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Директор Лондонской школы гигиены и тропической медицины
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Майя Плейк (Maja Pleic)
Младший референт
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Профессор кафедры эпидемиологии, Гарвардская школа здравоохранения
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Исполнительный директор Комиссии по здравоохранению Бостона
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Профессор по профилактике рака Vincent L. Gregory кафедры эпидемиологии и питания 
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Международная рабочая группа по расширению доступа к лечению рака 
и контролю над его распространением в развивающихся странах 

Обязанности Международной рабочей группы по расширению доступа к лечению рака и контролю над его рас-
пространением в развивающихся странах (GTF.CCC) заключаются в разработке, продвижении и оценке инноваци-
онных, комплексных стратегий по расширению доступа к профилактике, выявлению и терапии рака в странах с низ-
ким и средним уровнем доходов (СНСУД).

В рамках сотрудничества с партнерами на местах GTF.CCC участвует в разработке и реализации инновационных 
моделей оказания услуг в  целях расширения доступа к  лечению и  профилактике рака (ЛПР) и  укрепления систем 
здравоохранения в развивающихся странах.

GTF.CCC была сформирована в ноябре 2009 г. усилиями Гарвардской медицинской школы, Гарвардской школы 
общественного здравоохранения, Онкологического института Дана-Фарбер и Гарвардской глобальной инициативы 
по обеспечению справедливости. GTF.CCC состоит из 30 членов и осуществляет свою деятельность при поддержке 
Технического консультативного комитета, Группы привлечения частного сектора и Стратегического консультативно-
го комитета; Международная группа объединяет ведущих специалистов в  области онкологии и  здравоохранения 
со всего мира. Помимо клиницистов и политических деятелей, оказывающих неоценимую помощь в проведении ин-
формационно-пропагандистских мероприятий и исследований, в GTF.CCC также входят исследователи, представи-
тели общества, пациентов и членов их семей и частного сектора.

Сопредседателями GTF.CCC являются декан Гарвардской школы общественного здравоохранения Джулио Френк (Julio 
Frenk) и главный врач, старший вице-президент по медицинским вопросам Онкологического института Дана-Фарбер Лоуренс 
Шульман (Lawrence Shulman). Ее Королевское Высочество принцесса Хашимитского королевства Иордании Дина Миред 
(Dina Mired) и Ланс Армстронг (Lance Armstrong) занимают должности почетных сопрезидентов. Функции секретариата ис-
полняет Гарвардская глобальная инициатива по обеспечению справедливости под руководством Фелиции Ноул (Felicia Knaul).

Помимо активного содействия при проведении мероприятий по профилактике рака в перспективе путем сниже-
ния факторов риска, в особенности, борьбы с курением, GTF.CCC предлагает и поддерживает меры по совершен-
ствованию лечения и применения паллиативов.

Объединяя опыт в  области глобального здравоохранения и  онкологии, GTF.CCC использует знания и  умение 
своих членов в целях:

 • повышения всеобщей осведомленности о влиянии рака на развивающиеся страны на глобальном, региональ-
ном и национальном уровнях посредством призывов к действиям, основанных на фактах;

 • расширения требуемого разумного руководства и доказательной базы для внедрения наиболее эффективных 
методов ЛПР в странах с низким и средним уровнем доходов;

 • определения подходящих комплексов важнейших видов обслуживания и лечения для обеспечения ухода в усло-
виях недостаточности ресурсов за онкологическими больными, излечение или временное облегчение болезни 
которых возможно посредством имеющихся на данный момент терапевтических средств;

 • уменьшения страданий людей при любых раковых заболеваниях путем обеспечения всеобщей доступности 
обезболивающих и паллиативных средств и распространения передовых методов терапии рака за счет приоб-
ретения недорогих лекарственных препаратов и услуг с гарантированным качеством;

 • поддержки в разработке и реализации межотраслевых комплексных планов расширения доступа к ЛПР в рам-
ках систем здравоохранения, обеспечивающих широкое медицинское обслуживание;

 • разработки и оценки инновационных моделей обслуживания, эффективно использующих существующие ка-
дровые, материальные и технические ресурсы в условиях различных экономик и систем здравоохранения, а так-
же обмена опытом и полученными доказательствами.

Предисловие

11



GTF.CCC исходит из убежденности в существовании путей преодоления препятствий для расширения доступа 
к терапевтическим средствам и в том, что причины для скорейшего расширения онкологической помощи достаточно 
вески и заслуживают незамедлительной и глобальной реакции. Многие из этих путей могут быть включены в суще-
ствующие программы и  платформы за  счет использования возможностей систем здравоохранения и  привлечения 
различных заинтересованных сторон.

История данного отчета

В 2010 году в журнале Th e Lancet была опубликована статья «Расширение доступа к лечению рака в странах с низ-
ким и средним уровнем доходов: призыв к действию», под которой подписались участники GTF.CCC. В работе ут-
верждается, что для профилактики и лечения рака можно многое сделать силами организаций, оказывающих первич-
ную и  вторичную медицинскую помощь, посредством эффективного использования глобальных механизмов 
финансирования, обеспечения вышедшими из под защиты патента лекарственными средствами и повышения доступ-
ности всех лекарственных средств и других веществ, а также за счет использования глобальных и региональных меха-
низмов снабжения. Кроме того, в работе говорится о том, что расширение доступности лечения рака и борьбы с ним 
способно укрепить системы здравоохранения, что также позволит решать проблемы, связанные с другими заболева-
ниями.

Данный отчет «Преодоление неравенства в борьбе против рака: Программа по расширению доступа к лечению 
в  странах с  низким и  средним уровнем доходов» является результатом двухлетней работы GTF.CCC и  ответом 
на «Призыв к действию», опубликованный в 2010 г. Задачи отчета заключаются в приведении доказательств в под-
держку расширенного доступа к ЛПР, описании прогрессивных моделей для достижения этой цели и представлении 
программы будущих мер по ЛПР в условиях ограниченности ресурсов в рамках мероприятий по дальнейшему укре-
плению систем здравоохранения.

Отчет основывается на работах более чем 115 авторов и соавторов, включая членов GTF.CCC и ее Технического 
консультативного комитета, а  также пациентов и  представителей академических кругов, гражданского общества, 
частного сектора, многопрофильных и государственных организаций разных стран на всех ресурсных уровнях.

Он представляет собой итог заочных и личных дискуссий с членами GTF.CCC, совещаний в феврале 2010 г., июне 
2010 г., ноябре 2010 г. и мае 2011 г., а также текущего двустороннего обмена информацией с Секретариатом.

В отчете обобщена информация, поступившая из 56 стран. В основе анализа лежит работа с клиницистами, ис-
следователями, политическими деятелями и  организациями гражданского общества, находящимися в  СНСУД или 
сотрудничающими с учреждениями этих стран, охватывающих все регионы развивающегося мира. Документ не явля-
ется исчерпывающим описанием всех осуществляемых в настоящее время инновационных проектов и программ, тем 
не менее, он содержит большой и широкий ряд наблюдений и обобщение полученного опыта.

Исследование также опирается на обширный обзор литературы, основывающийся более чем на 400 критериях 
поиска, в результате которого было обнаружено 2850 опубликованных отчетов, журнальных статей, книг и сетевой 
информации. Список вопросов поиска приведен на веб-сайте GTF.CCC (gtfccc.harvard.edu). Анализ большей частью 
основывается на нескольких предшествующих отчетах, включая отчет Медицинского института Национальных ака-
демий «Возможности борьбы с раком в странах с низким и средним уровнем дохода» за 2007 год и «Доклад о ситуа-
ции в области неинфекционных заболеваний в мире в 2010 г.» Всемирной организации здравоохранения.
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Структура отчёта

«Преодоление неравенства в борьбе против рака: Программа по расширению доступа к лечению в странах с низ-
ким и средним уровнем доходов» состоит из трех частей:

• Часть I: МНОГОЕ НУЖНО СДЕЛАТЬ;  

• Часть II: МНОГОЕ МОГЛО БЫ БЫТЬ СДЕЛАНО; и  

• Часть III: МНОГОЕ МОЖНО СДЕЛАТЬ.

Основное содержание и  анализ Отчета подтверждаются материалом, приведенным в  текстовых врезках 
и вставках.

Каждый раздел начинается с краткого изложения главных тезисов. Первая часть Отчета «Многое нужно сделать» 
состоит из трех разделов. Первый раздел, включая общий обзор, содержит всеобъемлющие аргументы, поддерживаю-
щие призыв к действиям. Во втором разделе показано, что профилактика, лечение и временное облегчение рака явля-
ются велением справедливости. В третьем разделе определены значительные экономические потери от бездействия.

Во второй части Отчета «Многое могло бы быть сделано» также описан диагональный подход к укреплению си-
стем здравоохранения по всему континууму лечения рака и борьбы с ним с особым упором на хронический характер 
заболеваний, и приведены возможные стратегии и основные элементы программ ЛПР в СНСУД.

В третьей части Отчета «Многое можно сделать» предлагаются пути устранения важнейших препятствий для 
расширения ЛПР в контексте всеобщего охвата: ограниченный доступ к услугам, неэффективное и неравномерное 
использование глобальных ресурсов, предоставление услуг за  счет пациента, отсутствие доказательств и  сведений 
по раку и ЛПР и недостаток руководства на глобальном и местном уровнях. Исходя из анализа ситуаций, основанных 
на первичных исследованиях внутри стран и существующей литературе, в этой части Отчета определены возможно-
сти уменьшения частоты раковых заболеваний, смертности, страданий и обнищания в СНСУД. Кроме того, в данном 
разделе Отчета намечен ряд мероприятий по каждому из шести направлений континуума ЛПР.

Информация в третьей части разбита на пять разделов, соответствующих каждой из областей возможных дей-
ствий, определенных Международной группой: инновационное обслуживание; ценообразование и  закупка лекар-
ственных препаратов и услуг; новшества в глобальном и национальном финансировании; совершенствование доказа-
тельной базы; и  усиление рационального управления и  руководства. Каждый раздел опирается на  глобальный 
и местный опыт и выработанные рекомендации.

Большая часть информации приведена в кратких примерах и текстовых врезках. Выводы указывают на полезность 
привлечения всех заинтересованных сторон, включая частный сектор, гражданское общество, пациентов, академиче-
ские круги, двусторонние и  международные институты, донорские организации и  национальные правительства. 
Каждый раздел завершается рекомендациями, относящимися к пяти направлениям действий.

Деятельность GTF.CCC и данный Отчет сосредоточены на вторичной профилактике, лечении и применении пал-
лиативов, которые, большей частью, не учитываются в литературе и политиках предпринимаемых действий. И напро-
тив, учитывая существование множества убедительных доказательств, Отчет не останавливается на первичных про-
филактических программах среди населения, связанных с борьбой с курением, повышением физической активности 
и  пропагандой здорового и  рационального питания. Тем не  менее, необходимость постоянного и  возрастающего 
участия в таких мероприятиях проходит красной нитью через весь Отчет.

Используя доказательную базу, накопленную для данного Отчета, GTF.CCC разработала рекомендации для дей-
ствий в условиях с ограниченными ресурсами, при этом некоторые из них могут оказаться полезными и в условиях 
с доступными ресурсами.
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Как основной автор настоящего Отчета, хочу поблагодарить участников группы GTF.CCC и Технического кон-
сультативного комитета и особенно почетных сопрезидентов Ее Королевское Высочество принцессу Хашимитского 
королевства Иордании Дину Миред (Dina Mired) и Ланса Армстронга (Lance Armstrong), а также сопредседателей 
GTF.CCC доктора Хулио Френка ( Julio Frenk) и доктора Лоренса Шульмана (Lawrence Shulman) за их преданность, 
поддержку, участие и веру в данный проект. Я очень благодарна тем, кто принимал непосредственное участие в под-
готовке Отчета: Джорджу Аллейну (George Alleyne), Рифату Атуну (Rifat Atun), Полу Фармеру (Paul Farmer), Мэри 
Господарович (Mary Gospodarowicz), Джули Грэлоу ( Julie Gralow), Нэнси Китинг (Nancy Keating), Ане Лангер (Ana 
Langer), Питеру Пиоту (Peter Piot), Пегги Портер (Peggy Porter), Джонатану Квику ( Jonathan Quick), Магдалене Рате 
(Magdalena Rathe) и Дэвиду Ширу (David Scheer). Этих коротких строк не хватит, чтобы со всей полнотой выразить 
мою благодарность нашему персоналу, Секретариату в офисе Гарвардской глобальной инициативы по обеспечению 
справедливости и на кафедре глобального здравоохранения и социальной медицины Гарвардской медицинской шко-
лы, а также моим коллегам из Мексиканского фонда здравоохранения и Tómatelo a Pecho. Это Гектор Арреола-Орне-
лас (Héctor Arreola-Ornelas), Аманда Бергер (Amanda Berger), Афсан Бхаделия (Afsan Bhadelia), Кэти Кэхилл (Kathy 
Cahill), Грейс Чо (Grace Cho), Изабель Дэвис (Isabel Davis), Кортни Дикерсон (Courtney Dickerson), Эмили Даррант 
(Emily Durrant), Дебра Кини (Debra Keaney), Оскар Мендес (Oscar Méndez), София Мишелин (Sophia Michelen), 
Густаво Нигенда (Gustavo Nigenda), Соня Кшохитл Ортега (Sonia Xochitl Ortega), Майя Плейк (Maja Pleic) и Джен-
нифер Пучетти ( Jennifer Puccett i), а также соавторы Заид Битар (Zaid Bitar) и Клэр Нил (Claire Neal). Также лично 
благодарю всех тех, кто указан в  разделе «Выражение признательности» и,  в  частности, Гарвардский университет 
и Фонд Ланса Армстронга, которые оказывают поддержку GTF.CCC и имеют в ее составе своих представителей.

От имени участников GTF.CCC благодарю абсолютно всех людей и все организации, благодаря вкладу которых 
издание данного Отчета стало реальностью, особенно тех, кто принимал участие в работе, преодолевая тяготы болез-
ни. Рабочая группа также с глубоким уважением выражает признательность множеству пациентов, чей опыт позволил 
получить бесценную информацию, а также работникам здравоохранения в странах с низким и средним уровнем до-
ходов, которые ежедневно борются за расширение доступа к лечению рака и борьбе с ним в условиях ограниченных 
ресурсов.

Фелиция Мари Ноул (Felicia Marie Knaul)
Секретариат GTF.CCC

Директор Гарвардской глобальной инициативы по обеспечению справедливости
Основатель программы Tómatelo a Pecho

Садбери, Массачусетс и Куэрнавака, Морелос, Мексика
Ноябрь, 2011 г..
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Обзор

Перед странами с низким и средним уровнем доходов (СНСУД) стоит новая общая и во многом непризнанная 
проблема: нагрузка, обусловленная широким распространением хронических и неинфекционных заболеваний. Дан-
ная проблема значительно усложняет лечение и контроль заболеваний и нарушений здоровья, связанных с нищетой 
и низким уровнем развития, которые часто лежат в сфере контролируемых инфекций и репродуктивного здоровья.1 
Рак, который сам по себе представляет сложный набор изнуряющих нарушений здоровья, олицетворяет трудности 
и неравное положение СНСУД при столкновении с проблемами эпидемиологического характера.

Рак также является проблемой экономического и человеческого развития, поскольку это одновременно и причи-
на, и  следствие бедности. Длительная нетрудоспособность и  постоянные затраты на  лечение рака разоряют семьи 
и системы здравоохранения и способствуют развитию социальной изоляции. В то же время бедность, недостаток до-
ступа к  образованию и  здравоохранению, а  также дискриминация подвергают население дополнительным рискам 
в связи с проявлением симптомов и смертностью от многих форм рака.

Между богатыми и бедными слоями населения существуют глубокие различия в заболеваемости предотвращае-
мыми формами рака и смертности от них, в летальности при излечимых формах рака, а также в болях, страданиях 
и стереотипах, связанных с данными заболеваниями. Эти различия образуют неравенство в борьбе с раком и свиде-
тельствуют о том, что расширение доступа к лечению и предотвращению рака является еще и вопросом справедливо-
сти.

Тем не менее, широко распространены стойкие мифы о ненужности, крайней дороговизне, неосуществимости и – 
что, пожалуй, наиболее пагубно – нецелесообразности решения проблемы рака в СНСУД (за исключением некоторой 
первичной профилактики), поскольку такая деятельность отвлекает ресурсы от борьбы с другими инфекционными за-
болеваниями с большим бременем. Эти четыре мифа осложняют и подрывают деятельность мирового сообщества по ле-
чению и профилактике рака (ЛПР), а также других неинфекционных заболеваний (НИЗ) и хронических заболеваний.

Ниже приведены факты, которые опровергают эти четыре мифа, негативно влияющие на усилия по сокращению 
неравенства путем расширения доступа к ЛПР в СНСУД:

 • ЛПР не нужно, поскольку онкологическая нагрузка в СНСУД невелика.
 ® Ежегодно в СНСУД регистрируется более половины всех новых больных раком и две трети случаев 

смерти от рака.

 ® Судя по текущим тенденциям, в 21 веке один миллиард людей умрет от курения, являющегося при-
чиной, как минимум, 30 % всех случаев смерти от рака, при этом подавляющее большинство прихо-
дится на СНСУД, где на сегодняшний день проживает 80 % курильщиков.

 ® Рак молочной железы является второй основной причиной смерти среди мексиканских женщин 
в возрасте от 30 до 54 лет. В странах с доходом высшего среднего уровня каждый третий случай смер-
ти детей в возрасте от 5 до 14 лет вызван раком, в странах с доходом ниже среднего уровня – каждый 
четвертый случай, а в странах с низким доходом – каждый восьмой случай.

 ® Среди причин смертности женщин детородного возраста в СНСУД примерно равные доли прихо-
дятся всего на две формы рака – молочной железы и шейки матки (см. Раздел 2).

 • Расходы на ЛПР недоступны для большинства СНСУД.
 ® В структуре мировых затрат на онкологию доля СНСУД слишком мала (всего 5 %), при том, что 

на эти страны приходится почти 80 % мировой онкологической нагрузки, что приводит к по-
разительной онкологической диспропорции 5/80.

 ® Общая величина потери производительности вследствие рака превосходит сметные затраты на про-
филактику и лечение. Кроме того, рак – это такая болезнь, которая приводит семьи к обнищанию.

 ® Общие экономические издержки одного лишь курения снижают валовой внутренний продукт на це-
лых 3,6 % в год. Ожидается, что в период с 2020 по 2030 гг., мировые экономические издержки курения 
удвоятся. При этом в таких странах, как Китай и Индия, ускоренная реализация антитабачных меро-
приятий обойдется менее чем в 0,16 доллара США на человека в год.

 ® Многие мероприятия ЛПР менее дорогостоящи, чем это представляется: 26 из 29 основных препара-
тов для лечения многих наиболее распространенных излечимых форм рака в СНСУД вышли из под 

17



защиты патента, поэтому стоимость лекарственной терапии относительно невысока – менее 100 дол-
ларов на курс лечения для большинства препаратов. Общая стоимость обеспечения медикаментоз-
ным лечением неудовлетворенных потребностей при раке шейки матки, лимфоме Ходжкина и остром 
лимфобластном лейкозе у детей в возрасте от 0 до 14 лет в СНСУД составляет примерно 115 миллио-
нов долларов США. Для стран с низким уровнем дохода удалось добиться 90 % снижения цен на вак-
цины от вируса папилломы человека (ВПЧ) и гепатита B.

 • ЛПР неосуществимо, поскольку СНСУД не располагают достаточными кадровыми и матери-
альными ресурсами для обеспечения терапии и ухода.

 ® Программы раннего обнаружения рака молочной железы и шейки матки могут быть включены в про-
граммы борьбы с нищетой, охраны здоровья матери и ребенка, укрепления сексуального и репродук-
тивного здоровья, профилактики ВИЧ/СПИД.

 ® Онкологический центр короля Хусейна в  Иордании сертифицирован Объединенной комиссией 
в качестве специализированного медицинского центра.

 ® Отмечена эффективность применения телемедицины в СНСУД для расширения возможностей ле-
чения рака, особенно у детей. Установление каналов связи между больницей Св. Иуды в г. Мемфисе 
и местными больницами в Сальвадоре в течение первых пяти лет сотрудничества помогло добиться 
повышения коэффициента выживаемости у детей с острым лимфобластным лейкозом с 10 % до 60 %.

 ® В условиях крайней нехватки ресурсов, например, в Гаити, Малави и Руанде, медицинские работники 
и учреждения, оказывающие первичную и вторичную медицинскую помощь, могут проводить опре-
деленную химиотерапию в отсутствие онкологов на местах благодаря каналам связи со специалиста-
ми и специализированными центрами.

 ® В Мексике после включения детского рака в программу народного медицинского страхования «Се-
гуро Популар» (Seguro Popular) в целях устранения финансовых препятствий на пути к лечению ко-
эффициенты выживаемости в 30-месячном периоде возросли с примерно 30 % до почти 70 %.

 ® Согласно расчетам, 5,5 миллиона пациентов с конечной стадией рака понапрасну страдают от умеренных 
или сильных болей без какого-либо обезболивания; наличие и  доступность этих крайне необходимых 
и недорогих процедур можно расширить путем их включения в действующие национальные программы.

 • ЛПР в СНСУД нецелесообразно, поскольку отнимает ресурсы для борьбы с болезнями с боль-
шим бременем и проверенными методами терапии и вмешательствами.

 ® Развитие ЛПР может укрепить системы здравоохранения таким образом, какой принесет пользу 
всем популяциям и расширит возможности для удовлетворения самых разнообразных потребностей 
здравоохранения. Примером этому служит обезболивание, которое крайне важно для многих боль-
ных и для проведения хирургических операций.

 ® Различия между инфекционными и  неинфекционными заболеваниями постепенно теряют свою 
важность. Многие формы рака, обременяющие СНСУД, вызваны лежащими в их основе непобежден-
ными инфекциями, связанными с нищетой (СК (ВИЧ/СПИД); рак шейки матки (ВПЧ), рак печени 
(гепатит B); рак желудочно-кишечного тракта (H-pylori); рак мочевого пузыря (шистосомоз).

 ® Неспособность защитить население от предотвращаемых угроз здоровью, связанных с раком и другими 
хроническими заболеваниями, препятствует как экономическому развитию, так и социальному благо-
получию, что еще больше повышает риск недостижения странами многих Целей развития тысячелетия.

 ® 50–60 % случаев смерти от рака в СНСУД можно предотвратить путем применения адаптиро-
ванных для конкретной страны стратегий профилактики и лечения. Смерть от рака, поражаю-
щая детей и молодежь, приводит к неоправданным потерям многих лет здоровой жизни.

В действительности, эти четыре мифа знакомы глобальному медицинскому сообществу, поскольку именно ими 
всего десятилетие назад аргументировалось бездействие в  борьбе с  ВИЧ/СПИД. К  счастью, все эти мифы были 
оставлены без внимания и развеяны в отношении ВИЧ/СПИД, который в настоящее время превратился из острого 
и смертельного заболевания в хроническое. 2

В настоящем Отчете каждый из  этих мифов оспаривается с  приведением доказательств их неприменимости 
ко многим формам рака и многим видам вмешательств. В СНСУД контролю факторов риска и профилактике рака 
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придается первостепенное значение. Существуют методы лечения, варианты ухода, программы финансовой защиты 
и  модели оказания услуг, которые могут быть использованы в  условиях ограниченности ресурсов. Обезболивание 
может и должно применяться в любых условиях. Кроме того, многие из этих выводов также относятся и к широкому 
спектру НИЗ и хронических заболеваний.

В то же время задача развития программ по решению проблемы рака и других НИЗ в условиях ограниченных ре-
сурсов оказалась сложнее, чем в случае ВИЧ/СПИДа. Существуют большие различия в онкологических программах, 
обусловленные сложностью ухода, привлечением многих специалистов и  использованием многих лекарственных 
препаратов, а также необходимостью специальных процедур. Например, во многих случаях патология вызывает се-
рьезные затруднения. Поэтому в данном Отчете, как и в предшествующих документах, основное внимание уделяется 
существованию различных привлекательных возможностей для уменьшения заболеваемости раком, улучшения пока-
зателей выживаемости и выживания, а также обеспечения улучшенного паллиативного ухода.3 Доказательная база на-
стоящего отчета ориентирует политику в странах с разными уровнями ресурсов на все достижимые цели, а не отвле-
кает ресурсы на нечто недостижимое.

История Франсин

В 2005 году, когда Франсин поступила в больницу Рвинкваву в Руанде, ей было 11 лет. Это про-
изошло всего через несколько месяцев после открытия больницы при поддержке организации 
Partners In Health.

Вместе со  своим отцом Франсин проехала через всю Руанду в  поисках способа излечения 
от огромной опухоли на правой щеке. Было очевидно, что при отсутствии лечения рак в конечном 
итоге лишит ее жизни. Как говорит сама Франсин, “Мои родители почти потеряли надежду”. 
Перед тем как приехать в Рвинкваву, семья обращалась ко многим врачам и традиционным цели-
телям. Однако из-за недостатка диагностического оборудования или опыта в  онкологии меди-
цинское сообщество мало что могло сказать. И  даже когда кто-то из  врачей ставил предвари-
тельный диагноз, семья Франсин  – бедные фермеры, ведущие натуральное хозяйство, – не  могла 
оплатить лечение.

Франсин провела несколько месяцев в педиатрическом отделении больницы Рвинкваву, пока ее опу-
холь продолжала расти, а  врачи и  медсестры пытались понять, может  ли их небольшая сельская 
больница, где рак никогда не лечили, помочь этой девочке. В конечном итоге, это стало возможно бла-
годаря связям с  коллегами из  учреждений в  США. Образец тканей был отправлен в  лабораторию 
Центров контроля и  профилактики заболеваний на  диагностику, детский онколог медицинского 
центра Дартмут-Хичкок рекомендовал безопасную схему лечения с учетом местных условий, а орга-
низация Partners In Health оплатила курс химиотерапии и другие средства лечения.

После нескольких встреч с семьей и проведения обучения местного персонала силами педиатра 
PIH доктора Сары Стулак (Sara Stulac) (которая является автором данной истории о Франсин) 
начался курс химиотерапии, благодаря которому опухоль стала уменьшаться с каждой неделей. 
Через девять недель химиотерапии остатки опухоли были удалены хирургическим путем. Опера-
ция была проведена в национальном лечебно-диагностическом центре Руанды.

Впоследствии Франсин вернулась в больницу Рвинкваву, где в общей сложности прошла 48 не-
дель химиотерапии. Ее отец устроился на работу на ферму при больнице, чтобы содержать семью 
в период длительной госпитализации дочери. В ходе лечения врачи, медсестры и социальные работ-
ники установили тесные отношения с Франсин и ее семьей.

В 2011 году, через 6 лет после поступления в больницу Рвинкваву, признаки рака у Франсин от-
сутствуют, она здорова и счастлива и посещает школу. Она часто приезжает в педиатрическое 
отделение больницы Рвинкваву, чтобы навестить пациентов и своих друзей среди персонала, и го-
ворит о том, насколько важно, чтобы другие больные дети смогли получить лечение, как и она.

История Франсин является стимулом и руководством к действию для программ по расшире-
нию доступа к лечению рака и борьбе с ним в СНСУД.
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Совещание на высоком уровне Генеральной Ассамблеи Организации Объединенных Наций по профилак-
тике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними (СВУООН по НИЗ), состоявшееся в сентябре 2011 г., подго-
товило почву для необходимых действий в целях уменьшения глобального неравенства в доступе к профилактике и лече-
нию НИЗ и их результатах. В Декларации, принятой на СВУООН, борьба с НИЗ определена как первоочередная задача 
для развития, а также для здравоохранения. Кроме того, в ней вновь подчеркивается важность исследований и междуна-
родного сотрудничества, включая торговлю. В подготовку и проведение совещания было вовлечено огромное количе-
ство участников. Об этом свидетельствует высокий уровень участия со стороны глав государств и правительств, а также 
включение многих рекомендаций, подготовленных гражданским обществом. 4

Хотя в Декларации не установлены конечные показатели и цели для снижения бремени НИЗ, в ней поставлены 
конкретные задачи на краткосрочную перспективу. В частности, развитие всеобъемлющего глобального механизма 
мониторинга, включая добровольные глобальные цели и  национальные показатели, и  предложения по  вынесению 
на обсуждение межсекторных мер 2012 г.; усилению межсекторных национальных стратегий к 2013 г.; и отчетности 
по принятым обязательствам к 2014 г. 5

Данный Отчет является продолжением глобального ключевого события, каким стало СВУООН по НИЗ. Он на-
правлен на содействие процессу установления глобального механизма мониторинга и партнерства в целях межсек-
торных мер, указанных в Декларации. Для продвижения в данном направлении GTF.CCC предлагает отобрать, раз-
работать, проанализировать подходящие и  эффективные научно-обоснованные стратегии  – планы действий, 
и расширить их за счет привлечения всех участников в рамках всеохватывающих комплексных программ и форумов. 
В  Отчете предлагаются планы действий в  области борьбы с  раком, которые также могут дополнить программы 
по НИЗ и хроническим заболеваниям.

Существует ряд причин для выделения рака в программе действий по НИЗ. Во-первых, эффективная борьба с ра-
ком требует развития потенциала, обеспечивающего профилактику и  лечение. Такое повышение потенциала для 
борьбы с раком может укрепить системы здравоохранения в целом.

Кроме того, пропаганда борьбы с раком позволит усилить глобальные программы действий в области здравоохране-
ния и  НИЗ. Одно из  препятствий для активизации деятельности и  принятия финансовых обязательств заключается 
в том, что пропаганда в области НИБ и хронических заболеваний зачастую никого не воодушевляет и не вызывает ощу-
щения неотложности. Наиболее наглядно это проявляется в сравнении с инфекционными болезнями, в особенности – 
ВИЧ/СПИД.6,7 Однако, как показывает история, пропаганда борьбы с раком для активизации населения, организован-
ная в виде движений, возглавляемых больными и их семьями, может стать весьма эффективной.8 В самом деле, пропаганда 
борьбы с раком особым образом мобилизует заинтересованные стороны и целевые группы, что можно эффективно ис-
пользовать для устранения искусственного разделения между инфекционными болезнями и НИЗ.

По сути, рак является «передаваемой» НИЗ – это одна из болезней, при которой эффективный обмен информа-
цией может стать катализатором глобального движения.9 Пропаганда и  массовая активность в  рамках программы 
действий по укреплению системы здравоохранения может «очеловечить» НИЗ и превратить рак и другие хрониче-
ские заболевания в первоочередную задачу для глобальных и национальных программ действий в области здравоох-
ранения.

Пропаганда расширения доступа к ЛПР в СНСУД не требует и не допускает ее проведения в ущерб другим при-
оритетным задачам здравоохранения.10 Данные, представленные в настоящем Отчете, демонстрируют возможность 
планирования ЛПР для укрепления систем здравоохранения таким образом, чтобы поддержать усилия по решению 
проблем НИЗ, достичь Цели развития тысячелетия (ЦРТ) и  оказать содействие программе мероприятий по  мас-
штабному экономическому развитию и развитию человеческих ресурсов.

Контроль факторов риска должен находиться в  центре внимания любого мероприятия по  борьбе с  НИЗ 
в СНСУД. Имеющиеся данные четко свидетельствуют о необходимости немедленного принятия комплекса первоо-
чередных, эффективных и экономичных мер во избежание надвигающегося кризиса и массивного увеличения финан-
совой нагрузки НИЗ на здравоохранение, а также социальное, экономическое развитие и развитие человеческих ре-
сурсов. Борьба с  курением играет ключевую роль и  требует ускоренного внедрения Рамочной конвенции ВОЗ 
по борьбе с табакокурением (РКБТ), как указано в Декларации СВУООН по НИЗ. Кроме того, первоочередными 
задачами для СНСУД являются профилактика злоупотребления алкоголем и пропаганда здорового питания и физи-
ческой активности. 11–13 Этот опыт в равной мере важен для стран с высоким и низким уровнем доходов.

В то же время сосредоточение исключительно на контроле факторов риска недостаточно для решения онкологи-
ческих проблем в СНСУД. Многие формы рака не связаны с известными факторами риска, особенно у детей. Поэто-
му помимо активной поддержки мер по  профилактике будущих онкологических заболеваний за  счет уменьшения 
факторов риска GTF.CCC призывает к немедленным действиям, требующимся в связи с ранним обнаружением, диа-
гностикой, лечением и применением паллиативов.

20



В данном Отчете оспаривается минималистское, ограничивающееся профилактикой представление о  том, что 
можно сделать для борьбы с раком. Предположение о том, что больные с различными формами рака в бедных странах 
будут оставаться без лечения, должно быть оспорено так же, как это произошло с аналогичными необоснованными 
заявлениями относительно лечения ВИЧ/СПИДа более десяти лет назад. В случае рака (как и для ВИЧ/СПИДа) 
профилактика имеет решающее значение, равно как и лечение, обеспечение выживаемости и паллиативная помощь. 
В  2001  году про ВИЧ/СПИД было написано следующее: «При наличии высокоэффективных мер профилактики 
мнение о том, что лечение предназначено для жителей богатых стран, тогда как профилактика – удел бедных, могло бы 
обрести менее чудовищное звучание».14 Данное заявление до сих пор применимо к ВИЧ/СПИДу как к хроническо-
му заболеванию, а также к раку. Действительно, расширение возможностей профилактики и лечения ВИЧ/СПИДа 
следует считать одним из величайших достижений в истории мирового здравоохранения.

* С полным текстом Отчета можно ознакомиться на сайте gtfccc.harvard.edu

«При наличии высокоэффективных мер профилактики мнение о том, что лечение предназначено для людей в богатых 
странах, тогда как профилактика – удел бедных, могло бы обрести менее чудовищное звучание», – Пол Фармер и др.

Полемика по принципу «или то, или это» – профилактика или лечение, инфекционная или неинфекционная бо-
лезнь – оправдывает бездействие и создает препятствия. Текущая дискуссия ставит рак в положение, при котором 
инфекционные болезни противопоставляются неинфекционным и создаются благоприятные условия для конкурен-
ции вместо взаимодополняемости в условиях дефицита ресурсов, что умаляет значимость эффективного распростра-
нения информации о неотложной потребности в принятии мер.

Глобальному здравоохранению требуется механизм, охватывающий запущенные направления работы по  НИЗ 
и, в то же время, устраняющий искусственное разделение между инфекционными и неинфекционными заболевания-
ми.15 Такой механизм, кроме того, должен стимулировать и поддерживать деятельность по всем аспектам НИЗ, что 
в равной мере важно для богатых стран и стран с меньшим уровнем доходов.

Такой механизм может быть создан посредством диагонального метода, предлагаемого в данном Отчете. 16 Он 
дистанцируется от  ложных представлений, которые в  настоящее время препятствуют эффективной деятельности, 
и стимулирует ответные меры под лозунгом «Да, мы можем», особо подчеркивая то, что можно сделать, а не то, чего 
сделать нельзя. Диагональный подход превращает безрезультатные дебаты о запретных вещах для неимущих больных 
раком в поиск возможностей, которые укрепят системы здравоохранения для всех.

Диагональный подход – это стратегия, при которой приоритетные вмешательства обусловливают необходимость 
в совершенствовании системы здравоохранения. Вместо того, чтобы концентрироваться на вертикальных програм-
мах по конкретным заболеваниям или на горизонтальных инициативах, предназначенных для преодоления ограниче-
ний, характерных для системы в целом, диагональный подход направлен на решение задач в обоих направлениях.17

Применительно к ЛПР диагональный подход включает в себя: борьбу с курением для профилактики определен-
ных форм рака, а также сокращения числа заболеваний сердечнососудистой и дыхательной систем; пропаганду увели-
чения физической нагрузки и здорового питания для снижения риска многих НИЗ; расширение прав и возможно-
стей женщин за счет углубленного знания о профилактике рака шейки матки и раннем обнаружении рака молочной 
железы, с мероприятиями, реализуемыми в рамках программ сексуального и репродуктивного здоровья; укрепление 
систем здравоохранения для поддержки доступности болеутоляющих препаратов для всех пациентов (см. Раздел 4).

Отчет «Преодоление неравенства в борьбе против рака: Программа по расширению доступа к лечению в стра-
нах с низким и средним уровнем доходов»* на примере рака показывает, что системы здравоохранения необходимо 
и можно укреплять для принятия мер в отношении сложного комплекса заболеваний, которые на сегодняшний день 
описывают эпидемиологическую картину во всех странах – как в богатых, так и в бедных.
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I.i.   МНОГОЕ ПРЕДСТОИТ СДЕЛАТЬ:
преодоление неравенства в борьбе против рака как 
требование справедливости и приоритет экономического 
развития и развития человеческих ресурсов

Онкологическая ситуация резко изменилась в течение жизни менее чем одного поколения. Хотя проблема рака 
еще далека от  своего решения, перспективы обнадеживают. Многие формы рака, когда-то считавшиеся смертным 
приговором, на сегодняшний день можно предотвратить или излечить. Для многих пациентов рак стал хронической 
болезнью, с которой живут, а не от которой умирают.

Выживание – это новый показатель онкотерапии, появившийся благодаря тому, что при некоторых – к сожалению, 
не всех – формах рака большая часть больных выживает после болезни и лечения и возвращается к здоровой жизни. 
На фоне таких успехов исчезает стереотип «раковый мир», во многом благодаря деятельности набирающего силу 
движения выживания. Рост выживаемости и  изменение стереотипов носят революционный характер для болезни, 
которая еще не так давно повсеместно являлась синонимом страдания, боли и смерти для людей с любым уровнем 
доходов.18

Однако повышение шансов на  выживание и  ослабление возникающих при этом трудностей отмечается далеко 
не повсеместно. Успехи ограничиваются, преимущественно, богатыми странами и отдельными лицами. До СНСУД 
дошли весьма немногие плоды прогресса в понимании, профилактике, лечении больных раком и уходе за ними.

При этом более половины новых зарегистрированных случаев заболеваний раком и две трети смертей приходит-
ся именно на СНСУД. Рак, некогда считавшийся исключительно проблемой стран с высоким уровнем дохода, стал 
основной причиной смерти и нетрудоспособности в развивающемся мире. Более 55 % из 12,7 миллиона случаев рака 
и 64 % из 7,6 миллиона смертей от рака в мире в 2008 г. зарегистрировано в СНСУД.19 Согласно прогнозам, к 2030 г. 
основная нагрузка в 27 миллионов новых случаев рака и 17 миллионов смертей от рака ляжет на СНСУД. 20–22

Рак, равно как и другие НИЗ, больше не является болезнью богатых. Для женщин в возрасте от 15 до 49 лет, живу-
щих в странах Африки к югу от Сахары, вероятность смерти или инвалидности вследствие НИЗ в четыре раза выше, 
чем для женщин, проживающих в странах с высоким уровнем доходов.23,24

«Шансы на лечение, шансы на выживание не должны зависеть от географических факторов», –
 Ее Королевское Высочество принцесса Иордании Дина Миред

Мотивация к  действиям должна основываться не  только на  конкретных цифрах. Расширение доступа к  ЛПР 
в СНСУД – это еще и веление справедливости. В то время как богатые зачастую могут жить с раком, бедные умирают 
мучительной смертью от этих же болезней. Доступ к возможностям профилактики рака и выживания с ним не должен 
определяться уровнем дохода или географическим местонахождением, однако так и происходит.

«Растянутый и  поляризованный эпидемиологический переход», в  результате которого население различных 
стран одновременно сталкивается с новыми хроническими и неинфекционными заболеваниями, продолжая бороть-
ся с болезнями, связанными с нищетой и низким уровнем развития 25, характерен и для рака. Данный переход в случае 
рака увеличивает и без того широкий разрыв между богатыми и бедными (см. Раздел 2 Отчета).

Предотвратимые онкологические заболевания, такие как рак шейки матки, печени и легких, распространенность 
которых в странах с высоким уровнем доходов снижается, в СНСУД далеки от того, чтобы считаться контролируемы-
ми. В то же время растет количество пациентов с онкологическими заболеваниями, которые исторически были менее 
распространены в этих странах (например, рак молочной железы). По мере унификации политик контроля над факто-
рами риска, обеспечения доступа к иммунизации и раннего обнаружения в странах с высоким уровнем дохода будет 
более четко проявляться концентрация данных онкологических заболеваний в СНСУД. Наряду с нерешенными про-
блемами, связанными с этими болезнями, которые предотвратимы, но в отношении которых не принимаются необхо-
димые меры, существует проблема всех прочих раковых заболеваний, которые невозможно предотвратить, а можно 
лишь лечить или облегчать. Для СНСУД это создает двойную нагрузку.
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Данный разрыв затрагивает все виды рака: онкологические заболевания, которые можно предотвратить путем из-
менения поведения или снижения воздействия экологических рисков, источником которых являются предотврати-
мые инфекции и для которых существует лечение, особенно при раннем обнаружении (некоторые из этих раковых 
заболеваний также являются предотвратимыми).

С точки зрения выживания и паллиативного лечения и обезболивания разрыв существует для всех видов онкологи-
ческих заболеваний. Доступ к услугам, современному лечению, защите прав и финансовых интересов, существующий 
в богатых странах, создает условия, при которых выживаемость в настоящее время становится возможной для многих 
видов рака. Противоположная ситуация наблюдается в развивающихся странах, где рак пока рассматривается как смерт-
ный приговор, а стереотипы, связанные с болезнью и последствиями лечения, наряду с дискриминацией по признаку 
пола, этнической принадлежности и социально-экономическому положению, слишком часто не позволяет обращаться 
за помощью, что практически гарантирует летальный исход, даже когда лечение возможно и доступно.

Одним из наиболее тревожных и неявных примеров онкологической пропасти является обезболивание – пробле-
ма, присущая всем формам рака и многим другим болезням. В большинстве стран с высоким уровнем дохода пере-
носить боль, которую можно устранить, считается неприемлемым, по крайней мере, среди богатых людей. Тем не ме-
нее, несмотря на, как правило, невысокую стоимость обезболивания, многие слои населения лишены доступа к этой 
базовой медицинской процедуре, которая могла бы считаться одним из основных прав человека.

Эти различия, если их выразить в цифрах, шокируют. В СНСУД регистрируется примерно 90 % случаев рака шей-
ки матки. Следует также отметить, что от рака молочной железы умирает более половины женщин, в сравнении с ме-
нее чем одной четвертью женщин в развитых странах. В Канаде порядка 90 % детей излечивается от острого лимфо-
бластного лейкоза, а в беднейших странах мира ситуация совершенно противоположная: более 90 % детей умирает 
от этой болезни. В странах с высоким уровнем дохода проживает менее 15 % населения мира, однако на них приходит-
ся более 94 % мирового потребления морфина.27 В странах Африки к югу от Сахары 1,1 миллиона человек умирают, 
страдая от боли, а потребляемых опиодных препаратов хватает всего на 85 000 человек.28

Пять граней неравенства в борьбе против рака

1. Факторы риска, связанные с  онкологическими заболеваниями, которые можно предотвратить путем 
изменения поведения (например, курение и рак легких) или снижения воздействия экологических рисков 
(например, загрязнение воздуха в помещениях и рак легких).

2. Предотвратимые инфекции, связанные с раком, для которых не существует вакцины, (например, ВИЧ/
СПИД и саркома Капоши) и инфекции, которые можно предотвратить посредством вакцинации или 
обнаружить и контролировать на предраковых стадиях (вирус папилломы человека и рак шейки матки).

3. Онкологические заболевания, для которых существует лечение, которое часто более эффективно при 
раннем обнаружении (например, рак молочной железы).

4. Страдания, связанные с социальными и психологическими аспектами болезни или выживания, включая 
дискриминацию и стереотипы.

5. Боль и физические страдания, связанные со всеми видами онкологических заболеваний, включая болезни, 
для которых эффективное лечение или профилактика невозможны.

(См. Раздел 2 Отчета)

Дисбаланс между богатыми и бедными в отношении исхода онкологических заболеваний, который в Отчете упо-
минается как «неравенство в борьбе против рака», непосредственно связан с неравными возможностями доступа 
к  здравоохранению, а  также с  различиями в  социально-экономических, экологических и  медицинских условиях 
(см. Раздел 2 Отчета).26 Неравенство в борьбе против рака обусловливается и усугубляется концентрацией предот-
вратимых рисков, болезней, страданий, обнищания вследствие плохого здоровья и смерти бедного населения. Кроме 
того, разрыв, скорее всего, будет продолжать расширяться и углубляться в ближайшие десятилетия, если достижения 
науки и медицины по-прежнему будут в основном недоступны для СНСУД.
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Неравенство в профилактике, лечении рака и снятии боли

Глобальные различия с точки зрения исхода предотвратимых и поддающихся лечению онкологических заболеваний, 
а также доступности самых основных средств для временного облегчения страданий и обезболивания огромны. Смерт-
ность от рака шейки матки, отношение смертности к заболеваемости раком у детей и раком молочной железы, а также 
потребление опиоидов, отличных от метадона, в расчете на одного умершего от ВИЧ/СПИДа или рака при наличии 
болевого синдрома – каждый из этих показателей показывает широту неравенства в борьбе против рака. Данные дис-
пропорции прослеживаются как внутри отдельных стран и между регионами, так и в зависимости от уровня доходов.

Десятая часть самых бедных стран мира средний уровень смертности среди женщин от рака шейки матки 
(который в  случае обнаружения на  предраковых стадиях поддается эффективной профилактике) равен 36 
по сравнению с 3 для десятой части наиболее богатых стран. Летальность (приблизительно равная соотношению 
смертности/заболеваемости за определенный год)29 по детским онкологическим заболеваниям и раку молочной же-
лезы значительно выше в беднейших странах. Вероятность смерти ребенка с диагнозом рак, проживающего в од-
ной из наиболее бедных стран, составляет 80 % по сравнению с менее чем 30 % в одной из самых богатых стран. 
Разрыв по  доступу к  обезболивающим средствам огромен: от  54 миллиграммов на  одного умершего от  ВИЧ/ 
СПИДа или рака при наличии болевого синдрома в десятой части наиболее бедных стран до почти 97 400 в деся-
той части самых богатых стран мира.

Различия велики и внутри регионов с одинаковым уровнем доходов. Это говорит о том, что уровень экономическо-
го развития является не единственным определяющим фактором исхода болезни или доступа к лечению. Кроме того, 
это означает, что в некоторых странах, несмотря на низкий уровень доходов, имеется больше возможностей для ре-
шения проблемы рака. Средний показатель для пяти стран с низким уровнем доходов и наиболее высокой смертно-
стью от рака шейки матки составляет 57 по сравнению с 6 для пяти стран с низким уровнем доходов с самой низкой 
смертностью. Разрыв в  показателях летальности для детских онкологических заболеваний составляет от  0,9 
до 0,42: вероятность смерти от заболевания среди детей равна 90 % в странах с самыми плохими показателями ис-
хода болезни по сравнению с 40 % в других странах с низким уровнем доходов, где вероятность доступа к различным 
вариантам лечения выше. Доступ к обезболивающим средствам составляет 31 миллиграмм по сравнению с более 500.

Даже в  странах с  высоким уровнем доходов существует значительный разброс показателей. Для смертности 
от рака шейки матки: 16 по сравнению с 1; для летальности по детским онкологическим заболеваниям разница особенно 
велика: в 16 раз; а для рака молочной железы – 0,61 к 0,14. Это свидетельствует о том, что по коэффициенту смертно-
сти к заболеваемости для детских онкологических заболеваний и рака молочной железы некоторые страны с высоким 
уровнем доходов сопоставимы с беднейшими государствами мира. Предельный разброс по количеству обезболивающих пре-
паратов говорит о недостаточном доступе, а также об очень высоком уровне в нескольких странах с высоким уровнем 
доходов.

Тенденции, наблюдаемые в СНСУД в различных географических регионах, также свидетельствуют о высоком уровне 
неравенства в борьбе против рака. В африканском регионе все страны среднего уровня имеют относительно плохие по-
казатели. Даже в странах с наилучшими показателями исхода болезни вероятность смерти существует для 70 % детей, 
страдающих раком, и почти 50 % женщин с раком молочной железы, а доступ к обезболивающим препаратам ниже 1,750 
миллиграммов у больных ВИЧ/СПИДом, которые, умирая, испытывают боль. В Азии разброс показателей особенно ве-
лик для рака шейки матки, молочной железы и у детей. В случае детских онкологических заболеваний средний показатель 
по пяти странам с максимальным уровнем летальности составляет 0,94, т. е. от этой болезни умирают почти все дети. 
Даже в пяти странах, имеющих наилучшие показатели, от заболевания умирает более 40 % детей. Для рака молочной 
железы показатели колеблются от 25 % до почти 60 %. В Восточном Средиземноморском регионе уровень смертности 
от рака шейки матки относительно низок. Все остальные показатели плохие. Отношение смертности и заболеваемо-
сти для детских онкологических заболеваний составляет 0,82 для пяти стран с максимальными коэффициентами и 0,71 
для пяти стран с минимальными. В случае рака молочной железы эти показатели составляют 0,62 и 0,45. Доступ к обе-
зболивающим препаратам колеблется от 422 миллиграммов до немногим более 7,100 миллиграммов. В случае европейских 
СНСУД, демонстрирующих наилучшие показатели, вероятность выживания среди детей, больных раком, более чем 
в три раза выше, чем в странах с наихудшими показателями исхода болезни. Для рака молочной железы показатели раз-
личаются более чем в  два раза. В  Латинской Америке и  Карибском регионе отмечаются высокие уровни и  различия 
по смертности от рака шейки матки, а показатели летальности по детским онкологическим заболеваниям различают-
ся более чем в 2 раза. В случае рака молочной железы уровни показателей и разрыв между ними, как правило, ниже. Для 
обезболивающих препаратов разброс также ниже, однако средний уровень даже для стран с максимальным потреблением 
составляет всего 6,600 миллиграммов на умершего от рака или ВИЧ/СПИДа при наличии синдрома боли.
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Рак шейки 
маткиb 

(возраст 15 
лет и старше)

Все детские 
онкологи-

ческие 
заболева ния 

(возраст 
0-14 лет)b

Рак 
молочной 

железы 
(возраст 

40 – 69 лет)b

Потребление 
опиоидных 

препаратов, кроме 
метадона (аналоги 

морфина)

смертность 
(в расчете 

на 100 000)

смертность/
заболева-

емость

смертность/
заболева-

емость

в расчете на 
одного умершего 
от ВИЧ или рака 

при наличии 
синдрома боли 

(мг)c

Ур
ов

ен
ь д

ох
од

ов
 ст

ра
н

Дециль 1 (10% - самые бедные страны) 36 0,80 0,60 54

Дециль 10 (10% - самые богатые страны) 3 0,28 0,25 97,396

Низкие 
 доходы

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 57 0,9 0,7 31

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 6 0,42 0,35 522

Доходы 
ниже 
среднего

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 35 0,98 0,64 148

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 1 0,29 0,30 4,716

Доходы 
выше 
 сред него

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 24 0,88 0,56 964

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 4 0,19 0,25 8,970

Высокие 
доходы

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 16 0,83 0,61 7,456

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 1 0,05 0,14 150,869

Ге
ог

ра
фи

че
ск

ий
 р

ег
ио

н 

Африка

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 57 0,93 0,66 19

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 13 0,69 0,47 1,724

Азияd

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 25 0,94 0,58 358

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 7 0,42 0,25 9,656

Восточное 
Средизем-
номорьеd

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 15 0,82 0,62 422

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 2 0,71 0,45 7,136

Европаd 

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 16 0,61 0,53 330

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 5 0,20 0,30 11,332

Латинская 
Америка и 
Карибский 
регион

Среднее для 5 стран 
с наихудшими показателями 29 0,68 0,39 748

Среднее для 5 стран 
с наилучшими показателями 10 0,30 0,25 6,612

Смертность от рака шейки матки, отношение смертности к заболеваемости для 
детских онкологических заболеваний и рака молочной железы и потребление 

опиоидных препаратов, отличных от метадона, на одного умершего 
от ВИЧ/СПИДа или рака при наличии синдрома боли; средние показателиa 

по уровню доходов и географическим регионам

1
Таблица

a Показатели мирового развития, 2008. Всемирный банк. (htt p://data.worldbank.org/data-catalog/world-development-indicators/).
b Источник данных о смертности от рака шейки матки среди пациенток в возрасте 15 лет и старше; соотношении смертность/

заболеваемость для раковых больных в возрасте 0-14; соотношении смертность/заболеваемость для больных раком 
молочной железы в возрасте 40-69 лет и соотношении смертность/заболеваемость для неходжкинской лимфомы в возрасте 
15 лет и старше: Globocan 2008; htt p://globocan.iarc.fr/. 

c Источник данных по потреблению опиоидов на душу населения и на одного умершего от ВИЧ или рака: Методика 
Глобальной инициативы по доступу к обезболивающим препаратам (GAPRI) (доступна на htt p://www.treatt hepain.com/
methodology) и Группы по изучению проблем боли и политики в отношении купирования боли Университета штата 
Висконсин (htt p://www.painpolicy.wisc.edu/). См. Приложение 1, Раздел 2 полного Отчета и полную методику GAPRI 
(htt p://www.treatt hepain.com/methodology).

d Исключая страны с высоким уровнем доходов.
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Эти различия между богатыми и бедными ничуть не удивительны, учитывая тот факт, что на долю СНСУД при-
ходится всего 5 % от мировых расходов на борьбу с раком. На этих странах лежит почти 80 % мировой нагрузки рака 
по количеству лет жизни, потерянных из-за рака, что приводит к диспропорциональному распределению мировых 
инвестиций в профилактику, лечение, облегчение боли и исследования рака на ужасающем уровне 5/80.30,31

В результате СНСУД испытывают острый дефицит кадров и  физической инфраструктуры, необходимых для 
борьбы с раком.32–35 Например, в Гондурасе, население которого составляет восемь миллионов человек, имеется менее 
двадцати онкологов. В Эфиопии – четыре онколога на более чем 80 миллионов человек.36

Такая же нехватка специалистов существует и в других областях, связанных с лечением рака (например, в сфере пато-
логии), а также по доступу к центрам третьей ступени, где производится диагностика, хирургические операции и особые 
виды лечения, например, лучевая терапия. Согласно данным Международной ассоциации по атомной энергии, на страны 
с высоким уровнем доходов приходится 70 % всех имеющихся в мире радиационных установок, а в 30 странах (половина 
из которых находятся в Африке) оборудование для лучевой терапии вообще отсутствует. В Северной Америке на милли-
он жителей приходится 6 мегавольтных установок по сравнению с 0,5 в СНСУД. Эти различия, как правило, несораз-
мерно сказываются на женщинах, которые составляют наибольшую долю пациентов, нуждающихся в радиотерапии.37

В настоящее время преобладает точка зрения, согласно которой здравоохранение рассматривается как объект капи-
таловложений, а не статья расходов, что стимулирует разработку программ развития человеческих ресурсов, социально-
го и экологического развития (см. Раздел 3). Болезни, в особенности такие хронические и катастрофические, как рак, 
снижают производительность и ввергают семьи в нищету, а также препятствуют экономическому росту и развитию че-
ловеческих ресурсов.38 Однако этот инвестиционный механизм по-прежнему большей частью игнорируется при разра-
ботке глобальной и национальной политики, связанной с раком и другими хроническими заболеваниями.

Жизнь и благосостояние человека представляют собой внутреннюю и несоизмеримую ценность, включая эконо-
мический аспект, связанный с потоком доходов, которые могли бы быть получены людьми в случае выживания, и их 
вкладами в благосостояние и производительность их семей и общества.

«В большинстве стран развивающегося мира отсутствует инфраструктура для качественного лечения рака, и им 
приходится бороться с высокой стоимостью онкопрепаратов. Программ по профилактике и раннему обнаружению 
рака в этих странах практически нет. Именно поэтому ценой рака в развивающихся странах фактически становится 
человеческая жизнь», – Ее Королевское Высочество принцесса Иордании Дина Миред (Dina Mired)

«Беднейшие группы населения не только подвергаются более высоким рискам в связи с неинфекционными 
заболеваниями, но и сталкиваются с более серьезными проблемами медицинского и экономического характера 
в случае развития такой болезни. У бедных меньше ресурсов и меньше возможностей получения медицинской 
помощи, и часто диагноз ставится им с опозданием. В результате такие болезни как рак, как правило, развиваются 
до более запущенного состояния, чем в случае обеспеченных больных, и это обусловливает более высокий уровень 
смертности и инвалидности. Затраты и экономические затруднения, связанные с болезнями, также являются 
основной причиной, по которой эти и без того бедные семьи впадают в крайнюю нищету». – Амартия Сен (Amartya 
Sen), лауреат Нобелевской премии по экономике 1998 года.

Всемирный экономический форум (ВЭФ) считает хронические заболевания одним из трех главных глобальных 
экономических рисков, учитывая потенциальное влияние этих болезней на глобальную производительность и эконо-
мический рост. 39 ВЭФ предостерегает против краткосрочного взгляда на преимущества инвестиций в профилактику 
и управление хроническими заболеваниями. Невозможность защитить население от предотвратимых рисков для здо-
ровья в связи с хроническими болезнями неизбежно приводит к значительному сдерживанию экономического раз-
вития и социального благополучия.40 Пренебрежение НИЗ подвергает страны дополнительному риску, связанному 
с невозможностью достижения многих Целей развития тысячелетия (ЦРТ).41

Кроме того, рак, хронические заболевания и  НИЗ являются одновременно следствием и  причиной бедности. 
Амартия Сен (Amartya Sen) отмечает: «Беднейшие группы населения не только подвергаются более высоким рискам 
в связи с неинфекционными заболеваниями, но и сталкиваются с более серьезными проблемами медицинского и эко-
номического характера в случае развития такой болезни. У бедных меньше ресурсов и меньше возможностей получе-
ния медицинской помощи, и часто диагноз ставится им с опозданием. В результате такие болезни как рак, как правило, 
развиваются до более запущенного состояния, чем в случае обеспеченных больных, и это обусловливает более высо-
кий уровень смертности и инвалидности. Затраты и экономические затруднения, связанные с болезнями, также явля-
ются основной причиной, по которой эти и без того бедные семьи впадают в крайнюю нищету».42
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Неравенство в борьбе с раком может усугублять экономический разрыв между странами и внутри них. Ежегодно 
новые случаи заболевания раком по всему миру – около 13 миллионов, и этот показатель продолжает расти, – наклады-
вают огромное бремя не только в форме потерянных лет жизни и человеческих страданий, но и с точки зрения эконо-
мики.43 Экономические последствия каждого онкологического случая включают в себя прямые и косвенные издержки 
на лечение, потерянные доходы пациентов и их семей в результате неработоспособности во время лечения, и, что важ-
нее, утрату производительности больного и его семьи в результате преждевременной смерти и нетрудоспособности, 
и потребность в уходе, который нередко наиболее тяжким бременем ложится на молодых женщин.

Курение представляет собой огромный экономический риск для СНСУД. Согласно оценкам, потери от курения 
составляют 500 миллиардов долларов США (в основном, это затраты на болезни, вызываемые курением, и их лече-
ние), что превышает общие годовые затраты на здравоохранение всех СНСУД. Общие экономические издержки ку-
рения снижают валовой внутренний продукт на целых 3,6 % в год. Кроме того, если тенденции курения сохранятся, 
то в будущем не предвидится ничего хорошего. Ожидается, что в период с 2020 по 2030 гг. мировые экономические 
издержки курения достигнут 1 триллиона долларов США в год. 44

В отличие от ВИЧ/СПИДа рак представляет собой сложный комплекс множества заболеваний, при этом некото-
рые формы рака неизлечимы или даже непредотвратимы при существующем уровне медицинских знаний. Тем не ме-
нее, данные, приведенные в настоящем Отчете, дают четкую картину подгруппы форм рака, которые можно успешно 
предотвращать или лечить в условиях недостаточности ресурсов. Сосредоточение на подгруппе форм рака, которые 
можно предотвращать или лечить при нынешнем уровне знаний и медицинских достижений, позволит значительно 
снизить смертность в СНСУД. Согласно анализу предотвратимой смертности, выполненному для данного Отчета, 
ежегодно регистрируется от 2,4 до 3,7 миллионов случаев смерти от рака, которые можно было предотвратить.45 При-
мерно 80 % таких предотвратимых случаев смерти приходится на долю СНСУД. В этих оценках учитываются только 
те формы рака, профилактика или лечение которых может привести к исцелению или значительному увеличению про-
должительности здоровой жизни.

Экономические издержки рака и выгоды от его лечения и профилактики

 • Ежегодно регистрируется от 2,4 до 3,7 миллионов предотвратимых случаев смерти от рака; из них 80 % – в СНСУД.

 • Смерть от рака, поражающая детей и молодежь, приводит к неоправданным потерям многих лет здоровой жизни.

 • По данным Американского общества борьбы с раковыми заболеваниями, курение – огромный и предотврати-
мый экономический риск, снижающий валовой внутренний продукт в СНСУД на целых 3,6 % в год.

 • Экономические издержки потери производительности в сочетании с расходами на лечение от рака достигают 
1,16 триллиона долларов США (2010 г.), что составляет примерно 2 % от общемирового ВВП.

 • Согласно опубликованным расчетам Всемирного экономического форума, величина потерь, понесенных 
людьми из-за рака вследствие неполученного дохода, расходов на медицину за свой счет, болей и страданий, 
оценивается ими в 2,5 триллиона долларов США (2010 г.) или более 4 % мирового ВВП.

 • По оценкам ВОЗ, затраты на сокращение факторов риска, таких как курение и злоупотребление алкоголем, со-
ставляют 2 миллиарда долларов США в год или менее 0,4 доллара США на человека для всех СНСУД.

 • Кроме того, ВОЗ приводит доказательства того, что включение ограниченного набора отдельных процедур 
при НИЗ (например, иммунизация от гепатита B для профилактики рака печени и меры по предотвращению 
рака шейки матки) обходится менее чем в  1 доллар США на  человека в  странах с  низким уровнем дохода, 
1,5 доллара США в странах с уровнем дохода ниже среднего и 3 доллара США в странах с уровнем дохода выше 
среднего.

 • Экономическая стоимость потери производительности из-за предотвратимых смертей от рака превышает сто-
имость лечения и профилактики рака более чем на 130 миллиардов долларов США. Учитывая индивидуальное 
восприятие величины утраченного дохода и страданий, потенциальная экономия оказывается еще большей – 
от 540 до 850 миллиардов долларов США (2010 г.).

(См. Раздел 3 Отчета)
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Большинства смертельных случаев от рака в СНСУД можно избежать. В зависимости от уровня доходов в регио-
не в СНСУД можно предотвратить 50–60 % смертей от рака по сравнению с 35 % в странах с высоким уровнем до-
ходов.

Смерть от рака среди детей и молодежи означает множество неоправданно потерянных лет здоровой жизни. Бо-
гатые страны смогли предотвратить многие из таких смертей, тогда как странам с низким уровнем доходов это не уда-
ется. Такие «приритетные онкологические заболевания» представляют собой идеальный объект для информацион-
но-пропагандистской деятельности и принятия соответствующих мер в СНСУД.

Общемировые издержки производительности вследствие преждевременной смерти и потери трудоспособности 
из-за рака оцениваются в 921 миллиард долларов США (2010 г.).46 Этот показатель базируется на общих потерянных 
годах жизни с поправкой на нетрудоспособность (DALYs) и величине утраченной индивидуальной производи-
тельности по причине преждевременной смерти.

Глобальные экономические издержки новых случаев рака, включая расходы на медицину, расходы на профилакти-
ку и время лиц, ухаживающих за больными, транспортировку в лечебные учреждения, и профилактические меропри-
ятия, составляют 310 миллиардов долларов США (2010 г.).47

Величина потерь вследствие неполучения дохода, расходов на медицину, а также боли и страданий оценивается 
больными (по данным за 2010 год) в 2,5 триллиона долларов США, что составляет более 4 % мирового ВВП. Данный 
показатель определен на основе метода «Стоимости среднестатистической жизни» (VSL).48 При более консерватив-
ном подходе, учитывающем затраты на лечение и потери вследствие снижения производительности, общая годовая 
экономическая стоимость рака (по данным за 2010 год) оценивается на уровне около 1,16 триллиона долларов США, 
что составляет примерно 2 % мирового ВВП. Данный показатель не включает существенные долгосрочные затраты 
пациентов, их семей и лиц, осуществляющих уход, которые напрямую не относятся к периоду лечения.

Для всех оценок экономическая стоимость человеческой жизни, которую можно спасти, превышает затраты 
на лечение и контроль над распространением рака. Движущим фактором для данных расчетов является стоимость 
потерянных лет здоровой, продуктивной жизни – как для экономики, так и для самого человека. По разумным оцен-
кам, исходя из экономической стоимости потерянных лет жизни с поправкой на инвалидность и инвестиций в лече-
ние и контроль над распространением рака, в 2010 году мир мог бы сэкономить 131 миллиард долларов США. С уче-
том величины неполученного дохода и страданий, по оценкам больных, расчетная экономия еще выше: от 543 до 850 
миллиардов долларов США.

Расширение мер по профилактике, выявлению и лечению, особенно в СНСУД, требует дополнительных инвести-
ций. Они будут компенсированы с лихвой за счет прогнозируемого сокращения экономического бремени болезней. 
Действительно, если не остановить рост НИЗ, в будущем общее экономическое бремя хронических заболеваний зат-
мит все затраты на медицину, понесенные к настоящему времени, в том числе в связи с ВИЧ/СПИДом, туберкулезом 
и малярией.49

Выводы по результатам исследования ВЭФ говорят о том, что затраты на масштабную реализацию основного на-
бора мероприятий и  стратегий в  отношении НИЗ относительно невелики. Стоимость снижения факторов риска, 
таких как потребление табака и алкоголя, оценивается на уровне 2 миллиардов долларов США в год для всех СНСУД, 
т. е. менее чем 0,4 доллара США в расчете на человека. С учетом ограниченного набора отдельных мероприятий – 
в случае рака это иммунизация против гепатита B для профилактики рака печени, а также меры по предотвращению 
рака шейки матки – стоимость увеличивается до 9,4 миллиарда долларов США в год. В результате годовые инвестиции 
на душу населения составят менее 1 доллара США в странах с низким уровнем доходов, 1,5 доллара США в странах 
с уровнем доходов ниже среднего и 3 доллара США в странах с доходами выше среднего.50

При этом затраты на профилактику и лечение нельзя считать неизменными во времени. Несмотря на часто высо-
кую стоимость, быстро появляются научные инновации в области профилактики и лечения рака, изменяя как саму 
сферу деятельности, так и структуру затрат. Таким образом, текущая величина общей стоимости профилактики и ле-
чения рака для случаев заболевания является в значительной степени доступной, даже при повышении затрат на но-
вые технологии и лекарственные средства. Экономика надежды свидетельствует о том, что в будущем профилактика 
и лечение будут доступнее для пациентов и систем здравоохранения в СНСУД.

Преодоление неравенства в борьбе против рака является требованием справедливости. При этом сам факт суще-
ствования такого неравенства остается скрытым за завесой неосведомленности. Даже мировое сообщество работни-
ков здравоохранения только начинает осознавать его существование.

28



Одной из целей данного Отчета и рабочей группы GTF.CCC является снятие этой завесы и раскрытие проблемы 
рака, угрожающей мировому здоровью. Неспособность решить проблему рака в СНСУД будет стоить миру огром-
ных затрат, и для ее решения нужно срочно принимать крупномасштабные ответные меры по всему миру.52

I.ii.  МНОГОЕ МОГЛО БЫ БЫТЬ СДЕЛАНО:
система, направленная на решение проблемы

В условиях растущего бремени хронических болезней в лице рака необходима перестройка систем здравоохранения. 
Это означает замену традиционной модели по принципу «или то, или это», направленной на лечение только конкретных 
заболеваний, на интерактивные и синергетические системы здравоохранения. Обновленные системы здравоохранения 
будут укрепляться по мере адаптации и принятия новых способов обслуживания, ценообразования, снабжения и финан-
сирования. Действительно, в сборнике Lancet Series за 2010 год, посвященном хроническим заболеваниям, говорится 
о стратегическом характере инвестиций в развитие системного подхода к хроническим заболеваниям в СНСУД.53

Расширение доступа к лечению рака и контролю над его распространением и укрепление систем здравоохране-
ния способствует взаимному усилению действий по этим направлениям. Сильные системы здравоохранения необхо-
димы для профилактики, диагностики и лечения рака и других хронических заболеваний. В то же время расширение 
доступа к лечению рака и контролю над его распространением может быть обеспечено таким способом, который 
позволит укрепить системы здравоохранения в целом.54 В данном Отчете предлагается диагональный подход к здра-
воохранению для взаимного усиления действий по расширению доступа к лечению рака и контролю над его распро-
странением и укреплению систем здравоохранения путем одновременного учета общих задач систем здравоохране-
ния, а также приоритетов и мероприятий по конкретным заболеваниям (см. Раздел 4 Отчета).55,56

Расширение доступа к лечению рака и контролю над его 
распространением может содействовать укреплению систем 
здравоохранения, а также экономическому и социальному развитию

 • Профилактика – здоровый образ жизни:
 ® Борьба с курением является основным фактором предотвращения отдельных форм рака, а также сни-

жения риска развития болезней сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

 ® Пропаганда здорового образа жизни снижает риск развития рака и многих других НИЗ.

 ® Деятельность в области борьбы с курением и укрепления здоровья населения является неотъемле-
мой частью стратегических программ в сфере образования, борьбы с бедностью, экономики и челове-
ческого развития.

Успехи в области снижения стоимости вакцин для СНСУД

 • Вакцина против гепатита B: Снижение стоимости вакцины, установленной при выводе на рынок в 1982 году 
на уровне более 100 долларов США за дозу, до 20 центов позволило развивающимся странам значительно по-
высить показатели вакцинации при поддержке Глобального альянса по вакцинам и иммунизации (ГАВИ).

 • Вакцина против ПВЧ: До 2011 года цены в СНСУД колебались от 30 до 100 долларов США за дозу. С помо-
щью Возобновляемого фонда Панамериканской организации здравоохранения для стран, удовлетворяющих 
определенным требованиям, цены удалось снизить с  32 долларов за  дозу в  январе 2010  года до  14 долларов 
за дозу в апреле 2011 года. В результате эффективной работы через Альянс ГАВИ в июне 2011 года компания 
Merck предложила странам с низким уровнем доходов вакцину по цене 5 долларов за дозу.51

(См. Раздел 7 Отчета)
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 • Раннее выявление – вторичная профилактика:
 ® Программы раннего выявления рака молочной железы и шейки матки поддерживают женщин и спо-

собствуют снижению уровня бедности, улучшению здоровья в целом, обеспечению здоровья детей 
и борьбы с конкретными заболеваниями, такими как ВИЧ/СПИД.

 • Диагностика и лечение:
 ® Создание телекоммуникационных систем, необходимых для телеонкологии, способствует улучшению ка-

чества диагностики и лечения других болезней и состояний, а также обучению и укреплению потенциала.

 • Лечение:
 ® Основные средства, например, пульсоксиметры, способствуют повышению эффективности хирур-

гического лечения рака, а также других болезней и состояний.

 ® Создание строгих процедур по предотвращению заражения и управлению отходами и токсичными 
веществами для лечения и борьбы против рака принесет пользу всем пациентам за счет снижения ри-
ска и частоты заражения инфекциями в медицинских учреждениях.

 • Выживаемость:
 ® Меры по снижению стереотипов, связанных с раком, открывают населению новые возможности для 

уменьшения уровня дискриминации, испытываемой другими группами, включая больных ВИЧ/СПИ-
Дом или туберкулезом, женщин и семьи, проживающие за чертой бедности, а также способствуют 
социальной сплоченности и сокращению изоляции маргинализированных групп населения.

 • Снятие боли и паллиативное лечение:
 ® Укрепление систем здравоохранения в сфере повышения доступа к болеутоляющим средствам 

имеет большое значение для рака, многих других заболеваний, а также для хирургии. 
  (См. Раздел 4 Отчета)

В соответствии с диагональным подходом расширение возможностей в лечении рака может улучшить способно-
сти систем здравоохранения СНСУД в лечении всех заболеваний и решении проблем со здоровьем. Для эффективно-
го лечения онкологических заболеваний необходимы сильные системы здравоохранения, а расширение доступа к ле-
чению рака и контролю над его распространением способно их укрепить. Примером является снятие боли, которое 
жизненно важно для паллиативного лечения рака и удовлетворения многих других потребностей пациентов, но кото-
рое не всегда доступно, даже несмотря на невысокую стоимость.

Различия, которые десятилетиями проводились между хроническими и острыми, а также инфекционными и не-
инфекционными заболеваниями, все больше утрачивают свою актуальность. Данное ошибочное деление, которое 
лежало в основе формирования системы здравоохранения в прошлом, тяжелым бременем ложится на исследования 
и политику. Номенклатура не позволяет эффективно использовать результаты исследований для представления до-
казательств, информационно-пропагандистской деятельности и определения политического курса. Системы здраво-
охранения не должны попадать в ловушку статичного мышления, оказываясь не в состоянии реагировать на измене-
ния эпидемиологической ситуации, крупные достижения в медицине или появляющиеся возможности для инноваций 
в области предоставления и финансирования медицинской помощи.

Системы здравоохранения в СНСУД рассчитаны, главным образом, на реагирование в случае острых заболеваний. 
Необходимо пересмотреть действующие методики таким образом, чтобы учитывать повседневные нужды онкологии. 
Реформы системы здравоохранения должны быть направлены на шесть пересекающихся компонентов континуума про-
тивораковых мероприятий и разработку комплексных программ, включающих в себя все шесть компонентов: первичная 
профилактика, раннее выявление, диагностика, лечение, выживание и паллиативное лечение.

В данном Отчете представлен диагональный подход, который применен по всему континууму противораковых 
мероприятий в целях решения проблем хронического характера. Одно из главных преимуществ данного подхода за-
ключается в  использовании существующих горизонтальных систем и  программ, охватывающих все население – на-
пример, инициатив в сфере образования, инфраструктуры и репродуктивного здоровья; регулятивных органов в об-
ласти обезболивающих препаратов, медицинского страхования и  хирургического оборудования  – таким образом, 
чтобы также учесть медицинские потребности других групп заболеваний.

Факты говорят о том, что в СНСУД многое должно и могло бы быть сделано. В то же время, учитывая скудость 
ресурсов, для определения приоритетных задач необходимо установить наиболее эффективные виды лечения и наи-
более восприимчивые к ним формы рака. При этом определяется круг приоритетных форм рака и очевидных возмож-
ностей ЛПР для немедленной реализации в целях расширения профилактики и/или лечения (см. Раздел 5 Отчета). 
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Стратегия стратификации ресурсов помогает определять наиболее эффективные и подходящие виды вмешательства 
для различных уровней доходов, и тщательный анализ необходимо проводить в отношении каждого вида рака с уче-
том особенностей, существующих в каждой стране.57,58

Приоритетные формы рака и очевидные возможности ЛПР 
 • Профилактика 

 ® связанные с образом жизни 

-  Курение: рак легких, рак головы и шеи, рак мочевого пузыря, рак горла; повышенный 
риск при пассивном курении 

- Алкоголь: злокачественная карцинома

 ® связанные с инфекцией 

- ВПЧ: рак шейки матки

- гепатит B: злокачественная карцинома

- H pylori: рак желудка 

 • Раннее выявление и лечение 
 ® Рак шейки матки

 ® Рак молочной железы

 ® Ретинобластома у детей 

 • Лечение, основанное преимущественно на системной терапии 
 ® Лимфосаркома Беркитта (особенно в детском возрасте)

 ® Лимфома Ходжкина

 ® Детский острый лимфоцитарный лейкоз

 ® Неходжкинская лимфома

 • Продление жизни и паллиативная помощь при системной терапии 
 ® Саркома Капоши

 ® Хронический миелолейкоз

 • Выживание 
 ® Все формы рака и слои населения

 • Временное облегчение боли 
 ® Все формы рака 

  (См. Раздел 5 Отчета)

Особая сложность в лечении рака заключатся в признании того факта, что диапазон видов лечения простирается 
от высокоэффективных недорогих вариантов до малоэффективных и иногда даже экспериментальных или неапроби-
рованных дорогостоящих методов лечения. Данная ситуация отличается от  распространения препаратов от  ВИЧ, 
когда большинство применимых лекарственных средств быстро обнаруживали заметную эффективность на первона-
чальном этапе, и задача сводилась к обеспечению снижения издержек до уровня, позволяющего расширять масштабы 
производства. В странах с высоким уровнем доходов минимально эффективные лекарственные средства часто явля-
ются новейшими и,  следовательно, самыми дорогостоящими и  при этом в  некоторых случаях помогают продлить 
жизнь всего на несколько недель и имеют серьезное побочное действие и катастрофические финансовые последствия 
для семей и  систем здравоохранения. Стоимость хирургических операций также стремительно увеличивается 
по причинам, которые часто никак не связаны с улучшением результатов лечения пациентов. Действительно, беспер-
спективные виды обслуживания и лечения могут помешать паллиативному уходу, который позволил бы улучшить ка-
чество жизни больного и его семьи и, в некоторых случаях, даже продлить срок выживания.59

Обременение СНСУД минимально эффективными решениями с высокой стоимостью нельзя назвать разумной 
политикой здравоохранения, и такого подхода следует избегать. Таким образом, основное внимание в данном Отчете 
сосредоточено на определении способа выбора эффективных схем лечения рака в СНСУД, которые учитывали бы 
сложные вопросы справедливости и распределения ресурсов.
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Уроки, которые можно извлечь из инноваций, предлагаемых СНСУД в области медицинского обслуживания, мо-
гут оказаться полезными и для стран с высоким уровнем доходов. Некоторые из этих инноваций имеют низкую стои-
мость, являются элементарными и  все чаще доказывают свою полезность для всех пациентов. Одним из  примеров 
является контрольный список мероприятий при хирургическом вмешательстве. 60

Анализ и рекомендации, касающиеся основных элементов стратегии ЛПР для СНСУД, исходят из пяти главных 
предпосылок:

1. Многие формы рака можно предотвратить посредством борьбы с  инфекциями, сокращения факторов 
риска и изменения образа жизни, в особенности – ограничения курения.

2. Точная онкологическая диагностика имеет решающее значение для определения соответствующего 
и успешного плана лечения.

3. Многие формы рака можно успешно излечить доступными лекарственными препаратами и  продлить 
жизнь на многие годы, что означает:

 ® неприемлемость отказа от терапии заболеваний, для которых существуют эффективные и недорогие 
виды лечения,

 ® необходимость оценки по  каждой конкретной стране и  имеющимся ресурсам для лечения более 
сложных и менее излечимых болезней.

4. Временное облегчение боли и  страданий при раке  – это основное право человека. Такие программы 
не  должны основываться на  расчетах затрат и  результатов, измеряемых в  продлеваемых годах жизни. 
Достоинство и справедливость не менее важны, чем эффективность.

5. Для понимания масштаба онкологического бремени и  потенциального влияния мер ЛПР нужны 
надежные сведения.

Исходя из наличия ресурсов и онкологического бремени, необходимо определить для каждой страны конкрет-
ные стратегии и  соответствующую группу приритетных форм рака. Система приоритетов должна быть изложена 
в национальной стратегии или программе борьбы с раком, в которой, помимо прочего, определяются капиталовложе-
ния, необходимые для проведения исследований и создания доказательной базы. В национальной стратегии можно 
четко указать наиболее поддающиеся лечению формы рака по всему континууму лечения и профилактики.

В данном отчете содержится общая схема, которая поможет странам в разработке планов борьбы с раком путем 
определения основ соответствующего ЛПР и  главных компонентов базовых эффективных противораковых меро-
приятий, которые могут использоваться даже в условиях нехватки ресурсов. Эта схема сочетается с описанием глав-
ных элементов для подгруппы форм рака, относящихся к наиболее важным проблемам здравоохранения в странах 
с низким уровнем дохода.

Национальные планы борьбы с раком должны применять диагональный подход и быть соответствующим обра-
зом интегрированы в  горизонтальные программы системы здравоохранения. Кроме того, планы борьбы с  раком 
должны стать составной частью национальных стратегий по НИЗ и хроническим болезням, пользующихся всеми воз-
можностями применения диагонального подхода.

Эффективный план борьбы с раком должен включать в себя улучшенные методы диагностики за счет усовершен-
ствования патологии, а также хирургии и лучевой терапии для тех форм рака, при которых они жизненно необходимы. 
Для этого требуется установление связей и возможность консультаций с центром передового опыта. В этом аспекте 
важная роль отводится международным организациям, как видно из примера Международного агентства по атомной 
энергии и его Программы действий по лечению рака.61

Хотя следует стремиться к созданию национального центра передового опыта в каждой СНСУД, во многих стра-
нах на это уйдет определенное время. Примеры нескольких стран позволяют извлечь соответствующие уроки и полу-
чить моральную поддержку. Ранее отмечались Институт рака в Ченнаи в Индии, Институт рака Ocean Road в Танза-
нии и Национальный институт неопластических заболеваний в Перу.62 В данном Отчете приводятся новые примеры: 
Центр и фонд рака имени короля Хусейна в Иордании, Институт рака Уганды, а также сеть Мексиканского нацио-
нального института рака и региональные центры, например, Институт рака штата Халиско.

Для сокращения существующего разрыва в данном Отчете предложен ряд инноваций в области предоставления 
медицинского обслуживания, включая международное сотрудничество и объединение с помощью информационно-
телекоммуникационных технологий и  телемедицины, в  частности телепатологии. Существует ряд моделей, многие 
из которых появились в сфере педиатрической онкологии. В случае использования по всему миру и надлежащей оцен-
ки данные модели могут помочь извлечь необходимые уроки для расширения масштабов деятельности.
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Определение приоритетных форм рака и мероприятий в условиях стран с низким уровнем дохода в немалой степени 
развеивает миф о том, что «почти ничего сделать нельзя». В Отчете определена значительная группа форм рака, в отноше-
нии которых в СНСУД существуют серьезные возможности для профилактики, диагностики, лечения и паллиативной по-
мощи. Например, 26 из 29 основных препаратов для лечения многих наиболее распространенных излечимых форм рака 
в СНСУД вышли из под действия патентов, поэтому стоимость лекарственной терапии относительно невысока.

Затраты СНСУД на расширение доступа к видам лечения, наиболее эффективно закрывающим онкологическую 
пропасть, могут оказаться намного меньшими, чем опасаются многие. При раке шейки матки, саркоме Капоши и лим-
фоме Беркитта (преимущественно, детский рак, эндемичный для африканских стран) стоимость лечебных или прод-
левающих жизнь онкологических препаратов составляет менее 500 долларов США на  пациента. Большинство вы-
шедших из под действия патента дженериковых препаратов от рака, необходимых для СНСУД, можно приобрести 
менее чем за 100 долларов США на курс лечения, и почти все – меньше чем за 1000 долларов США.

Кроме того, в данном Отчете приводится оценка на основе данных Globocan 2008, согласно которой общая стои-
мость медикаментозного лечения в СНСУД в отношении нерешенных проблем рака шейки матки, лимфомы Ходжкина 
и  острой лимфобластной лейкемии у  детей в  возрасте от  0 до  14 лет составляет примерно 115 миллионов долларов 
США, а для случаев заболевания, выявленных за один год, – 280 миллионов долларов США. Данный показатель относи-
тельно невелик, хотя он не учитывает затраты на диагностику, хирургическое вмешательство или радиотерапию. Лечение 
рака молочной железы, напротив, в несколько раз дороже, особенно при использовании высокоэффективных оригиналь-
ных препаратов для пациентов с положительным статусом HER2. При этом в случае раннего обнаружения рака молоч-
ной железы лечение обходится значительно дешевле, а не только повышает вероятность выздоровления и продлевает 
продолжительность здоровой жизни. Также значительно уменьшаются потребности в лекарственных средствах и иных 
вмешательствах, следовательно, и общая стоимость лечения (см. Разделы 5 и 7 Отчета).

Стоимость лечения, которая позволит преодолеть неравенство в области 
борьбы против рака, может оказаться намного ниже, чем ожидают многие

 • В странах с низким уровнем доходов достигнуто снижение цен на вакцины против ВПЧ и гепатита B на 90 %.

 • Раннее выявление рака молочной железы существенно увеличивает продолжительность здоровой жизни и сокраща-
ет потребности в лекарственных препаратах и иных вмешательствах, следовательно, и общую стоимость лечения.

 • 26 из 29 основных средств для лечения многих наиболее распространенных поддающихся лечению форм рака 
в СНСУД являются вышедшими из под действия патента.

 • Большинство вышедших из под действия патента дженериков против рака, необходимых СНСУД, доступны 
по цене менее 100 долларов США за курс лечения, и почти все они стоят менее 1000 долларов США.

 • В случае рака шейки матки, саркомы Капоши и  лимфомы Беркитта стоимость лечебных или продлевающих 
жизнь препаратов составляет менее 500 долларов США в расчете на пациента.

 • Общая стоимость медикаментозного лечения СНСУД в отношении нерешенных проблем рака шейки матки, 
лимфомы Ходжкина и острой лимфобластной лейкемии у детей в возрасте от 0 до 14 лет в СНСУД составляет 
примерно 115 миллионов долларов США. Стоимость медикаментозного лечения для случаев заболевания, вы-
явленных за один год, равна 280 миллионам долларов США.

(См. Разделы 5 и 7 Отчета)

Существует огромное множество возможных мер, которые могут быть приняты для преодоления неравенства 
в борьбе с раком, при этом затраты на многие из необходимых мероприятий относительно невелики. Предотвраще-
ние факторов риска, начиная с борьбы с курением, имеет приоритетное значение для всех стран и всех уровней до-
ходов. К  наиболее очевидным и  наиболее распространенным кандидатам для принятия мер относятся некоторые 
онкологические заболевания, поражающие детей, молодежь и женщин и в значительной степени поддающиеся лече-
нию, а также формы рака, связанные с предотвратимыми инфекциями. Изменение стереотипов, повышение уровня 
выживаемости и  обеспечение обезболивания и  паллиативного лечения необходимы и  практически возможны для 
всех пациентов. Мероприятия по всем этим направлениям и для всех этих видов онкологических заболеваний явля-
ются взаимоусиливающими, принесут пользу другим пациентам и  группам населения, помогут укрепить системы 
здравоохранения и будут содействовать экономическому развитию и развитию человеческих ресурсов.
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Основываясь на  вышеприведенных выводах, члены GTF.CCC предлагают пять всеобъемлющих рекомендаций 
для повышения уровня глобальной справедливости и сокращения онкологической пропасти:

1. АКТИВИЗАЦИЯ профилактических стратегий, снижающих риск возникновения рака.

2. РАСШИРЕНИЕ доступа по  всему процессу профилактики и  лечения рака посредством всеобщего 
финансового обеспечения расходов на  здравоохранение, чётко сформулированного комплекса 
гарантированных льгот и эффективного использования всех уровней обслуживания.

3. УСИЛЕНИЕ национальных систем здравоохранения для борьбы с  раком и  другими хроническими 
заболеваниями путем включения мероприятий в деятельность существующих программ и учреждений, 
а  также преобразования доказательств в  политические меры посредством мощных информационных 
систем, исследований и механизмов мониторинга и оценки.

4. ПРИВЛЕЧЕНИЕ международных организаций и,  в  частности, тех организаций, которые могут 
обеспечить финансирование, ценообразование и  закупки, сбор информации, повышение потенциала, 
а также управление и руководство в лечении и профилактике рака.

5. МОБИЛИЗАЦИЯ всех государственных и частных заинтересованных сторон в области борьбы с раком 
в рамках новых и существующих глобальных и национальных форумов и сетей, посвященных улучшению 
результатов мероприятий по охране здоровья и справедливости.

1.iii. МНОГОЕ МОЖНО СДЕЛАТЬ
В Отчете группы GTF.CCC изложены конкретные меры по пяти стратегическим направлениям, для которых диа-

гональный подход способен значительно сократить неравенство в  борьбе против рака. Предложения по  каждому 
из пяти стратегических направлений построены на основе пяти общих рекомендаций, приведенных ниже.

Стратегические направления для принятия мер:

 • Инновации в сфере предоставления медицинского обслуживания, направленные на оптимизацию использова-
ния человеческих и материальных ресурсов, использование информационно-телекоммуникационных техноло-
гий между странами и  внутри них, а  также на  максимально полное привлечение лиц, осуществляющих уход 
на первичном и вторичном уровнях.

 • Повышение доступа к недорогим лекарственным средствам, вакцинам и медицинским технологиям для лече-
ния рака посредством реализации глобальных и национальных стратегий, направленных на снижение ценовых 
и неценовых барьеров.

 • Инновации в области финансирования, использующие местные и глобальные возможности для расшире-
ния социальной защиты в области здравоохранения, включая лечение рака и контроль над его распростра-
нением.

 • Формирование и применение более обширной и эффективной доказательной базы для принятия решений по-
средством совершенствования систем медицинской информации и  исследований, стандартов мониторинга 
и оценки, а также критериев качества работы, способствующих обеспечению индивидуальной ответственно-
сти и результатов.

 • Более эффективное разумное руководство и управление со стороны национальных и глобальных деятелей, на-
правленное на максимально полное использование возможностей, вырабатываемых на уровне заседаний ООН 
высокого уровня по вопросам НИЗ, и стимулирование совместных действий со стороны множества заинтере-
сованных сторон, включая население, пациентов и частный сектор, с помощью действенных национальных пла-
нов по борьбе с раком.

Каждое стратегическое направление действий обсуждается в отдельном разделе в заключительной части Отчета, 
который включает ряд конкретных полезных рекомендаций. Основные идеи и  рекомендации по  каждому разделу 
обобщены ниже.
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Инновационный подход к обслуживанию

Рабочая группа GTF.CCC определила ряд инновационных моделей и механизмов обслуживания, которые могут 
быть внедрены в СНСУД для улучшения качества лечения рака и контроля над его распространением. Рабочая группа 
пришла к выводу, что даже в тех случаях, когда специализированные услуги не доступны, можно предложить ряд мер 
по лечению рака и контролю над его распространением с помощью стратегий инновационного обслуживания. Не-
которые из этих инноваций продемонстрированы на примерах, существующих в Мексике, Уганде, Иордании, органи-
зации Partners In Health и в рамках Программы международного содействия госпиталя St. Jude. Дополнительные сви-
детельства представляют примеры инноваций, действующих в  странах с  высоким уровнем доходов в  районах, 
удаленных от мест предоставления специализированных услуг. Примеры подкреплены обширным обзором литерату-
ры об инновационных формах обслуживания по другим заболеваниям и медицинским услугам (см. Раздел 6 Отчета).

Необходимо проводить обучение неспециализированного медицинского персонала для перемещения существенных ком-
понентов лечения рака и контроля над его распространением в менее специализированные учреждения. Использование теле-
коммуникаций и других формальных и неформальных связей со специализированными центрами в странах с высоким и сред-
ним уровнем доходов по  всему миру, а  также в  городских центрах в  СНСУД может укрепить потенциал и  возможности 

Рак молочной железы и шейки матки: примеры инновационного подхода

 • Профилактика – здоровый образ жизни:
 ® Включение санитарно-просветительских мероприятий, в том числе – пропаганды борьбы с курени-

ем и здорового образа жизни, в программы борьбы с бедностью и социального благополучия.

 ® Пропаганда вакцинации от ВПЧ в рамках программ охраны подросткового, сексуального и репро-
дуктивного здоровья и здоровья матери и ребенка.

 • Раннее выявление – вторичная профилактика:
 ® Включение программ раннего выявления рака молочной железы и шейки матки в программы борьбы 

с бедностью, охраны здоровья матери и ребенка, сексуального и репродуктивного здоровья, а также 
программы по борьбе с ВИЧ/СПИД.

 ® Обучение опытных пациентов, медико-санитарных работников, медсестер и участковых терапевтов 
проведению ранней диагностики, особенно среди женщин в группе высокого риска.

 • Диагностика:
 ® Использование телемедицины для расширения возможностей лучевого обследования молочной же-

лезы путем установления связи между специалистами, специализированными центрами и работни-
ками первичной и вторичной медицинской помощи в целях диагностики и обучения.

 ® Укрепление имеющихся центров обработки патологических данных за счет использования телеме-
дицины для консультаций в области патологии.

 • Лечение:
 ® Обучение медицинских работников и  учреждений первичной и  вторичной медицинской помощи 

безопасному проведению некоторых видов химиотерапии и вспомогательной терапии при наличии 
надежной связи со специалистами и специализированными центрами, что позволит уменьшить рас-
ходы пациентов, необходимость для молодых матерей оставлять детей на долгое время и нагрузку 
на учреждения третичной медицинской помощи.

 • Выживание:
 ® Обучение опытных пациентов, медико-санитарных работников, медсестер и участковых терапевтов 

оказанию длительной эмоциональной поддержки, методологическим принципам симптоматиче-
ской терапии и ориентированию пациентов, включая знание прав и медицинских льгот.

   Обезболивание и паллиативная помощь:
 ® Внедрение систем, обеспечивающих безопасный и эффективный контроль обезболивающих препа-

ратов на уровне первичной и вторичной медицинской помощи, включая назначение лекарственных 
препаратов по упрощенной форме.

35



неспециализированного медицинского персонала и инфраструктуры, имеющейся в СНСУД. Данная стратегия способна со-
кратить расстояние между пациентом и лечебным учреждением для обеспечения доступности и приемлемости.

Хотя имеющиеся ресурсы позволяют сделать намного больше, также очевидно, что для диагностики и  лечения 
большинства онкологических заболеваний требуются дополнительные инвестиции, в частности в странах с низким 
уровнем доходов. Формирование потенциала человеческих ресурсов имеет решающее значение во многих областях. 
Кроме того, для улучшения возможностей диагностики, особенно при работе с патологиями, большое значение имеет 
наличие стационарных учреждений на местах. Хотя телемедицина способна оказать помощь в построении данного 
потенциала, основные инвестиции также необходимы и на местах.

Пилотные проекты должны проходить формальную оценку, чтобы развивать наиболее перспективные из  них 
до уровня показательных программ, которые смогут предоставить необходимые доказательства для демонстрации соот-
ветствия инновационного подхода к обслуживанию требованиям высококачественного лечения, эффективности и со-
кращения затрат как для пациентов, так и для системы здравоохранения. Данные уроки могут оказаться полезными для 
стран с высоким уровнем доходов, где стоимость медицинского обслуживания особенно высока и в значительной степе-
ни сосредоточена на  специализированных услугах. Для повышения эффективности принимаемых мер очень нужен 
международный банк данных, аккумулирующий информацию об опыте и уроках, извлеченных из проектов, реализуемых 
государственными, международными организациями, частным сектором и гражданским обществом.

Доступ к недорогим лекарственным препаратам, вакцинам 
и медицинским технологиям

Высокая стоимость и низкая доступность онкопрепаратов, вакцин и медицинских технологий создает огромные 
препятствия для профилактики, выявления, диагностики, лечения и паллиативного лечения рака во многих странах 
с низким и средним уровнем доходов. Расширение доступа к этим технологиям требует подхода для фармацевтиче-
ских систем, который объединял  бы в  себе возможность выбора экономически эффективных вариантов, активное 
снижение цен, прозрачную информацию о ценах и источниках, надежную систему снабжения, гарантированное каче-
ство, привлечение основных заинтересованных сторон, меры по устранению барьеров в сфере паллиативного лече-
ния и снятия боли, а также «экономные» инновации (см. Раздел 7 Отчета).

Препятствия можно преодолеть несколькими способами. Например, большинство препаратов для химиотерапии 
и гормональных средств, которые считаются необходимыми в условиях ограниченных ресурсов, вышли из под защиты 
патента. Для этих продуктов будет обеспечиваться наиболее выгодная цена и максимальное качество посредством кон-
курентных, консолидированных/массовых закупок у квалифицированных поставщиков силами надежной организации 
в области снабжения и поставок. Страны с низким уровнем доходов при закупке препаратов для лечения других заболе-
ваний регулярно получают скидки с цены, установленной в момент вывода на рынок, в размере более чем 90 %.

Для расширения доступа к онкологическим лекарственным препаратам, вакцинам и медицинским технологиям 
в СНСУД необходимо следующее:

 • Три важнейших рычага: финансовые ресурсы, политическая воля и сближение систем здравоохранения.

 • «Экономные инновации», например – новая биодоступная пероральная химиотерапия и недорогая лучевая терапия.

 • Международные руководящие принципы по всем компонентам ЛПР и расширенный типовой список важней-
ших лекарственных препаратов и вакцин.

 • Оптимальное ценообразование для выщедших из под защиты патента дженериков в целях сокращения цено-
вых колебаний, с которыми сталкиваются СНСУД.

 • Прозрачная, доступная через сеть информация о ценах и источниках исходных ресурсов ЛПР.

 • Привлечение производителей готовых лекарственных препаратов и  активных фармацевтических ингредиен-
тов в странах со средним уровнем дохода к производству непатентованных химиотерапевтических препаратов.

 • Дифференцированное ценообразование со стороны компаний и стабильные адресные дотации в отношении 
вышедших из под защиты патента онкологических препаратов.

 • Расширение перечня онкологических препаратов для международных, региональных и  национальных снаб-
женческих организаций.

 • Систематическая работа в рамках национальных планов и программ ЛПР в целях адаптации международных 
руководящих принципов, усиления систем закупок и распределения, обеспечения контроля качества и безо-
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пасности и внедрения эффективных стратегий контроля обезболивающих препаратов для преодоления не свя-
занных со стоимостью препятствий.

 • Совместные меры, принимаемые многосторонними организациями, международным сообществом, нацио-
нальными правительствами, частным сектором, гражданским обществом и группами пациентов.

Инновационное финансирование

Двумя потенциальными источниками новых доходов, нуждающимися в изучении с целью удовлетворения требо-
ваний растущего бремени рака и других НИЗ и хронических заболеваний, является инновационное глобальное фи-
нансирование и субсидирование национальных систем здравоохранения (см. Раздел 8 Отчета).

Расширение и совершенствование глобального финансирования

До настоящего момента международная донорская поддержка рака и НИЗ была слишком ограниченной по сравнению 
с быстро растущей нагрузкой на системы здравоохранения в СНСУД. Для лечения и контроля над распространением рака 
необходима мобилизация и вложение средств из новых международных источников с упором на страны с низким уровнем 
доходов, где национальное финансирование в основном отсутствует. Новые формы финансирования должны:

 • Дополнять существующие международные и национальные инвестиции на нужды лечения рака и контроля над 
его распространением.

 • Дополнять местные альтернативные источники в случае их исчерпания и использования, не умаляя эффектив-
ность усилий, прилагаемых на местном уровне.

 • Быть синергичными и не дублироваться путем проведения через существующие механизмы инновационного 
глобального финансирования для снижения затрат и  обеспечения синергетических эффектов путем макси-
мально эффективного использования инвестиций как в  сфере контроля над распространением заболеваний, 
так и для укрепления систем здравоохранения с применением диагонального подхода. А также

 • Быть устойчивыми и предсказуемыми во времени.

Инновационное глобальное финансирование, сориентированное 
на нетрадиционные подходы к внешнему донорскому финансированию 
медицины, как источник потенциального решения проблем

 • Глобальный альянс по вакцинам и иммунизации (ГАВИ) является мощным инструментом для обеспечения бо-
лее выгодных цен и доступа.

 • Инновационные комплексные механизмы финансирования, которые работали в больших масштабах для ини-
циатив по конкретным заболеваниям и группам населения, например, Всемирный фонд и ГАВИ, можно исполь-
зовать для обеспечения синергетических эффектов в сфере лечения рака и контроля над его распространением.

 ® Всемирный фонд должен будет продолжить вкладывать средства в  системы здравоохранения для 
управления ВИЧ/СПИДом как хроническим заболеванием.

 ® Примером достижения синергетических эффектов является Инициатива по репродуктивному здо-
ровью и  здоровью матери и  ребенка (RMNCH). Значительный рост размеров финансирования 
с 2006 года обеспечен за счет не целевых, а перекрестных инвестиций, которые во многом стали воз-
можными благодаря усилиям ГАВИ и Всемирного фонда.

 ® Механизмы финансирования ГАВИ и  Всемирного фонда позволили направить крупные суммы 
средств в  СНСУД для укрепления систем здравоохранения по  направлениям, способствующим 
улучшению ситуации в сфере онкологических и других НИЗ и хронических заболеваний.

 • Вновь созданная Платформа финансирования систем здравоохранения, включающая Всемирный фонд, ГАВИ, 
Всемирный банк и ВОЗ, обеспечивает возможность скоординированных инвестиций в системы здравоохране-
ния, а также достижения определенных результатов здравоохранительных мероприятий, связанных с НИЗ.
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 • Новые обязательства по  финансированию для RMNCH, о  которых было объявлено на  66-м заседании Гене-
ральной ассамблеи ООН, и инициатива по поддержке больных раком и ВИЧ/СПИДом «Розовая ленточка-
Красная ленточка» открывают дополнительные возможности по привлечению и распределению новых средств.

 • Стратегия Генерального секретаря ООН «Каждая женщина, каждый ребенок» предлагает модель на основе 
обязательств, которую можно использовать для увеличения объемов финансирования в  сфере лечения рака 
и контроля над его распространением и НИЗ для объединения заинтересованных сторон – национальных пра-
вительств, международных организаций, двусторонних доноров, частных фондов, частного сектора и граждан-
ского общества – и привлечения внимания к значительным инвестициям, которые уже осуществляются многи-
ми государствами, особенно в странах с высоким и средним уровнем доходов.В России заболеваемость раком 
шейки и тела матки, плаценты составила в том же 2008 г. 42,9, а РМЖ – 68,8.

Из внутренних источников финансируется большинство услуг в сфере здравоохранения почти во всех СНСУД, 
и большая часть этих средств приходится на долю наличных выплат, что приводит к финансовой катастрофе для се-
мей, особенно в случае хронических заболеваний, таких как рак. Необходимо вводить более сильные механизмы фи-
нансирования или расширять существующие комплексы экономически эффективных мероприятий, включающие ле-
чение рака и контроль над его распространением.

Несколько СНСУД поставили перед собой задачу предоставления универсальной финансовой защиты с помо-
щью значительных инвестиций в здравоохранение, включая лечение рака и контроль над его распространением. Уро-
вень инвестиций, осуществляемых многими СНСУД, резко контрастирует с недостатком глобального финансирова-
ния в сфере рака и других НИЗ.

Также он контрастирует с недостатком финансовой защиты, доступной для групп населения с низким уровнем доходов 
в отдельных странах с высоким уровнем доходов. Действительно, страны с высоким уровнем доходов, где существуют систе-
мы дифференцированного доступа к страхованию, могут извлечь определенные уроки на примере СНСУД, которые про-
водят успешную работу для обеспечения финансовой защиты, охватывающей такие катастрофические болезни, как рак.

Важные уроки можно извлечь и из опыта отдельной группы стран, которые поставили перед собой цель обеспече-
ния универсального медицинского страхования с финансовой защитой. В данном Отчете рассмотрены уроки, полу-
ченные в Мексике, Колумбии, Китае, Тайване, Доминиканской Республике, Перу и Руанде. Успешный опыт включения 
онкологических заболеваний в пакет покрываемых услуг может быть распространен в других странах.

Передовые примеры внутреннего финансирования, включающего ЛПР, свидетельствуют о том, что:

 • Социальная защита в системе здравоохранения, основанная на предоплате и объединении ресурсов, снижает 
разорительные затраты семей на медицинские услуги.

 • Диагональный подход позволяет эффективно включить ЛПР в более широкие инициативы в области медицин-
ского страхования.

 • Внедрение субсидий в рамках пакета гарантированных льгот, предусматривающих раковые заболевания, спо-
собствует расширению доступа.

 • Внутреннее финансирование должно обеспечить баланс между профилактикой, ранним выявлением и лечени-
ем и сосредоточение на экономичных мерах по всему континууму ЛПР.

 ® Эффективность капиталовложений в лечение сильно снижается при игнорировании профилактики 
и раннего выявления.

 ® Необходимо разделить финансирование индивидуального и неотложного медицинского обслуживания.

 • Финансовое обеспечение медицинского обслуживания теряет свою эффективность, если не уделяется внимание дру-
гим финансовым и нефинансовым барьерам – стоимости транспортировки, уходу за пациентами и стереотипам.

 • Для разработки инновационных механизмов финансирования ЛПР необходима надежная доказательная база, 
включающая строгую оценку.

Доказательная база для принятия решений

Качественные фактические данные, актуальные для принятия решений, чрезвычайно важны для преодоления не-
равенства в борьбе с раком, повышения качества его лечения и контроля над распространением заболевания. Необхо-
дима информация о достижениях, как на мировом, так и на местном уровнях, которые помогут лицам, принимающим 
решения, распределять ресурсы между конкурирующими потребностями и приоритетами. Доказательная база также 
составляет основу обеспечения индивидуальной ответственности (см. Раздел 9 Отчета).
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Однако в большинстве СНСУД не имеется ни систем медицинской информации (СМИ), ни исследований для 
получения данных, необходимых для эффективного принятия решений в отношении рака. Разрыв между регионами 
с достаточными и ограниченными ресурсами существует не только в области лечения и специализированного ухода, 
но и с точки зрения наличия данных и исследований.

В Декларации заседания Генеральной ассамблеи ООН высокого уровня по профилактике и контролю НИЗ (UNHLM) 
подчеркивается важность исследований по всем аспектам профилактики и контроля, а также для инноваций и научных техноло-
гий. Кроме того, в ней отражен пробел, который должен быть устранен путем формирования на основе результатов таких ис-
следований знаний и доказательной базы, которые можно использовать для планирования конкретных мер. Для выполнения 
данной задачи необходимы дополнительные инвестиции со стороны как глобальных, так и национальных игроков.

Можно применить несколько стратегий, чтобы усовершенствовать доказательства для принятия решений по ЛПР 
в СНСУД путем усиления СМИ и исследовательской базы. Они внесут свой вклад в глобальный механизм монито-
ринга, который должен быть разработан в соответствии с решениями СВУООН по НИЗ:

 • Увеличение доступности глобальных и внутренних средств для СМИ и онкологических исследований в СНСУД.

 • Совершенствование процедур регистрации случаев рака в СНСУД путем дополнительных капиталовложений 
со стороны Международного агентства по изучению рака (МАИР), государств-участников и/или межгосудар-
ственных организаций.

 • Расширение возможностей обучения исследователей, составителей доказательной базы и руководителей в СНСУД.

 • Расширение бесплатного доступа к журналам и общественным цифровым библиотекам.

 • Применение новейших методик и систем показателей для онкологических исследований, включая обезболива-
ние, и придание официального характера этим исследованиям в СНСУД в целях совершенствования процеду-
ры принятия решений.

 • Увеличение возможностей и финансирования для экспертных работ, системы здравоохранения и исследований 
реализации проектов ЛПР.

 • Создание информационной службы программ, стратегий, проектов с признанием множеством заинтересован-
ных сторон и  обслуживающих организаций (государственных и  представляющих гражданское общество 
и частный сектор) и возможности содействия глобальному обучению путем открытия бесплатного и свободно-
го доступа к этой информации для руководителей систем здравоохранения в СНСУД.

 • Обеспечение включения в национальные планы по борьбе с раком конкретных показателей и целей с указани-
ем сроков по снижению заболеваемости и смертности и их привязку к глобальным механизмам мониторинга 
по Декларации СВУООН и к эффективности системы здравоохранения.

Эти стратегии рентабельны и  создают ряд глобальных общественных интересов, которые должны финансиро-
ваться со стороны международных и межгосударственных организаций. Кроме того, рак занимает привилегирован-
ное положение среди НИЗ в силу существования Международного агентства по изучению рака (МАИР), которое 
может быть укреплено наряду со Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) для составления, контроля и рас-
пространения глобальных доказательств. Новые инициативы, такие как Центр глобального здравоохранения Нацио-
нального онкологического института США, должны внести большой вклад в этой области.

Согласно Декларации ООН по профилактике и контролю НИЗ, к концу 2012 года ВОЗ поручено разработать 
комплексную систему глобального мониторинга и рекомендации по ряду добровольных глобальных целей в области 
профилактики и контроля НИЗ. Для разработки данных глобальных и национальных стандартов мониторинга необ-
ходимы измеримые показатели эффективности систем здравоохранения, непосредственно связанные с раком. Они 
должны учитывать особенности конкретных болезней и при этом быть интегрированы в системы медицинской ин-
формации и увязаны с горизонтальными целями системы здравоохранения.

Основой для определения данных целей и задач служит Всемирная декларация по борьбе с раком Международно-
го союза по борьбе с раком (UICC).

Уроки, извлеченные из систем индивидуальной ответственности по инвестициям в охрану здоровья детей и жен-
щин, могут и должны быть учтены в работе по борьбе с раком и НИЗ. Это даст глобальным и национальным деятелям 
дополнительные стимулы для установления и достижения конкретных и определенных по срокам целей по снижению 
уровня смертности от рака и преодолению неравенства в борьбе с этим заболеванием.

Научные, исследовательские, донорские, а также национальные и международные организации должны объеди-
нить свои усилия для обеспечения разработки этих целей и соответствующих мер по их достижению. Местные стра-
тегические и научные учреждения могут и должны выполнять важные функции, и это послужит средством формиро-
вания национального потенциала.
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Ответственное руководство и управление

Одним из наиболее важных глобальных и местных ограничений на пути повышения доступа к лечению рака и контролю 
над его распространением в СНСУД является недостаток грамотных лидеров в системах здравоохранения. Это ограничение 
сдерживает производство и распространение важных глобальных и местных общественных благ, таких как знания и информа-
ция. При этом последние достижения в области знаний и расширение деятельности учреждений, коллективных действий 
и международных интересов открывают новые значительные возможности для укрепления производства местных и глобаль-
ных общественных благ в сфере борьбы против рака, а также других НИЗ и хронических состояний (см. Раздел 10 Отчета).

Повышение уровня ответственного руководства и лидерства жизненно необходимо для реализации рекоменда-
ций данной Рабочей группы. Укрепление ответственного руководства будет достигаться путем оптимизации работы 
глобальных организаций и  национальных систем здравоохранения и  мобилизации заинтересованных сторон с  по-
мощью новых и существующих всемирных и национальных форумов и сетей, деятельность которых посвящена повы-
шению результативности мер, принимаемых в области здравоохранения, и обеспечению справедливости.

Мировая арена борьбы с раком представляется готовой к принятию соответствующих мер с учетом повышения инсти-
туциональной активности в области хронических заболеваний, наряду с возможностями, представленными на заседании 
ООН высокого уровня по НИЗ. Данный всплеск активности открывает возможность для поддержки более оптимального 
и эффективного личного и институционального лидерства в целях привлечения большего круга участников. Однако для 
формирования глобального лидерского потенциала в сфере борьбы против рака организации, занимающиеся вопросами 
онкологических заболеваний, должны проводить работу друг с другом, а также с государственным и частным секторами, 
обращаясь к сообществу по борьбе с инфекционными заболеваниями в поисках совместных и взаимовыгодных решений.

На национальном и международном уровнях появились новые игроки, которые активно и успешно раскачивают пози-
ции лидеров. Основным фактором движения вперед и максимально полного использования данной возможности для созда-
ния стабильных и устойчивых программ станет определение институциональных пространств для совместных действий.

Заявление, сделанное на заседании ООН высокого уровня 2011 года, привело к множеству крупных достижений. 
Одним из достижений, заслуживающих наибольшего внимания, является создание Альянса по НИЗ, в котором Меж-
дународный союз по  борьбе с  раком активно представляет интересы онкологического сообщества и  вносит свой 
вклад в разработку соответствующих ноу-хау.

Декларация по результатам заседания содержит множество рекомендаций и предложений по улучшению уровня гло-
бального разумного руководства и лидерства. Основное внимание правомерно уделено Всемирной организации здравоох-
ранения, как глобальной организации, отвечающей за вопросы здравоохранения. При этом, как указано в Декларации, эф-
фективные ответные меры должны быть общегосударственными и  с  участием всего общества. Декларация призывает 
к концу 2012 года представить предложения по партнерствам, которые помогут укрепить и поддержать глобальные межо-
траслевые действия. Это означает, что в будущем все соответствующие международные и национальные организации долж-
ны принимать более активное участие в обеспечении решения проблем НИЗ как неотъемлемой части плана развития.

Декларация призывает к 2013 году разработать или укрепить национальные межотраслевые политики и планы. К данной 
работе должны быть привлечены все соответствующие заинтересованные стороны. Вероятно, она будет сосредоточена 
на конкретных заболеваниях, после чего последует разработка предложений общего характера, которые будут учтены в си-
стемах здравоохранения. В силу руководящей роли, которую сообщество по борьбе с раком может сыграть в информацион-
но-пропагандистской деятельности, оно должно активизировать процесс стимулирования осведомленности, заинтересо-
ванности и действий по созданию данных платформ и партнерств с участием множества заинтересованных сторон.

Следующие меры помогут укрепить сообщество по борьбе с раком и позволят ему сыграть ведущую роль в реали-
зации предложений, изложенных в Декларации заседания ООН высокого уровня по профилактике и контролю НИЗ:

 • Укрепление потенциала ВОЗ для управления реализацией глобального плана по борьбе с раком, а также потенци-
ала Международного агентства по изучению рака для обеспечения доказательной базы для принятия решений.

 • Укрепление потенциала и признания UICC как всемирной зонтичной и руководящей организации.

 • Привлечение многосторонних агентств, Всемирного фонда и ГАВИ к работе в сфере лечения рака и контроля над его 
распространением и по улучшению координации действий между международными организациями и системой ООН.

 • Привлечение субъектов, связанных с  конкретными видами онкологических заболеваний, например, ЮНИ-
СЕФ и  сообщество по  защите прав детей, страдающих онкологическими заболеваниями, а  также программ 
по охране здоровья женщин, расширению прав и возможностей, укреплению сексуального и репродуктивного 
здоровья и здоровья матери и ребенка в области рака среди женщин.

 • Стимулирование и  поддержка правительств для включения рака в  национальные планы здравоохранения 
и формирования национальных планов по борьбе против рака.
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 • Активное привлечение представителей частного сектора к реализации решений, знаний и возможностей в це-
лях получения результатов на практике.

 • Стимулирование и поддержка внутренних комиссий по лечению рака и контролю над его распространением 
с участием множества заинтересованных сторон, которые могут быть связаны с группами по другим заболева-
ниям и инициативами, охватывающими систему в целом, и смогут принимать участие в контроле над эффектив-
ностью достижения конкретных целей.

 • Определение организаций, работающих с Международным агентством по изучению рака (IARC) и ВОЗ, для 
разработки системы измеримых и достижимых целей и задач, касающихся рака, которые можно включить в гло-
бальные цели по НИЗ.

 • Создание партнерства с участием множества заинтересованных сторон внутри сообщества по борьбе с раком 
для контроля над достижением целей и задач в области рака.

1.iv. Идти вперед

В данном Отчете Рабочей группы GTF.CCC выделены основные элементы и приведены примеры, которые в сово-
купности формируют программу по расширению доступа к лечению рака и контролю над его распространением в стра-
нах с низким и средним уровнем доходов. Опыт показывает, что в странах, испытывающих дефицит ресурсов и не имею-
щих специализированных услуг, многое можно сделать для профилактики и лечения рака путем обучения и привлечения 
лиц, осуществляющих уход на первичном и вторичном уровнях, использования вышедших под защиты патента лекар-
ственных препаратов и применения региональных и глобальных механизмов финансирования и снабжения.

Члены Рабочей группы GTF.CCC считают, что для принятия эффективных ответных мер против растущего бре-
мени рака необходимы сплоченные действия со стороны глобального медицинского сообщества, наряду с участием 
национальных и местных органов государственной власти и расширением первичных сетей в сфере здравоохранения. 
План действий должен способствовать ускорению расширения доступа к лечению, профилактике рака и контролю 
над его распространением с помощью стратегий, соответствующих особенностями систем здравоохранения, суще-
ствующих в СНСУД. Обеспечение эффективных ответных мер требует скоординированных усилий многочисленных 
заинтересованных сторон, включая правительства, частный сектор, гражданское общество, профессиональные меди-
цинские ассоциации, научные учреждения, группы пациентов и международные организации.

Авторы данного Отчета представляют мировому сообществу несколько выводов:

i. Расширение возможностей для решения проблемы рака среди бедных слоев населения необходимо 
и осуществимо практически.

ii. Если у жителей богатых стран имеется возможность жить здоровой и продуктивной жизнью после рака, 
такие же возможности должны быть предоставлены людям в бедных странах.

iii. Поскольку уровень выживаемости является мерилом качества медицинской помощи в развитых странах, 
он должен стать таким же мерилом в бедных странах.

Говоря о ВИЧ/СПИДе, Генеральный секретарь ООН Кофи Аннан (Kofi  Annan) сделал следующее заявление: «Люди 
больше не согласны с тем, что малоимущим больным и умирающим может быть отказано в лекарствах, которые изменили 
жизнь тех, кто обеспечен лучше, только на том основании, что они бедные».63 То же самое должно относиться и к раку, 
и ко всем прочим заболеваниям, для которых существуют известные эффективные варианты профилактики или лечения.

«Люди больше не согласны с тем, что малоимущим больным и умирающим может быть отказано в лекарствах, 
которые изменили жизнь тех, кто обеспечен лучше, только на том основании, что они бедные»64 – Кофи Аннан 
(Kofi  Annan). 7-й Генеральный секретарь ООН, 1997–2006 гг.

Данные, представленные в данном Отчете, свидетельствуют о наличии множества необходимых, доступных, осу-
ществимых и подходящих способов облегчения бремени рака в СНСУД. Мир может и должен принять меры в ответ 
на моральную и экономическую необходимость в преодолении неравенства в борьбе с раком, которая обусловлена 
требованиями справедливости.
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GTF.CCC предлагает следующие конкретные и неотложные меры для 
сокращения онкологической пропасти

1. АКТИВИЗАЦИЯ профилактических стратегий, снижающих риск возникновения рака.

 ® Раннее выявление спасает жизни. В СНСУД существует множество препятствий для доступа к ран-
нему выявлению, но самыми крупными из них являются стереотипы и неосведомлённость. Все стра-
ны должны, как минимум, разработать образовательные и просветительские кампании для ликвида-
ции стереотипов и улучшения осведомленности о раке.

 ® Эффективный контроль поведенческих и внешних факторов риска должен стать первостепенной за-
дачей для стран и донорских организаций, начиная с полномасштабной реализации Рамочной кон-
венции по борьбе против табака.

 ® Международные донорские организации должны в полной мере поддерживать финансирование вак-
цинации против гепатита В и ВПЧ в странах с низким доходом в рамках Глобального альянса по вак-
цинации и иммунизации (Альянса ГАВИ).

2. РАСШИРЕНИЕ доступа по  всему процессу лечения и  профилактики рака посредством всеобщего 
финансового обеспечения расходов на  здравоохранение, чётко сформулированного комплекса 
гарантированных льгот и эффективного использования всех уровней обслуживания.

 ® Программы национального страхования или социальной защиты в СНСУД должны включать в себя 
базовый пакет ЛПР по отдельным предотвратимым и излечимым формам рака.

 ® Необходимо поощрять и поддерживать страны в целях внедрения моделей финансирования здраво-
охранения, способствующих социальной защите в  сфере здравоохранения с  экономичными ком-
плексами услуг, включающих, по крайней мере, основные элементы ЛПР приоритетных форм рака.

 ® Странам следует создать при правительствах многосторонние комиссии по борьбе с раком для раз-
работки, реализации и мониторинга национальных планов по борьбе с раком и НИЗ.

3. УСИЛЕНИЕ национальных систем здравоохранения для борьбы с  раком и  другими хроническими 
заболеваниями путем включения мероприятий в деятельность существующих программ и учреждений, 
а  также преобразования доказательств в  политические меры посредством мощных информационных 
систем, исследований и механизмов мониторинга и оценки.

 ® В целях ускоренного расширения доступа необходимо разработать, проанализировать, расширить 
и распространить инновационные модели оказания услуг ЛПР.

 ® Следует интегрировать ЛПР в программы в области здравоохранения, обслуживающие женщин, де-
тей и людей в группах риска или живущих с ВИЧ/СПИД. Эти популяции подвержены заболеванию 
предотвратимыми или излечимыми формами рака.

 ® Доступ к обезболиванию, исключающему предотвратимые страдания, должен считаться основным 
правом человека; страны и мировое медицинское сообщество должны приложить все усилия для ре-
ализации этого права.

 ® Необходимы объединенные каналы закупок, чтобы помочь странам в получении оптовых скидок при 
закупках лекарственных препаратов и других ресурсов. Следует включить ЛПР в существующие обо-
ротные фонды, региональные и международные системы закупок.
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 ® Страны должны вкладывать средства в  создание системы регистров онкологических заболеваний 
и обмен знаниями; необходимо укрепление Международного агентства по изучению рака для увели-
чения объема помощи СНСУД.

 ® ВОЗ должна разработать стандартные руководства по лечению и расширенный список жизненно не-
обходимых лекарственных препаратов, поскольку они крайне важны для расширения ЛПР в СНСУД. 
Необходимо внедрить жесткие стандарты экономической эффективности, чтобы определить спектр 
лекарственных препаратов, позволяющий странам отобрать наиболее полезные стратегии.

4. ПРИВЛЕЧЕНИЕ международных организаций и,  в  частности, тех организаций, которые могут 
обеспечить финансирование, ценообразование и  закупки, сбор информации, повышение потенциала, 
а также платформы для управления и руководства в лечении и профилактике рака.

 ® Донорские организации и международные финансовые институты должны увеличить объем инве-
стиций, чтобы побудить страны к внедрению инновационных моделей обслуживания, включающих 
частный сектор и гражданское общество, и укреплению систем здравоохранения с использованием 
диагонального подхода.

 ® Необходимо в полной мере поддержать и расширить механизмы Глобального фонда, способствую-
щие укреплению систем здравоохранения.

5. МОБИЛИЗАЦИЯ всех государственных и частных заинтересованных сторон в области борьбы с раком 
в рамках новых и существующих глобальных и национальных форумов и сетей, посвященных улучшению 
результатов мероприятий по охране здоровья и справедливости.

 ® В отношении рака и других НИЗ необходимо выдвинуть основанную на обязательствах инициативу 
по финансированию, аналогичную инициативе ООН «Каждая женщина, каждый ребенок» и разви-
вающую существующие инвестиции в крупных СНСУД, которые могут привлечь дополнительные 
донорские организации и финансовые средства.

 ® Донорские организации должны осуществл ять инвестиции в услуги здравоохранения и реализа-
цию исследований дл я оценки моделей, и необходимо разработать глобальную базу данных про-
грамм и проектов. Этим должны заняться МАИР, ВОЗ и новый Центр глобального здравоохране-
ния НОИ США.

 ® Механизм мониторинга НИЗ, разрабатываемый ВОЗ в соответствии с Декларацией СВУООН, дол-
жен включать конкретные цели с установленными сроками по снижению смертности, и должен быть 
привязан к целевым показателям эффективности глобального и национального здравоохранения.

 ® Необходимо вовлекать представителей частного сектора в процесс решения проблем и поощрять его 
для обмена знаниями и участия в разработке решений, особенно в рамках демонстрационных про-
ектов в их странах.

 ® В целях повышения потенциала управления и  руководства глобальные организации гражданского 
общества по борьбе с раком должны поддерживать развитие национальных групп гражданского об-
щества. Международный союз по  борьбе с  раком (МСБР) идеально подходит для осуществления 
этой функции.

 ® Реализация предложений, изложенных в Декларации СВУООН по НИЗ, должна быть в полной мере 
поддержана мировым противораковым сообществом.
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