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Принципы справедливой доступности 

медицинских технологий, лекарственных 

средств и медицинских изделий. 

Создание системы экспертизы 

лекарственных средств для включения в 

перечни.



Всемирная организация 
здравоохранения, 1998 год

"Ни в одной стране нет 

достаточных средств на 

здравоохранение"

Ни одна страна мира не может обеспечить 
«поголовный охват» населения всеми 
необходимыми видами медицинской 

помощи



Ключевой вопрос системы 
здравоохранения -
это вопрос доступности медицинских 
услуг для всех граждан, которая 
обеспечивается через 
государственные или частные 
медицинские учреждения



Принцип справедливого 
доступа медицинских услуг

Доступ к основным услугам здравоохранения и

n/e/r/a

GLOBAL PRINCIPLES FOR

BETTER HEALTH CARE:

A Guide for Policymakers, 2002

National Economic Research Associates

Вклад граждан в общую сумму возмещения стоимости 

этих услуг 

должны соответствовать

представлениям общества о справедливости



Принцип справедливого 
доступа медицинских услуг

Пациенты с одинаковой болезнью в одной и той 
же стадии прогрессирования должны получить 

одинаковое лечение (или должны иметь 
одинаковые возможности для получения лечения)

Адекватность получения медицинской помощи 

больными с разными заболеваниями, с разным 

прогнозом и разных возрастных групп

Горизонтальный принцип равенства

Вертикальный принцип равенства



Факторы, влияющие на 
доступность медицинских услуг

Явные механизмы

Скрытые ограничители

Географические различия

Финансовые барьеры
n/e/r/a

GLOBAL PRINCIPLES FOR

BETTER HEALTH CARE:

A Guide for Policymakers, 2002

National Economic Research Associates



«Явные механизмы»

Решения принимаются в соответствии с 

соображениями клинической эффективности и 

на основании соотношения стоимости и 

эффективности лечения

Объективные и 
«прозрачные» решения



«Явные механизмы»

• До последнего времени система здравоохранения была не 

приоритет для государства – 2-3 % ВВП

• Применение специальных директивных справочников по 

оказанию медицинской помощи и применению МИ

• Перечни услуг, которые будут или не будут оплачены

• Обязательные и жизненно важные лекарственные препараты

• Льготные списки на лекарственные препараты



«Скрытые ограничители »

Отличаются большей степенью 
произвольности и менее справедливы, чем 

явные механизмы

Допуск к получению медицинской 
помощи носит произвольный характер и 

зависит не только от потребности в 
лечении

Субъективные и «не 
прозрачные» решения



Факторы доступности
«географичекие различия»

• Возникают там, где провозглашается и декларируется возможность 

"получения всех услуг", но при этом делается расчет на влияние 

скрытых и явных механизмов ограничения (медицинские стандарты 

и клинические реалии)

• Когда распределение фондов по регионам внутри страны не 

отражает различий в потребностях

• Эти различия доступность тех или иных услуг в регионах-донорах 

и дотационных регионах (стоимость льготного рецепта – от 360р. 

до 1600 р. )

• Различия в обеспечении медицинской помощью между городом и 

деревней

 Географические различия нарушают принцип равноправия



Региональное финансирование диализа 
- неравномерность обеспечения! 

• Резкая неравномерность обеспечения диализом 

по регионам: от 20 до 300 мест на 1 млн населения

• В 15 раз колеблется среднее значение - для одного 

государства! 

• Такое расслоение в оказании жизненно-

спасающей процедуры не допустимо.



Недостаточность дозы диализа
(по данным РДО)

• 8,0% ГД-пациентов получают недостаточную дозу диализа (2 раза в неделю или 

сокращение длительности сеанса  до 3 часов и менее при норме три раза в неделю 

по 4 часа). 

• В частности, в отдельных центрах (Астраханской, Владимирской, Воронежской, 

Курской, Нижегородской, Орловской, Тамбовской и Челябинской областей и др,) 

более половины больных получали двухразовый диализ - число таких больных 

(получавших ГД 2 раза в неделю) составляло от 20 до 50 %.  

• Причины:

• - удаленность места жительства больного от центра гемодиализа

• - проблемы транспортировки 

• - ограничения финансирования 

• - нехватка диализных мест и стремление принять на лечение максимальное число 

пациентов



Факторы доступности
«финансовые барьеры»

• Доплаты со стороны пациента - средством сокращения
неоправданного обращения за медицинской помощью

• Для беднейших слоев населения доплата может повлиять
на получение как менее важных, так и самых
необходимых медицинских услуг и существенно
ограничивать доступность медицинской помощи

 Форма оплаты медуслуг со стороны пациента 

 Необходимо найти оптимальный баланс между ограничением 

неоправданного и доступностью необходимого использования 

медицинских услуг



В январе 2010 г. 

распоряжением Комитета по 

здравоохранению 

Правительства Санкт-

Петербурга были утверждены 

Медико-Экономические 

Стандарты лечения больных 

на диализе по системе 

обязательного медицинского 

страхования *

* Для мониторирования и 

совершенствования новой 

системы создана рабочая группа 

и назначен «опытный период 

эксплуатации МЭС» с 

последующей подготовкой 

предложений по их 

совершенствованию и 

дальнейшему использованию.



2009 г.: «Подиализное»

финансирование

2010 г.: система ОМС 

(МЭСы)

Возможность 

закупки 

только расходных  

материалов и ЛС 

непосредственно 

для процедуры ГД

Возможность 

закупки  

инновационных 

(высокозатратных) 

ЛС поддерживающей 

группы

МЭС, как инструмент доступности диализной 
помощи и инновационных  (высокозатратных) ЛС в 

Санкт-Петербурге

ГД: 3773 руб

ПД: 602 руб
ГД: 2522 руб

ПД: 400 руб

http://1podarok.ru/published/publicdata/PODAROK1/attachments/SC/products_pictures/1462_b_enl.jpg


Критерии целесообразности включения / 
исключения лекарственного средства в 
ограничительные списки

 Существование обоснованной потребности в данном 

препарате и данных об его эффективности

 Наличие сходных по клиническим эффектам 

препаратов в действующем перечне

 Подтвержденная безопасность лекарства

 Убедительность представленных клинических и 

фармакоэкономических обоснований



Мастерская стратегического планирования: 

«Клинико-экономический анализ и фармакоэкономические исследования: 

состояние и перспективы развития»

г. Москва, 6 февраля 2009 года

Первая сессия.

Определение роли и места клинико-экономического анализа в условиях экономического кризиса. Поиск

ответа на вопрос, может ли эффективное применение клинико-экономических исследований облегчить бремя

экономического кризиса российскому здравоохранению.

Вторая сессия.

Выявление препятствий и барьеров, стоящих на пути внедрения клинико-экономического анализа и

фармакоэкономических исследований, ранжирование их по степени важности. Поиск возможных схем

применения клинико-экономического анализа и фармакоэкономических исследований для обеспечения более

эффективного и рентабельного использования бюджетных средств.

Третья сессия.

Поиск возможных вариантов и сценариев создания системы клинико-экономической экспертизы. Выявление и

рассмотрение идеальной системы функционирования системы принятия решений по вопросам создание

стандартов и перечней лекарственных препаратов и МИ в долгосрочной перспективе в России.

Четвертая сессия.

Поиск различных способов снятия существующих барьеров, стоящих на пути создания идеальной системы

функционирования клинико-экономического анализа в России.

Пятая сессия.

Выявление наиболее эффективных действий по созданию идеальной системы применения результатов

клинико-экономического анализа и фармакоэкономических исследований. Определение последовательности

действий, при соблюдении которой создание идеальной системы в кратчайшие сроки наиболее вероятно.



Целевая аудитория

 Представители федеральных и региональных органов исполнительной 

и законодательной власти (ГД, СФ, МЗиСР, ФОМС, Росздравнадзор)

 Представители экспертного медицинского сообщества: сотрудники 

медицинских университетов и институтов, экономисты 

здравоохранения, клинические фармакологи

 Администраторы здравоохранения, ответственные за принятия 

решений в области лекарственного обеспечения

 Представители страховых компаний, вовлеченных в систему 

лекарственного обеспечения

 Представители фармацевтических компаний, отвечающих за вопросы 

обеспечения доступности лекарственных средств и проведение 

клинико-экономического анализа (фармакоэкономики)



Что есть и как может выглядеть 

«Идеальная система принятия 

решений по вопросам создание 

перечней лекарственных 

препаратов (МИ) и стандартов в 

долгосрочной перспективе в России»



ОРГАНЫ ВАЛИДАЦИИЭТАПЫ ЭКСПЕРТИЗЫ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА
- Представители МЗ
- Главные специалисты
- Клинические фармакологи 
- Ассоциации пациентов
- Страховые компании (ФОМС, ТФОМС)

1.Анализ данных клинических 

исследований

2.Анализ литературы на основе 

доказательной медицины

3. Рекомендации по степени возмещения

4.Подготовка предварительного 

заключения

КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА
- Представители МЗ
- Главные специалисты и клинические фармакологи 
- Ассоциации пациентов, ФОМС, ТФОМС
- Экономисты здравоохранения

1.Анализ и экспертиза данных 

фармакоэкономических исследований

2.Эпидемиология и анализ реальной 

практики ведения заболеваний

3.Стоимость заболевания

4.Потребность в препарате

5.Подготовка предварительного 

заключения

ЦЕНООБРАЗОВАНИЕ

- Представители МЗ, МинФинансов

- Представители МинФинансов

- ФОМС, ТФОМС

- Экономисты здравоохранения

РЕЗУЛЬТАТ: 

1. ОПРЕДЕЛЕНА ПОТРЕБНОСТЬ В

ПРЕПАРАТЕ

2. ОПРЕДЕЛЕНА СТЕПЕНЬ ВОЗМЕЩЕНИЯ

3. ОПРЕДЕЛЕНА ЦЕНА ЗАКУПКИ



Омельяновский Виталий Владимирович

vinaka@yandex.ru

(499) 246 66 65

СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ
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