
Введение

Данная статья является продолжением
серии работ, посвященных разработке меди-
цинской атомной стратегии, и дополнением
двух предыдущих [1, 2], где был дан анализ со-
стояния радиационной онкологии в мире и в
России. Там же была показана необходимость
более гибкой системы модернизации и разви-
тия радиотерапевтической службы в России,
включающей в себя 5 уровней [2], т.е. необходи-
мость специальной программы модернизации.

В статье предлагается лишь модель на-
учно-обоснованного подхода к модернизации.
Конкретная программа должна разрабаты-
ваться после принятия политического решения
на уровне руководства страны.

“Центр тяжести” модернизации при
этом должен быть смещен в сторону функцио-
нирующих, но плохо оснащенных клиник, ко-
торых большинство. При этом выбор вариан-
та модернизации, естественно, должен зави-
сеть от целого ряда условий: имеющегося обо-
рудования и помещений, наличия кадров,
уровня их квалификации, финансовых воз-
можностей, населения, заболеваемости, ре-
гиональной программы развития и т.д. Т.е.
нельзя всех “грести под одну гребенку”. Перед
разработкой концепции модернизации и раз-

вития лучевой терапии в России и выбором
варианта модернизации для каждой клини-
ки, необходимо провести обследование прак-
тически всех медицинских учреждений,
имеющих подразделения лучевой терапии.
Только так можно будет максимально рацио-
нально и с минимальными потерями реализо-
вать программу модернизации.

Занимаясь модернизацией, изначально
надо руководствоваться тремя универсальны-
ми правилами: “доза – эффект”, “во всем нужна
система” и “главное – качество”.

Под “дозой” мы подразумеваем количе-
ство денег, аппаратов, центров, специали-
стов и т.д. необходимое для получения поло-
жительного эффекта. Количество переходит
в качество.

О системе – это обязательность систем-
ного подхода на всех этапах, всегда, везде и
во всем. “Система, система и еще раз систе-
ма”.

Качество – это обеспечение и постоянный
контроль качества всей системы при гарантии
безопасности, в том числе качество системы
управления кадров, оборудования, технологий
и результатов лечения. Для оценки качества
надо использовать объективные количествен-
ные критерии.
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ПРОБЛЕМЫ ОРГАНИЗАЦИИ И ЭКОНОМИКИ

О программе модернизации

Необходима долгосрочная Программа мо-
дернизации и системного развития лучевой те-
рапии, состоящая из целого ряда подпрограмм,
имеющих, с одной стороны, самостоятельное
значение, и в то же время тесно и гармонично
связанных между собой.

1. С чего надо начинать? С самого просто-
го. Наиболее быстрый, наибольший экономи-
ческий и социальный эффект дают относитель-
но простые малая и средняя модернизация, т.к.
к ним готово наибольшее число имеющихся в
России медицинских учреждений (в том числе
малых и средних). Как правило, это “бедные”,
очень плохо оснащенные и не имеющие хоро-
шей медицинской физики клиники на перифе-
рии.

Любую модернизацию надо начинать с
модернизации мозгов, первый шаг которой ра-
ционально осуществлять одновременно с ма-
лой и средней модернизацией и на их фоне.

Необходимо разработать и реализовать
“Подпрограмму малой и средней модерниза-
ции”. Это будет своего рода “скорая помощь”
для клиник, находящихся по сути в аварийной
ситуации. Эта подпрограмма должна включать
в себя в максимальном варианте обновление
гамма-аппарата (если это требуется), приобре-
тение либо обновление рентгенотерапевтиче-
ского аппарата, приобретение рентгеновского
симулятора, подвеску к имеющемуся ускорите-
лю на 5 МВ, многолепесткового коллиматора и
новой системы планирования, а также обнов-
ление аппаратуры для клинической дозимет-
рии, приобретение и освоение системы иммо-
билизации пациента и гарантии качества облу-
чения.

Такой модернизацией должно быть
охвачено более 80 медицинских учреждений,
т.е. более 60 % клиник, имеющих подразделе-
ния лучевой терапии. Необходимо будет выде-
лять ежегодно 20 учреждениям по 80 млн. руб.
Т.обр., для осуществления этой подпрограммы
потребуется 4 года и всего лишь около 6,4 млрд.
руб. (по 1.6 млрд. руб. в год).

2. Так как большая модернизация радио-
логических корпусов требует заблаговремен-
ной, серьезной и длительной подготовки и на-
учного планирования, проектирования, серь-
езной и длительной подготовки кадров и т.д.,
для этого необходима соответствующая “Под-
программа большой модернизации”. Большая
модернизация и сегодня проводится в рамках

совершенствования онкологической службы,
но без концепции, научного обоснования, пла-
нирования, сумбурно и неэффективно. С помо-
щью такой подпрограммы можно будет упоря-
дочить эту модернизацию.

При этом в каждое учреждение должны
будут поставлены 1–2 ускорителя с мультилиф-
коллиматором, системами IMRT, IGRT и т.д., 1
аппарат для брахитерапии, 1–2 аппарата для
топометрии (РС, КТ), оборудование для физиче-
ской модификации лучевого лечения (гипер-
термия, гипотермия, магнитотерапия и др.),
системы для клинической дозиметрии и дози-
метрического планирования, информационно-
го компьютерного обеспечения, иммобилиза-
ции пациентов, гарантии качества и т.д. С та-
кой модернизацией сегодня в состоянии с тру-
дом справиться (и то только при хорошем на-
учном сопровождении) не более 20 онкологиче-
ских учреждений. Хотя “замахнуться” на нее
хотят многие. Еще 20 учреждений созреют до
этого лет через пять в результате малой и сред-
ней модернизации и подготовительных меро-
приятий.

Эта программа должна включать подго-
товительный этап (не менее 2-х лет) для на-
учного планирования, проектирования, подго-
товки кадров, а также этап строительства и
оснащения (не менее 2-х лет) и этап освоения
технологий (не менее года). Администрация ре-
гиона и учреждение должны знать о включении
в эту программу и о планируемом выделении
средств на проектирование, строительство и
оснащение минимум за 2 года до начала про-
ектирования, чтобы успеть приготовиться и не
устраивать “штурмовщину”.

Для осуществления этой подпрограммы
потребуется 4 года и около 20 млрд. руб. (по
5 млрд. руб. в год). Охватит она 40 учреждений, и
на каждое потребуется выделить по 500 млн. руб.

3. Расчеты показывают [1, 2], что в России
для выхода на мировой уровень качества лече-
ния, кроме модернизации существующих, по-
требуется в течение 20 лет создать около 500 но-
вых радиологических корпусов с оборудованием
и технологиями 3–4 уровней сложности. При
этом каждый корпус должен будет включать в
себя порядка 4–5 ускорителей (или больше), а
также весь набор другого оборудования из рас-
чета показателей оснащения радиационной он-
кологии в развитых странах (с учетом их экс-
траполяции). Так как строительство новых ра-
диологических корпусов требует еще более серь-
езной и длительной подготовки, еще большего
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объема работ по проектированию, строитель-
ству, оснащению, подготовки кадров и т.д., чем
модернизация существующих, необходима спе-
циальная “Подпрограмма строительства новых
радиологических корпусов для конформной фо-
тонной и электронной лучевой терапии”.

Таким образом, это будет главная, самая
сложная и дорогостоящая Подпрограмма. Еже-
годно придется строить по 25 новых корпусов.
Каждый корпус будет стоить порядка
1,5–3,0 млрд. руб. (т.е. ежегодно потребуется
выделять по 50 млрд. руб.). Для осуществления
этой подпрограммы потребуется не менее 20
лет и в общей сложности 1 триллион руб.

4. Для дальнейшего развития лучевой те-
рапии и выхода ее на 5-й уровень сложности на
базе наиболее “продвинутых” уже существую-
щих федеральных и региональных ведущих он-
корадиологических учреждений, а также в
рамках проектирования новых корпусов, и в
мегаполисах и в регионах в перспективе долж-
ны планироваться и создаваться в качестве
«добавок» к этим клиникам ПЭТ-центры, цент-
ры протонной и ионной терапии. Этому долж-
на быть посвящена особая “Подпрограмма соз-
дания клинических протонных, ионных и ПЭТ
центров”.

Такое логичное и естественное развитие
“продвинутых” онкорадиологических учрежде-
ний, с одной стороны, позволит получить боль-
шой лечебный и экономический эффект, а с
другой – поддержать развитие “точек роста”, в
том числе и центров по подготовке кадров.

Сегодня можно считать более или менее
готовыми к такой “добавке” по уровню радиоло-
гической компетенции не более 5 онкорадиоло-
гических учреждений. Через 5 лет к использо-
ванию протонов и ионов “дозреет” еще 5, а че-
рез 10 лет еще 30 учреждений. Каждая такая
«добавка» потребует порядка 7 млрд. рублей.
Эта подпрограмма при охвате 40 учреждений
потребует 280 млрд. руб. и ее реализация зай-
мет около 20 лет при осуществлении сначала
по одному такому проекту в год, затем по два и
по три проекта ежегодно.

При оценке стоимости этой подпрограм-
мы были использованы нынешние стоимости
протонных и ионных ускорителей и гантри. Од-
нако в результате разработки новых техниче-
ских решений возможно существенное сниже-
ние затрат.

5. Отдельная подпрограмма должна быть
посвящена созданию системы новых глобаль-
ных Научных широкопрофильных медицин-

ских атомных центров, включающих конформ-
ную лучевую терапию, ядерную медицину (ра-
дионуклидную диагностику и терапию с откры-
тыми источниками), лучевую диагностику,
ПЭТ-центр, центр протонной и ионной тера-
пии, нейтрон-соударную и нейтрон-захватную
терапию, учебные и сервисные структуры и т.д.
Эти центры должны быть ориентированны как
на научные и лечебные, так и на производ-
ственные и образовательные задачи.

Кстати, их правильнее называть либо
“Центрами атомной медицины”, либо “Радиоло-
гическими центрами”, а не “Центрами ядерной
медицины”, т.к. к ядерной медицине относят
гораздо более узкую область применения толь-
ко открытых радионуклидных источников [13].

Создание центров атомной медицины –
это сверхсложная и рискованная в наших со-
временных условиях задача. Вероятность успе-
ха при этом практически равна нулю при их
создании “в чистом поле” и “с чистого листа”
под администрированным управлением чинов-
ников и коммерсантов, без научного руковод-
ства, крупных ученых-организаторов стратеги-
ческого уровня, компетентных и опытных
именно в области планирования и создания та-
ких объектов. Так как планируемые сегодня
проекты таких центров вызывают в этом смыс-
ле у большинства специалистов большие со-
мнения, необходимо произвести их глубокую
научную экспертизу. В противном случае они
могут оказаться очень малоэффективными, а
финансовые вложения в их создание напрас-
ными. Создание таких глобальных центров
требует очень глубокой научной проработки и
длительной подготовки. Поспешность здесь ни
к чему хорошему не приведет.

Вообще в России потребуется создание не
более 7 таких Центров атомной медицины,
стоимостью порядка 10–15 млрд. руб. каждый.
Таким образом, общая стоимость этой подпро-
граммы составит порядка 100 млрд. руб., а реа-
лизацию ее лучше растянуть на 20 лет, осу-
ществляя по одному такому проекту каждые
4–5 лет.

6. Очень важным для развития лучевой
терапии в России с социально-политической и
экономических точек зрения является созда-
ние отечественной медицинской атомной нау-
ки и промышленности. Этому, естественно,
должна быть посвящена особая подпрограмма,
предназначенная для организации научных
разработок и медицинских атомных про-
изводств.
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Учитывая практически полное отсут-
ствие у нас этой отрасли (по сравнению с тем,
что имеется в США, Европе, Японии, Китае и
ряде других стран), ее развитие придется начи-
нать, можно сказать, с нуля. И это потребует ог-
ромных начальных инвестиций. Если учиты-
вать радиационную онкологию, ядерную меди-
цину и лучевую диагностику, то вложения толь-
ко на создание фундамента отечественной
атомной науки и промышленности составят
минимум 300 млрд. руб. в течение первых 10
лет. В последние 10 лет эти вложения должны
будут окупиться, а дальнейшее развитие будет
финансироваться за счет прибылей с продажи
оборудования

7. Специальная “Подготовительная под-
программа” должна быть посвящена созданию
системы подготовки, повышения квалифика-
ции и сохранения кадров (медицинских физи-
ков, инженеров, лучевых терапевтов, радиа-
ционных технологов и т.д.), созданию учебных,
сервисных, аудиторских и других инфраструк-
тур, а также нормативно-правовой базы.

Учитывая очень малое количество квали-
фицированных преподавательских кадров по
медицинской физике, имеющих достаточный
клинический опыт, их преимущественную кон-
центрацию в Москве на базе функционирующе-
го научно-образовательного центра АМФР (при
участии ИМФИ, РОНЦ, МИФИ, МГУ, РМАПО),
необходимо использовать этот центр (соответ-
ствующим образом его укрепив и расширив)
для подготовки, в первую очередь, преподава-
тельских и руководящих кадров для региональ-
ных центров. Этот центр должен играть роль
точки роста, которая будет “тиражировать”
аналогичные учебные региональные центры.

Т.обр., по выше сделанным оценкам вся
Программа модернизации и развития потребу-
ет вложения 1,7 триллиона руб. в течение 20
лет.

Здесь приведены ориентировочные циф-
ры. Они основаны на регулярных мониторин-
гах АМФР, проводимых как по собственной
инициативе, так и в рамках сотрудничества с
МАГАТЭ. Ни Минздравсоцразвития, ни другие
российские организации таких исследований и
анализа ситуации не проводили и не проводят.
Поэтому в случае проведения новых монито-
рингов, естественно, возможны некоторые
уточнения и корректировки указанных под-
программ и всей Программы.

Некоторые советы по организации
процесса модернизации

1. Отсталую и “тяжелобольную” сегодня
нашу лучевую терапию как в центре, так и на
периферии надо подымать по-умному и посте-
пенно. Бесполезно просто имитировать лече-
ние (плацебо) этого запущенного тяжелого не-
дуга. Лишь временно облегчат ситуацию, но не
вылечат паллиативные меры. Опасно осна-
щать слабые в физико-техническом отноше-
нии клиники роботизированными установка-
ми для лучевой терапии, ускорителями прото-
нов и ионов, т.е. прибегать к своего рода “шоко-
вой терапии”. На “крутые технологии” могут и
должны замахиваться только самые продвину-
тые, имеющие мощную медицинскую физику,
медицинские центры.

2. “Модернизацию надо начинать с мо-
дернизации кадров, а не оборудования” [2].

3. Финансирование подпрограмм модер-
низации можно осуществлять “вскладчину на
троих”: из федерального бюджета, региональ-
ного бюджета и за счет спонсоров. Вкладывать
и осваивать средства надо поэтапно.

4. Обязательным условием модерниза-
ции является научное сопровождение, которое
необходимо практически на всех этапах: пла-
нирования, проектирования, строительства
(контроль ученых и проектировщиков), подго-
товки кадров, оснащения и освоения техноло-
гий, эксплуатации (организация медико-физи-
ческого сервиса).

5. Особо важное значение имеет грамот-
ная научно-обоснованная постановка задачи
(концепция, МТТ, МТЗ). Ученые к созданию ра-
диотерапевтических центров обычно привле-
каются не на стадии проектирования, а лишь
на стадии анализа причины “катастрофы”. Это
грубая ошибка. Как говорил Конфуций: “Если
неправильно начать, то есть мало шансов пра-
вильно закончить”.

6. Те проектировщики, которые предла-
гают себя на тендере без научного сопровожде-
ния (это обычно выполняет в качестве субпод-
рядчика специализированная научная органи-
зация), не должны, во избежание ошибочной
постановки задачи, рассматриваться как пре-
тенденты на роль генпроектировщика. Отсут-
ствие высококвалифицированного научного
сопровождения – первый и главный признак
некомпетентности генпроектировщиков (как
бы они себя ни хвалили, и кто бы их ни поддер-
живал) в области создания медицинских атом-
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ных (радиологических) объектов. Проект, вы-
полненный без научного сопровождения, обре-
чен на провал.

7. Как правильно организовать процесс
оснащения? Процесс оснащения очень слож-
ный и наукоемкий. Он включает в себя: выбор
комплекса и типа оборудования, выбор про-
изводителя, выбор поставщика, выбор ком-
плектации, подготовка ТЗ для тендера, проведе-
ние тендера, выработка условий контракта, оп-
тимизация стоимости, контроль качества по-
ставок и условий контракта, организации под-
готовки помещений к монтажу, контроль и со-
провождение монтажа и запуска оборудования,
определение штатного расписания и подбор
кадров, организация процесса обучения кадров
и освоения технологий, разработка инструк-
ций, тестирование характеристик оборудова-
ния на предмет их соответствия ТЗ, подготовка
и оформление разрешительных документов для
начала эксплуатации, организация системы
контроля и гарантии качества, организация ме-
дико-физического и технического сервиса.

Все это требует компетентного научного
сопровождения при участии высококвалифи-
цированных кадров медицинских радиологи-
ческих физиков и инженеров. Без такого на-
учного медико-физического сопровождения
ничего работать не будет.

8. Как лучше организовать тендер на за-
купку оборудования – закупать сразу все обору-
дование “в кучу” или по частям? Опыт показал,
что в наших условиях это лучше делать по ча-
стям и поэтапно. Увязывать все в единую систе-
му лучше умеют не фирмы, осуществляющие
комплексные поставки (т.е. продавцы), а орга-
низация, осуществляющая системное научное
сопровождение проекта (т.е. медицинские фи-
зики-системщики). Именно она должна этим
заниматься и за это отвечать, если в клинике
нет своей мощной компетентной медико-физи-
ческой службы. А ее почти нигде нет.

9. Какое оборудование выбирать (самое
“крутое” или нет)? Ответ – для кого какое. Это
решается индивидуально в рамках формирова-
ния МТТ, выполняемого учеными, а не под дик-
товку продавца.

10. Какую фирму-поставщика выбирать? 
Во-первых, у которой самая хорошая ре-

путация, самый хороший сервис, самая луч-
шая система обучения и тренинга. Качество ос-
новного радиотерапевтического оборудования,
производимого известными фирмами (Вариан,
Сименс, Электа) поставляемого разными про-

давцами сегодня на наш рынок одинаково хо-
рошее. Некоторые различия по техническим
характеристикам не имеют для нашего покупа-
теля принципиального значения. Надо разли-
чать производителя и поставщика. Это совер-
шенно разные вещи. Иногда поставщик (прода-
вец) своей некомпетентной и недобросовестной
работой дискредитирует хорошее оборудова-
ние. При плохой организации процесса прода-
жи-закупки, поставок, монтажа и запуска обо-
рудования, при несвоевременной и плохой под-
готовке кадров, при плохой организации тех-
нического и медико-физического сервиса и т.д.
даже хорошее оборудование работать не будет.

Во-вторых, выбор оборудования и фирмы
поставщика надо увязывать с оснащением того
куратора-ведущего медицинского центра, на
школу, научно-методическую и шефскую по-
мощь которого ориентирован данный онкодис-
панер (или больница). В этом случае, естествен-
но, эффективность шефской помощи по освое-
нию и использованию технологий будет макси-
мальной, т.к. ученики будут иметь одинаковое с
учителями оборудование. Кроме этого будет
возможность реализации совместных протоко-
лов лечения и научных исследований.

11. Как быть с гамма-аппаратами? В раз-
витых странах от них активно избавляются,
т.к. гамма-аппарат является “экологически
грязным” (требуется зарядка кобальтом, пере-
зарядка, утилизация и захоронение радио-
активного источника). Он используется в ос-
новном для паллиатива, и не позволяет осу-
ществлять достаточно конформное облучение.
По сравнению с ускорительным “скальпелем”
гамма-аппарат – это “топор”. Его при возмож-
ности заменяют на ускорители с излучением
5 МВ, которые и по надежности, и по цене сего-
дня уже не проигрывают, но выигрывают во
всем остальном.

Однако, если имеющийся каньон из-под
гамма-аппарата по каким-либо причинам (за-
щита, размер и т.д.) не пригоден для 5-МеВного
ускорителя, в него при модернизации можно
поставить новый гамма-аппарат. Но при этом
нет смысла покупать в два раза более дорогой
“импортный топор”. Наши “Рокусы” достаточно
хорошо себя зарекомендовали. Они просты в
эксплуатации и надежны. Для них практиче-
ски во всех регионах налажено хорошее сервис-
ное обслуживание.

12. Выбор проектировщиков, оборудова-
ния и фирм-поставщиков вообще лучше осу-
ществлять по рекомендации компетентной на-

В.А. Костылев. Как лучше организовать процесс модернизации и развития лучевой терапии? 9

2010, № 2“МЕДИЦИНСКАЯ ФИЗИКА”



ПРОБЛЕМЫ ОРГАНИЗАЦИИ И ЭКОНОМИКИ

учной организации и специалистов, которые
постоянно занимаются мониторингом ситуа-
ции в данной технологической области, а так-
же сами разрабатывают стратегию и тактику
модернизации радиационной онкологии. Толь-
ко так можно не промахнуться в этом вопросе.

13. Тем руководителям и специалистам,
которые собираются всерьез заниматься мо-
дернизацией и развитием радиационной онко-
логии, рекомендуется для начала ознакомиться
с серией публикаций, посвященных этому во-
просу [1–15]. Все они имеются в библиотеке
АМФР в журнале “Медицинская физика” и на
сайте АМФР www.amphr.ru в сборнике научно-
методических материалов “Медицинская атом-
ная стратегия”.

Это, безусловно, будет интересно, полезно
и позволит избавиться от многих ошибок.
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