме-
нен этот опыт?

– Кроме России данный под-
ход будет интересен в первую оче-
редь странам СНГ, поскольку у нас 
очень схожа постсоветская си-
стема здравоохранения. Мы про-
водим активную работу совмест-
но с украинскими и белорусски-
ми коллегами по линии Фонда под-
держки публичной дипломатии 
имени А.М. Горчакова. Эксперты 
этих стран проявили заинтересо-
ванность в участии в этом проек-
те, в его адаптации, рассмотрении 
специфики. 

Помимо этого, мы очень активно 
общаемся и обмениваемся мнения-
ми с международными экспертами, 
занимающимися специализирован-
ными программами в странах с низ-

легация в составе 14 человек, сре-
ди них было 9 ведущих онкологов, 
руководителей региональных он-
кологических служб, представи-
телей федеральных онкологиче-
ских центров. Все эксперты вырази-
ли готовность к дальнейшей работе 
в регионах нашей страны, поддер-
жали идею ГЧП, оценили наш под-
ход к работе в этой сфере как инно-
вационный. Эксперты ВОЗ с боль-
шим интересом сейчас следят 
за тем опытом, который нарабаты-
вается НП «Равное право на жизнь», 
ждут результатов реализации в те-
чение нескольких ближайших лет 
нашего совместного проекта. Спе-
циалисты международного уровня 
считают, что этот опыт может быть 
полезен для использования в дру-
гих странах.

ким и средним уровнем экономиче-
ского развития, у которых или пол-
ностью отсутствует государствен-
ное финансирование здравоохра-
нения, или оно находится на очень 
низком уровне. Как таковые меха-
низмы, обеспечивающие систему 
устойчивого финансирования, там 
не развиты. Система страхования 
в этих странах, которая ориентиро-
вана на привлечение финансовых 
ресурсов здравоохранения, нахо-
дится в зачаточном состоянии. 

Наш опыт был воспринят между-
народным сообществом с большим 
интересом, и нас попросили под-
готовить специализированные от-
четы для представления в Гарвард-
ском университете в Бостоне. Также 
мы начинаем подготовку к специ-
ализированной секции по вопро-
сам финансирования в области он-
кологии, которая будет проводить-
ся на Всемирном онкологическом 
конгрессе в 2014 году. 

– Что делать российским пенси-
онерам? Смогут ли они получать 
помощь по программам ГЧП?

– Нынешняя программа ГЧП рас-
считана на то, что человек в воз-
расте до 55 лет приобретет страхо-
вой полис, а покрыт он может быть 
до 65 лет. А если житель РФ его 
не имеет, то может обратиться 
к нам. НП «Равное право на жизнь» 
занимается организацией медицин-
ского адвокатирования, бесплат-
ных медицинских консультаций. 
Любой гражданин России может 
связаться с нашей организацией, 
и мы окажем ему всю возможную 
консультационную помощь. Прав-
да, ресурс нашей благотворитель-
ной деятельности ограничен, т.к. 
нам тоже необходима инфраструк-
турная поддержка. Сейчас мы ее 
получаем в рамках грантов. 

Благодаря ГЧП появляется боль-
ше возможностей, и мы сможем по-
мочь в рамках этой системы пра-
вильно планировать диагности-
ку и лечение большему количеству 
людей. Нужно понимать, что эта 
программа интегрирована в суще-
ствующую систему государствен-

Сейчас огромное количество шарлатанов 
от медицины, а люди, находящиеся 

в критической ситуации, нередко хватаются 
за любую возможность вылечиться и могут 

стать жертвой таких мошенников.
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ной медицинской помощи, здесь 
не будет никакой самодеятельно-
сти. Для застрахованных лиц при-
влекают в качестве дополнитель-
ных консультантов онкологов, при-
чем с выполнением всех законо-
дательных и нормативных требо-
ваний. Смысл этой программы за-
ключается в том, что помимо того, 
что человек общается со своим ле-
чащим врачом, он имеет возмож-
ность получить второе, независи-
мое мнение. Нередко люди узна-
ют из Интернета о существовании 
каких-либо новых технологий ле-
чения их болезни, но без специа-
листа не могут разобраться, нуж-
ны ли им эти новые методы. Сейчас 
огромное количество шарлатанов 
от медицины, а люди, находящиеся 
в критической ситуации, нередко 
хватаются за любую возможность 
вылечиться и могут стать жертвой 
таких мошенников. ГЧП не будет 
организовываться на базе частных 
клиник. Медорганизации, с кото-
рыми будет вестись работа, – госу-
дарственные. Именно в них в рам-
ках существующего законодатель-
ства можно работать по системе со-
финансирования лечения. Эта си-
стема будет понятна, отчетность 
будет видна и руководству клини-
ки, и департаменту здравоохране-
ния в регионе, а самое главное – са-
мому пациенту, потому что в конеч-
ном итоге именно он будет прини-
мать решение, хочет он там лечить-
ся или нет. 

По законодательству страховая 
компания выплачивает всю сум-
му человеку, и он вправе распоря-
жаться этими деньгами. У пациен-
та будет возможность получить до-
полнительное независимое мнение 
врача, который будет его вести как 
второй медицинский консультант, 
получить помощь юристов в отно-
шении обеспечения его прав, а так-
же помощь психологов. Этот сер-
вис будет предоставляться застра-
хованным лицам бесплатно. Специ-
алисты НП «Равное право на жизнь» 
будут оказывать поддержку сотруд-
никам страховой компании, ис-
пользуя всю инфраструктуру, кото-
рая есть на сегодняшний день у на-

шей организации. Мы давно рабо-
таем в сфере онкологии, и наша за-
дача – обеспечить максимальную 
доступность тех технологий, кото-
рые сегодня могут быть необходи-
мы конкретному пациенту. 

– Как повысить доверие насе-
ления к проекту ГЧП?

– Законодательная инициатива – 
это дело органов законодательной 
власти. Если кто-то из депутатского 
корпуса сочтет необходимым вне-
сти изменения в действующие за-
коны, то мы готовы выступить в ка-
честве экспертов. На сегодняш-
ний день мы проанализировали все 
правовое поле, начиная от статей 
Конституции и заканчивая конкрет-
ными положениями региональ-
ных фондов ОМС. Мы считаем, что 
здесь вполне достаточный законо-
дательный правовой коридор для 
того, чтобы развивать систему со-
финансирования. Сейчас мы ведем 
конструктивный диалог со специа-
листами федерального Минздрава 
и региональными органами здра-
воохранения. У нас с ними пол-
ное взаимопонимание. Кроме того, 
в ряде регионов планируется ис-
пользовать данную систему как 
стимулирование, поддержку вра-
чей, учителей. Региональному бюд-
жету ничего не мешает поддержать 
тех людей, которые несут большую 
социальную нагрузку, обеспечить 
им какую-то дополнительную фи-
нансовую защиту на случай, если 
они столкнутся с такими критиче-
скими заболеваниями. У нас сейчас 
это получается, и к вопросам ГЧП 
относятся с очень большим инте-
ресом. Я надеюсь, что в рамках дан-
ного проекта мы сможем в первую 
очередь помочь онкобольным. 

Если наше население будет фи-
нансово защищено, то оно будет 
иметь возможность получить адек-
ватную помощь специалистов. По-
этому партнерство с представи-
телями страховой индустрии обо-
значено. Я думаю, что индекс дове-
рия – очень важная вещь. Мы бу-
дем на конкретных примерах пока-
зывать, что это действительно ра-
ботающая система.

• Государственное регулирование • Финансирование

Специалисты НП «Равное право на жизнь» будут 
оказывать поддержку сотрудникам страховой 

компании, используя всю инфраструктуру, 
которая есть на сегодняшний день у нашей 
организации. Мы давно работаем в сфере 

онкологии, и наша задача – обеспечить 
максимальную доступность тех технологий, 

которые сегодня могут быть необходимы 
конкретному пациенту. 
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« »

«Медси»  
и Philips  

внедряют новую 
модель техно

логического  
партнерства

Крупнейшая в России сеть 
частных медицинских 
клиник – ЗАО «Группа 

компаний “Медси”» 
и мировой лидер в области 

разработки решений 
для здравоохранения – 

компания Philips объявили 
о стратегическом 

сотрудничестве по 
развитию клинической 

сети и организации 
эффективной медицинской 

помощи в РФ. 

Меморандум о взаимопони-
мании подписан 24 янва-
ря 2014 г. в Давосе прези-

дентом ЗАО «Группа компаний “Мед-
си”» А.Н. Чупиным и генеральным 
директором Philips в России и СНГ 
Питером Вуллингсом в присут-
ствии председателя совета директо-
ров АФК «Система» В.П. Евтушенко-
ва и генерального директора, пред-
седателя совета правления Royal 
Philips Франса ван Хаутена. 

Поставщик решений и оборудова-
ния и провайдер медицинских услуг 
объединяют усилия с целью макси-
мально эффективной операционной 
работы медицинских учреждений. 
При этом речь идет не только об 
оснащении клиник «Медси» совре-
менным медицинским оборудова-
нием и технологическом совершен-
ствовании, но и о передаче мирово-
го опыта в управлении работой ле-
чебных учреждений, а также о раз-
работке концепций и моделей но-
вых клиник. 

Такое партнерство гарантирует 
больницам более выгодные усло-
вия для приобретения новейшего 
медицинского оборудования. Дол-
госрочное комплексное сотрудни-
чество позволит «Медси» сосредо-
точиться на оказании медицинских 
услуг, в то время как Philips осуще-
ствит технологическое оснащение 
и предоставит консалтинговые услу-
ги по управлению эффективностью 

с целью оказания качественной по-
мощи пациентам. Бизнес-модель, 
предложенная Philips в рамках пар-
тнерства, поможет оптимизировать 
управление инфраструктурой боль-
ниц, наладить непрерывный про-
цесс обучения сотрудников, регу-
лярную модернизацию оборудова-
ния и обновление программного 
обеспечения, контроль потока и ка-
чества обслуживания пациентов. 

«Philips становится одной из пер-
вых компаний в России, которая го-
това реализовать столь масштабный 
проект – предложение, включающее 
проектирование, оборудование, 
сервис, оптимизацию пациентопото-
ка, решения по улучшению клиниче-
ской эффективности и общее управ-
ление учреждением, – отметил Пи-
тер Вуллингс. – Мы очень рады ин-
новационному партнерству с «Мед-
си», крупнейшим игроком на рынке 

частной медицины – эффективной 
и динамично развивающейся орга-
низацией».

«Подписанное соглашение явля-
ется важным шагом в развитии биз-
неса «Медси» и отвечает нашим пла-
нам по расширению клинической 
сети и повышению качества меди-
цинских услуг, – сказал А.Н. Чупин. 
– Мы уже многое сделали для реа-
лизации этих планов. В партнерстве 
с компанией Philips мы сможем до-
биться большего, превратив наши 
клиники в высокотехнологичные ле-
чебные учреждения, обеспечиваю-
щие эффективную и основанную на 
ранней диагностике медицинскую 
помощь в соответствии с лучшими 
мировыми стандартами».

Стороны будут сотрудничать 
в рамках реновации и техническо-
го переоснащения здания клиниче-
ской больницы «Медси» в Отрадном 
(Московская область), а также стро-
ительства на ее территории нового 
клинико-диагностического центра 
(КДЦ) для детей и взрослых со крат-
ковременным стационаром и дет-
ской клинической больницы. На 
территории клинической больницы 
«Медси» на Мичуринском проспекте 
в Москве будет возведен и оснащен 
в соответствии с лучшими мировы-
ми стандартами многопрофильный 
КДЦ для детей и взрослых со стаци-
онаром кратковременного пребы-
вания. 
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 За последние 10 лет поток 
информации в онлайн-
среде увеличился в 4 тыс. 
раз. Ее нынешнее коли-
чество значительно пре-

вышает объем, созданный за весь 
предыдущий период истории. 
В медицине, согласно прогнозам 
экспертов, шквал информации бу-
дет формироваться за счет новых 
IT-источников: от генерируемых 
пациентами сообщений в социаль-
ных сетях до всевозможных датчи-
ков, фиксирующих состояние здо-
ровья пациентов в режиме реаль-
ного времени. 

Заглянуть в будущее нам позво
лило общение с американски-
ми коллегами, занимающимися 
разработками медицинских ин-

формации, а также форм взаимо-
действия с пациентами, клиента-
ми и партнерами клиники возмож-
ностей МИС может оказаться не-
достаточно. Как потребителю не-
достаточно одного компьютера, 
в связи с чем ему приходится доку-
пать различные гаджеты, так и кли-
ники в ближайшем будущем стол-
кнутся с необходимостью расши-
рения функционала своих МИС, ав-
томатизирующих в основном лишь 
базовые организационные про-
цессы. 

На международном и россий-
ском рынке уже появилось нема-
ло разработчиков, предлагающих 
информационные возможности, 
не укладывающиеся в рамки МИС. 
В США эти компании самоопреде-
ляются как игроки отрасли Digital 
Health (цифрового здравоохране-
ния). 

Врач всегда рядом
Условно все такие компании 

можно разделить на 3 типа: соци-
альные и персональные серви-
сы, сенсоры и медицинские при-
боры, а также информацион-
ные платформы. Их объединяет 

новационных проектов, в рам-
ках конференции HealthXL 2013 
в Стэнфордском университете, 
научно-образовательном центре 
Силиконовой долины в Калифор-
нии (США). На данное масштаб-
ное мероприятие были пригла-
шены авторы 15 наиболее успеш-
ных проектов, отобранных из бо-
лее чем 300 заявок со всего мира, 
там были и мы как разработчи-
ки нового российского решения 
Medesk.

Безусловно, система здравоохра-
нения США не идеальна, но приня-
тый в ней подход к инновациям за-
ставляет присмотреться к ее опы-
ту и, возможно, взять для себя все 
самое лучшее, учитывать мировой 
опыт, чтобы быть готовым к гряду-
щим переменам. 

Хватит ли одной МИС?
Медицинская информационная 

система (МИС) стала неотъемле-
мым атрибутом практически лю-
бого российского медицинского 
учреждения (как в государствен-
ном, так и негосударственном сек-
торе). МИС выполняют важную 
функцию «первопроходца», знако-
мя медицинский персонал с воз-
можностями IT, а в некоторых слу-
чаях и просто приучая к работе 
с персональным компьютером. 

По данным аналитиков, с 2005 
по 2011 г. число ЛПУ с наличием 
МИС увеличилось с 206 до 4 930, 
то есть всего за 6 лет рынок вы-
рос более чем в 23 раза. Стимула-
ми его развития стали поддержка 
со стороны профильных государ-
ственных органов в рамках кон-
цепции создания Единой государ-
ственной информационной систе-
мы (ЕГИС) в сфере здравоохране-
ния и расширяющийся выбор по-
ставщиков и решений. 

Однако в условиях увеличиваю-
щегося количества источников ин-

не только медицинская тематика, 
но и связь с сетевыми интернет-
технологиями. Если МИС может 
быть, по сути, автономной плат-
формой в рамках одной органи-
зации, то практически все компа-
нии в сфере Digital Health интегри-
руют медучреждение в безгранич-
ное информационное поле, вклю-
чающее всех игроков медицинско-
го рынка. 

Социальные и персональные 
сервисы появились на волне ро-
ста популярности социальных се-
тей в начале 2000-х годов. За ги-
гантами индустрии Facebook или 
Google на просторы Интерне-
та вышло множество нишевых се-
тей, объединяющих людей по ин-
тересам. Сама логика рынка под-
сказывала, что формат социаль-
ной сети является крайне удобным 
способом общения и психологиче-
ской поддержки для людей, стра-
дающих схожими болезнями. Вско-
ре интернет-пользователи смогли 
делиться советами друг с другом, 
получать консультации лечащих 
врачей, а последние, в свою оче-
редь, – организовывать собствен-
ные профессиональные интернет-

Цифровые медицинские 
технологии: ближайшие 

перспективы
В информационный век успешность и эффективность любого бизнеса 

определяются умением работать с информацией.  
Это утверждение верно и для медицинской отрасли.  

К чему стоит готовиться российским клиникам?

Сведения об авторе:  
В.А. Ковальский, генеральный 
директор и разработчик облачной 
медицинской платформы Medesk 
(Россия)
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сообщества. Среди американских 
проектов можно отметить плат-
формы Patientslikeme или ID.me. 
В России в последнее десятилетие 
также появилось несколько соци-
альных сетей для врачей. 

Другое направление «цифрово-
го здравоохранения» – это различ-
ные медицинские сенсоры и дат-
чики, позволяющие в режиме ре-
ального времени отслеживать со-
стояние пациента и передавать 
соответствующие данные лечаще-
му врачу. Это уже не «далекое бу-
дущее» из футурологических книг 
или фильмов. В ходе конферен-
ции в Стэнфордском универси-
тете мы смогли на себе испытать 
действие автоматически считы-
вающих медицинскую информа-
цию часов, очков, украшений, мо-
бильных телефонов и даже сто-
ловых приборов, а также ознако-
миться с примерами вживленных 
в тело человека устройств. В свя-
зи с их развитием индустрия ста-
вит вопросы уже не столько фи-
лософского характера (мораль-
но ли это?), а исключительно прак-
тического: где удобно хранить 
поступающую информацию, как 
ее структурировать и правильно 
использовать. 

Решение последней проблемы 
берут на себя разработчики раз-
личных информационных плат-
форм и центров обработки ин-
формации (ЦОД). Так, проект IBM 
Watson обрабатывает до 2 млн 
страниц медицинских заключений 
в секунду и позволяет их исполь-
зовать в структурированном виде 
другим врачам при постановке ди-
агноза. 

Начнем с «облаков»
Как мы сказали выше, все инно-

вационные типы медицинских раз-
работок не могут существовать без 
связи с интернет-технологиями 

и удаленных методов работы с ин-
формацией. И если для США это 
пройденный этап, то в России от-
ношение к «удаленности» пока на-
стороженное. Это видно, в частно-
сти, по тому, как относятся профес-
сионалы медицинской IT-отрасли 
к облачным технологиям, в рам-
ках которых ЛПУ могут пользо-
ваться IT- разработками и ре-
шениями в удаленном форма-
те. По сути, Medesk стала первой 
в России платформой, предложив-
шей не только функционал МИС, 
но и расширившей его за счет 
CRM-функций. Лишь единицы раз-
работчиков МИС предлагают раз-
личные элементы своей системы 
в «облаке». Причина насторожен-
ности кроется в нежелании брать 
на себя риски в случае утечки пер-
сональных данных пациентов. 
Но уже настало время сделать пер-
вый, пусть и небольшой шаг к ин-
новациям с помощью «облачных» 
решений, которые, как показыва-
ет наша практика, легче и дешев-
ле интегрировать в работу учреж-
дений.

Выводы
Инновационные технологии при-

ходят к нам примерно с 3–5-лет-
ним опозданием. Можно предпо-
ложить, что за этот период разра-
ботчики медицинских IT-решений 
в России изменят отношение к об-
лачным технологиям и станут при-
менять их в своей работе. Самым 
трудным, вероятнее всего, ока-
жется преодоление сопротивле-
ния со стороны заказчика из-за 
его неготовности к изменениям. 
Впрочем, таков рынок не только 
IT-решений, но и любых иннова-
ций, меняющих стереотипы. Будем 
надеяться, что за успешными пока-
зателями лидеров будет тянуться 
и рынок, а менталитет его участни-
ков изменится. 

Уже настало время сделать первый, пусть 
и небольшой шаг к инновациям с помощью 

«облачных» решений, которые, как 
показывает наша практика, легче и дешевле 

интегрировать в работу учреждений.
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У в а ж а е м ы е  ч и т а т е л и  и   п а р т н е р ы !
Редакция доводит до вашего сведения, что в следующем году 
мы планируем расширить тематические направления / постоянно 
действующие рубрики журнала «Hi+Med». Формы подачи материалов: 
интервью со специалистами, информационно-аналитические 
статьи, обзоры рынков, комментарии экспертов и т.п.  

Персонализированная 
медицина

•	 Проблемы и преимущества 
развития персонализированной 
медицины

•	 Внедрение фармакогеномики 
в практику клинических 
исследований

•	 Молекулярная диагностика как 
основа персонализированной 
медицины

•	 Биохимические маркеры
•	 Практическое применение 

данных персонализированной 
фармакотерапии в отдельных 
областях медицины

•	 Персонифицированный 
подход к лечению пациентов 
с орфанными заболеваниями 

•	 Разработка инновационных 
лекарственных препаратов

Медицинское  
образование 

•	 История создания 
российских медицинских  
вузов: от истоков 
к перспективам

•	 Новые образовательные 
технологии 

•	 Симуляционное  
обучение в медицине 

Паллиативная медпомощь
•	 Оказание психосоциальной поддержки пациенту
•	 Благотворительность: от слов к делу
•	 Порядок оказания паллиативной медицинской помощи
•	 Лечебные процедуры и уход
•	 Борьба с болью
•	 Образовательные аспекты: подготовка кадров для оказания 

паллиативной медпомощи

IT в медицине
•	 Единое информационное 

пространство в масштабах 
системы здравоохранения

•	 Программно-технические 
средства и необходимые 
телекоммуникации для решения 
задач обмена медицинской 
информацией

•	 Передача изображений (снимков) 
на расстояние

•	 Электронная медицинская карта 
и регистратура

•	 Информационная безопасность 
(защита данных)

П е р с п е к т ив  н ы е  п л а н ы  р а з ви  т и я  
проекта «Hi+Med. Высокие технологии в медицине» на 2014 год

Фармпроизводство
•	 Фармацевтическое производство 

по стандартам GMP
•	 Фармкластеры
•	 Разработка и регистрация 

лекарственных препаратов
•	 Аналитические методы контроля 

безопасности продукции
•	 Биофармацевтика

Подписка на журнал Hi+Med в 2014 году открыта на нашем официальном сайте www.himedtech.ru


