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используют препараты, нацеленные на определенные молекулярные 
пути. Препараты, блокирующие ангиогенез в опухоли, передачу сигна-
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кологическую помощь ассоциирована с экономией средств, увеличени-
ем выживаемости, меньшей выраженностью симптомов и улучшением 
качества жизни пациентов и лиц, осуществляющих за ними уход. Сле-
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Глава 1  
Текущее качество 
онкогинекологической помощи 
в Северной Америке

Клэр Дж. Рид, Лори М. Элит*

Ключевые слова
• Качество оказания медицинской помощи.
• Оказание медицинской помощи на популяционном уровне.
• Исходы злокачественных новообразований женской репродуктивной системы.
• Структура оказания медицинской помощи.
• Процессы оказания медицинской помощи.
• Существующие проблемы.
Ключевые аспекты
• Сохраняются качественные различия оказания медицинской помощи паци-

енткам со злокачественными новообразованиями женской репродуктивной 
системы.

• В каждой системе здравоохранения существуют проблемы, которые необ-
ходимо решить, чтобы улучшить доступ к высококвалифицированной по-
мощи.

• В большинстве случаев специализированную онкологическую помощь необ-
ходимо предоставлять централизованно в крупных онкологических центрах.

• Женщинам со злокачественными новообразованиями репродуктивной си-
стемы помощь должны оказывать онкогинекологи.

Качество оказания медицинской помощи [1] включает оценку как организа-
ционной структуры, так и методологии с точки зрения их влияния на резуль-
таты лечения пациентов. Под организационной структурой подразумевается 

Заявление о конфликтах интересов: авторы не имеют каких-либо коммерческих или фи-
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тет Макмастера, Онкологический центр Джуравински, Концессион-стрит, 699, Гамильтон, 
Онтарио L8V 5C2, Канада.
* Автор для переписки.
Адрес электронной почты: elitlor@hhsc.ca
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https://doi.org/10.1016/j.ogc.2018.09.001 obgyn.theclinics.com
0889-8545/19/© 2018 Elsevier Inc. Все права защищены.



четкий алгоритм диагностического и лечебного этапов, ориентированный на 
положительный диагностический и лечебный результат. Это является важным 
итогом как для пациента, так и для медицинского персонала (например, общая 
выживаемость). Авторы ранее представили обобщенные данные популяцион-
ных исследований лечения женщин Северной Америки со злокачественными 
новообразованиями половых органов [2]. Мы рассмотрим национальную си-
стему здравоохранения Северной Америки и проанализируем специфику он-
когинекологической службы.

ПРАКТИКА ОНКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
Согласно Конституции Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 

1946 г., здоровье является одним из основных прав человека. Нельзя отказы-
вать в праве доступа к основным услугам качественной медицинской помощи 
по причинам экономического или социального характера [3]. Часто именно 
лица, лишенные политических, социальных или экономических прав (напри-
мер, расовые и этнические меньшинства), становятся жертвами наибольшего 
неравенства в отношении здоровья [3]. Все государства — члены Организации 
Объединенных Наций договорились о стремлении достичь всеобщего охвата 
услугами здравоохранения к 2030 г. В 2018 г. по меньшей мере половина ми-
рового населения была лишена доступа к основным медицинским услугам [4]. 
В Северной Америке доступ к услугам здравоохранения выше, чем во многих 
других регионах мира, однако проблемы все же существуют.

В Мексике частное здравоохранение сочетается с программами, финан-
сируемыми государством. Большинству сотрудников на работе оформляется 
медицинская страховка, предоставляемая Институтом социального обеспе-
чения. Лица, участвующие в этой программе, платят ежемесячные взносы в 
зависимости от своего дохода, а работодатель и правительство также вносят 
свой вклад в расходы. Эта программа охватывает примерно половину на-
селения Мексики. Для безработных и незастрахованных граждан с 2004 г. 
в рамках государственной программы Seguro Popular доступна базовая ме-
дицинская страховка. Семьи, участвующие в этой программе, вносят еже-
годный взнос, размер которого зависит от их платежеспособности, а семьи с 
очень низким доходом не платят никаких сборов. В табл. 1.1 представлена 
структура расходов на здравоохранение в Мексике.

Расходы на здравоохранение в Канаде возложены на провинции, оно ор-
ганизовано по универсальной системе единого плательщика [8]. Федеральное 
правительство финансирует и оказывает прямую медицинскую помощь опре-
деленным группам (например, коренным народам). Все граждане получают 
стационарное лечение и медицинскую помощь без необходимости в прямой 
оплате. Однако препараты, используемые вне больницы, и дополнительную 
медицинскую помощь, такую как офтальмологическое лечение, предоставляют 
только определенным группам населения (например, пожилым людям). Про-
блема с доступом к медицинской помощи в Канаде по-прежнему включает время 
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ожидания (например, диагностического обследования) и необходимость оплаты 
новых таргетных препаратов, которые могут не финансироваться провинциями.

В Соединенных Штатах Америки медицинская помощь предоставляет-
ся как частным, так и государственным сектором через сложную сеть го-
сударственных программ и частного медицинского страхования. Многие 
сотрудники получают медицинское страхование в качестве преимущества 
при трудоустройстве и индивидуальную медицинскую страховку, которую 
можно приобрести на открытом рынке. Государственные программы, такие 
как Medicaid, Medicare и Программа страхования здоровья детей, обеспе-
чивают страхование малообеспеченных слоев населения, пожилых людей 
и детей. В 2015 г. 56% американцев получили медицинское страхование за 
счет работодателя; 15% приобрели страховку напрямую, а государственные 
программы охватили 21% жителей. Девять процентов американцев не имели 
страховки [9]. Доля незастрахованных американцев значительно сократи-
лась с момента принятия Закона о доступном медицинском обслуживании, 
который сделал медицинское страхование более доступным и субсидировал 
полис для лиц с низкими доходами.

В недавнем отчете Организации экономического сотрудничества и разви-
тия о качестве здравоохранения содержится несколько рекомендаций по по-
вышению оказания медицинских услуг [10]. На системном уровне необходи-
мо сосредоточить внимание на моделях совместного ухода, чтобы обеспечить 
комплексное и скоординированное предоставление медицинской помощи.

Система здравоохранения должна удовлетворять пациентов и оценивать 
показатели здоровья, важные для пациентов. Безопасность пациентов явля-
ется приоритетом и определяет необходимость постоянного сбора и анализа 
данных о нежелательных явлениях, а внешняя оценка нужна для постоян-
ного улучшения качества. Важны прозрачность, поскольку информационная 
инфраструктура связана со средствами повышения качества, а также воз-
можность связывать данные о пациентах с поставщиками услуг и способами 
оказания помощи. Все это применимо к онкологической помощи в Северной 
Америке, и реализация этих принципов может улучшить результаты лечения.

Таблица 1.1. Профиль расходов на здравоохранение в странах Северной Америки

Страна
Не-

застрахо-
ванные, %

Доля вало вого 
внутреннего 

продукта, 
расходуемого 

на здравоохра-
нение, %

Правитель-
ственные 

расходы на 
здравоох-

ранение, % 
(долларов 

США)

Государствен-
ные расходы 
на здравоох-
ранение, дол-

ларов США

Общие расхо-
ды на здраво-
охранение на 
душу населе-

ния, долларов 
США

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
жизни, лет

Мексика 18 51,7 51,7 249 428 77,2 [5]

Канада – 10,6 70,3
(3122,43)

– 4442,06 82,4 [6]

США 8,6 17,2 49,1
(9892,30)

– 4860,10 78,8 [7]
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Рак яичников
Заболеваемость и смертность при раке яичников приведены в табл. 1.2.
Заболеваемость раком яичников оставалась относительно стабильной с не-

большим снижением за последние 20 лет. Несмотря на успехи в лечении, общий 
уровень смертности не снизился. Отчасти это связано с тем, что у большинства 
пациенток диагностируют прогрессирующее заболевание. За исключением про-
филактической сальпингэктомии или сальпингоовариоэктомии как стратегии 
снижения риска, эффективных популяционных скрининговых тестов для вы-
явления заболевания на более ранней стадии не существует.

С 1 января 2011 г. по 31 декабря 2017 г. в англоязычной литературе по он-
когинекологии было представлено 10 уникальных исследований, в которых 
сообщалось о структурных переменных, используемых для оценки клиниче-
ских исходов рака яичников (табл. 1.3). Из них результаты четырех иссле-
дований показали улучшение общей выживаемости, а два других — влияние 
на смертность до выписки или смерть в течение 90 дней. Описанными струк-
турными переменными были хирургический опыт врача, объемы лечения 
рака яичников в клинике, специализация врача и тип больницы (например, 
частная или государственная).

Выявлена связь между величиной хирургического опыта врача и резуль-
татами лечения. В больницах, в которых лечат большое количество женщин 
с раком яичников, а также в клинических больницах или академических 
центрах отмечалась более высокая выживаемость пациенток [11, 12], на-
ряду с другими преимуществами, такими как более низкий уровень после-
операционной внутрибольничной летальности [13] и более низкая частота 
летальных исходов [13].

Согласно исследованиям оценки роли врача при операциях, проводимых 
гинекологом-онкологом, выживаемость пациентов была выше, строже со-
блюдались рекомендации, проводилась более оптимальная циторедукция, 
соответствующее стадирование и более частая адъювантная и комбинирован-
ная химиотерапия (ХТ) [13]. В общехирургических отделениях по-прежнему 

Таблица 1.2. Заболеваемость и смертность от рака яичников

Страна

Заболеваемость Смертность

число новых 
случаев в 2018 г.

стандартизированная 
по возрасту частота 

(на 100 тыс. человек)a

число смертей 
в 2018 г.

стандартизированная 
по возрасту частота 

(на 100 тыс. человек)

Мексика 4759 6,8 2765 4,0

Канада 2716 7,9 1847 4,4

США 24 469 8,5 14 008 4,1

a Стандартная популяция, используемая для расчета стандартизированной по возрасту частоты, явля-
ется стандартным населением мира.
По материалам: Ferlay J., Soerjomataram I., Mery L. et al. GLOBOCAN 2018: Cancer Today. 2018. IARC.
Доступно по ссылке: http://gco.iarc.fr/today. Дата обращения к источнику: 25 октября 2018 г.

22 Клэр Дж. Рид, Лори М. Элит



Т а
бл

иц
а 

1.
3.

 С
тр

ук
ту

рн
ы

е 
па

ра
м

ет
ры

, в
ли

яю
щ

ие
 н

а 
ре

зу
ль

та
ты

 л
еч

ен
ия

Ис
сл

ед
ов

ан
ие

Ст
ра

на
Ис

то
чн

ик
 д

ан
ны

х
Чи

сл
о 

па
ци

ен
то

в
Вл

ия
ни

е 
на

 в
ы

ж
ив

ае
мо

ст
ь

Вл
ия

ни
е 

на
 

ко
св

ен
ны

е 
ис

хо
ды

Ка
ки

е 
ко

св
ен

ны
е 

ис
хо

ды
 

ис
по

ль
зо

ва
ли

?

Br
ist

ow
 

и 
со

ав
т.,

 2
01

1 
[1

5]
СШ

А
Зд

ра
во

ох
ра

не
ни

е 
М

эр
ил

ен
да

. О
б-

зо
р 

ст
ои

м
ос

ти
 у

сл
уг

24
87

Н
ет

; о
пы

т х
ир

ур
го

в
Да

О
пт

им
ал

ьн
ая

 ц
ит

ор
е-

ду
кц

ия
. Х

ир
ур

ги
че

ск
ое

 
ст

ад
ир

ов
ан

ие
Br

ist
ow

 
и 

со
ав

т.,
 2

01
3 

[1
6]

СШ
А

Н
ац

ио
на

ль
на

я 
он

ко
ло

ги
че

ск
ая

 б
аз

а 
да

нн
ы

х
47

 1
60

Да
; о

бъ
ем

ы
 л

еч
ен

ия
 в

 
кл

ин
ик

е
–

–

D
ah

m
-K

ah
le

r и
 

со
ав

т.,
 2

01
6 

[1
4]

Ш
ве

-
ци

я
Ш

ве
дс

ки
й 

ре
ги

ст
р 

ко
нт

ро
ля

 к
ач

е-
ст

ва
81

7
Да

; ц
ен

тр
ал

из
ов

ан
на

я 
м

ед
иц

ин
ск

ая
 п

ом
ощ

ь
–

–

D
eh

ae
ck

 
и 

со
ав

т.,
 2

01
3 

[1
7]

Ка
на

да
О

нк
ол

ог
ич

ес
ки

й 
ко

нт
ро

ль
 в

 Б
ри

та
н-

ск
ой

 К
ол

ум
би

и
85

4
Н

ет
; о

пы
т х

ир
ур

го
в

–
–

Eg
gi

nk
 

и 
со

ав
т.,

 2
01

6 
[1

2]
Н

ид
ер

-
ла

нд
ы

О
рг

ан
из

ов
ан

на
я 

кл
ин

ич
ес

ка
я 

се
ть

 и
з 

11
 б

ол
ьн

иц
, У

ни
ве

рс
ит

ет
 Гр

он
ин

ге
на

79
87

Да
; к

ру
пн

ы
е 

бо
ль

ни
цы

–
–

Le
an

de
rs

so
n 

и 
со

ав
т.,

 2
01

7 
[1

8]
Ш

ве
-

ци
я

Ре
тр

ос
пе

кт
ив

на
я 

ко
го

рт
а

11
08

Н
ет

; к
ли

ни
че

ск
ие

 б
ол

ь-
ни

цы
Д

а
О

пт
им

ал
ьн

ая
 ц

ит
ор

ед
ук

ци
я.

П
ро

до
лж

ит
ел

ьн
ос

ть
 го

сп
и-

та
ли

за
ци

и.
П

ов
то

рн
ая

 го
сп

ит
ал

из
ац

ия
.

О
сл

ож
не

ни
я

M
an

da
to

 
и 

со
ав

т. 
[1

9]
, 2

01
3

И
та

ли
я

Ау
ди

т Э
м

ил
ии

-Р
ом

ан
ьи

.
Си

ст
ем

а 
из

 4
0 

бо
ль

ни
ц

61
4

Да
; х

ир
ур

ги
че

ск
ие

 о
бъ

е-
м

ы
, с

пе
ци

ал
из

ир
ов

ан
на

я 
по

м
ощ

ь

–
–

Sh
ak

ee
l 

и 
со

ав
т.,

 2
01

7 
[1

3]
Ка

на
да

Ка
на

дс
ки

й 
ин

ст
ит

ут
 м

ед
иц

ин
ск

ой
 

ин
ф

ор
м

ац
ии

16
 0

89
О

пы
т х

ир
ур

го
в.

Ти
п 

бо
ль

ни
цы

.
О

бъ
ем

ы
 л

еч
ен

ия
 в

 б
ол

ь-
ни

це
.

Ти
п 

по
ст

ав
щ

ик
а 

м
ед

иц
ин

-
ск

их
 у

сл
уг

Да
См

ер
тн

ос
ть

 д
о 

вы
пи

ск
и.

О
сл

ож
не

ни
я.

Н
ев

оз
м

ож
но

ст
ь 

сп
ас

ен
ия

.
П

ро
до

лж
ит

ел
ьн

ос
ть

 го
сп

и-
та

ли
за

ци
и

U
rb

an
 

и 
со

ав
т.,

 2
01

6 
[2

0]
СШ

А
П

ро
гр

ам
м

а 
SE

ER
 —

 те
че

ни
е,

 р
ас

-
пр

ос
тр

ан
ен

но
ст

ь 
и 

ис
хо

ды
 з

ло
ка

че
-

ст
ве

нн
ы

х 
но

во
об

ра
зо

ва
ни

й

94
91

Н
ет

; о
пы

т х
ир

ур
го

в
Да

См
ер

тн
ос

ть
 в

 те
че

ни
е 

90
 

дн
ей

 п
ос

ле
 о

пе
ра

ци
и

W
ar

re
n 

и 
со

ав
т.,

 2
01

7 
[2

1]
СШ

А
SE

ER
44

27
Н

ет
; о

пы
т х

ир
ур

го
в,

 о
бъ

е-
м

ы
 л

еч
ен

ия
 в

 б
ол

ьн
иц

е
Да

Ре
ко

м
ен

да
ци

и 
по

 о
ка

за
-

ни
ю

 м
ед

иц
ин

ск
ой

 п
ом

ощ
и

Глава 1. Текущее качество онкогинекологической помощи в Северной Америке  23



выше внутрибольничная летальность, частота осложнений и больше срок 
госпитализации [13]. Вполне вероятно, что хирурги общего профиля стал-
киваются с более высокой долей экстренных случаев при кишечной непро-
ходимости или случаев, когда первичную опухоль трудно дифференцировать 
из-за распространенности процесса. Детальное понимание процесса развития 
заболевания, молекулярно-биологической характеристики опухоли являет-
ся важным фактором оказания оптимальной медицинской помощи, помимо 
хирургических навыков.  В двух исследованиях [12, 13] было показано, что 
концентрация медицинской помощи при раке яичников в крупных центрах 
(high-volume centers), где работают онкогинекологи, привела к превосход-
ным показателям выживаемости.

Лечение включает специальные процедуры (например, хирургическое 
вмешательство) и терапию (например, полихимиотерапию), которые, как 
известно, улучшают результаты. В табл. 1.4 перечислены 9 популяционных 
исследований у женщин с раком яичников из 5 стран, а в 7 представлены 
специфические параметры процесса, влияющие на выживаемость. Warren 
[21] четко показал, что оказание медицинской помощи на основании кон-
кретных рекомендаций действительно улучшается со временем в случае 
централизованного лечения, однако двухлетняя выживаемость не увеличи-
валась. Согласно его данным, в централизованной модели только 40% жен-
щин с раком яичников получали лечение в соответствии с рекомендациями. 
Таким образом, несмотря на улучшение выживаемости при более высокой 
приверженности к научно обоснованным процессам, требуется дальнейшая 
работа, чтобы понять, почему онкогинекологи не всегда предоставляют та-
кую помощь. С момента последнего сообщения авторов был изучен новый 
аспект — важность хирургического вмешательства при первом рецидиве [22]. 
Вторичная циторедукция еще не входит в рекомендации по лечению рака 
яичников.

Различия в оказании медицинской помощи и результатах были связаны 
с расовыми и этническими особенностями, социально-экономическим ста-
тусом, возрастом [23], уровнем образования, географическим регионом и 
характеристиками системы здравоохранения [24]. Однако, если, например, 
чернокожим американкам операцию выполнял высокопрофессиональный 
хирург в крупной больнице [15] или в рамках теста Г руппы онкогинеколо-
гов (Gynecology Oncology Group, GOG) [25], результаты лечения были луч-
ше, а хирургическое вмешательство более полноценным [15]. По-видимому, 
«равная медицинская помощь обеспечивает равные результаты» независимо 
от расовой принадлежности. Если различия существуют, качество лечения 
рака яичников может отличаться от рекомендаций Национальной всеобщей 
онкологической сети (N ational Comprehensive Cancer Network, NCCN), и это 
влияет на выживаемость. Важно определить профиль пациента, опыт хирур-
га, систему здравоохранения и социальные факторы, ведущие к таким разли-
чиям, чтобы можно было разработать точные рекомендации для уменьшения 
и устранения их влияния.

24 Клэр Дж. Рид, Лори М. Элит
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