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В статье рассматриваются результаты сравнительного анализа до-
ступности современных медицинских технологий в России и странах Ев-
ропейского союза. В исследование включены наиболее востребованные 
диагностические технологии: компьютерная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ), а также позитронно-эмиссионная томо-
графия (ПЭТ). Ключевыми индикаторами доступа к оборудованию такого 
рода являются его распространение ― количество единиц на долю населе-
ния и частота использования имеющихся установок пациентами. Инфор-
мационную базу исследования составили российские и европейские стати-
стические данные с 1980-х гг. по настоящее время.

Сравнительный анализ доступности рассматриваемых технологий в Рос-
сии и европейских странах на основе этих показателей позволил прийти 
к следующим выводам: обзор литературных источников подтверждает, 
что развитие здравоохранения в современную эпоху в значительной мере 
определяется внедрением и широким использованием новых медицинских 
технологий, среди которых важную роль играют рассмотренные в статье. 
Доступ к ним остаётся во многих странах ограниченным. Как показывает 
сравнительный анализ, Россия значительно уступает почти всем государ-
ствам ЕС по уровню доступности этих процедур из-за недостаточного 
числа установок КТ, МРТ и ПЭТ и невысоких показателей их использова-
ния. Технологическое отставание российского здравоохранения связано с 
низким финансированием отрасли со стороны государства, в чьей поли-
тике социальные расходы имеют меньшую значимость, чем другие сфе-
ры бюджетного финансирования. Ограниченный доступ к современным 
диагностическим средствам препятствует быстрому и качественному 
установлению причин многих заболеваний и, следовательно, успешному их 
лечению. Кроме того, значительный дефицит современного технологиче-
ского оборудования способен усугублять проблему социальных неравенств 
по критерию здоровья, отчётливо проявляющуюся в российском обществе. 
В выигрыше оказываются высокодоходные группы населения, способные 
потратить значительные средства на получение современных медицин-
ских услуг, тогда как люди с невысокими доходами будут вынуждены до-
вольствоваться менее эффективными процедурами диагностики и лечения 
заболеваний.

Ключевые слова: доступность; медицинские диагностические техноло-
гии; наличие; распространение; использование; Россия; страны ЕС. 
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Введение 

Интенсивное использование медицинских технологий является неотъемле-
мой частью современной медицинской помощи. Здоровье людей сохраняет-
ся более длительный срок в результате применения различных технических 
средств, улучшающих диагностику, методы лечения и возможности ухода за 
пациентами. Многочисленные исследовательские работы свидетельствуют 
о важности дальнейшего изучения потенциала новых медицинских техно-
логий, развитие которых оказывает позитивное влияние на здоровье населе-
ния [Piot 2012; Шишкин 2013; Перхов, Юркин, Горин 2015; Aggarwal 2017]. 
Активную роль инновационных технических средств в сохранении здоро-
вья поддерживает и Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), счита-
ющая, что их применение чрезвычайно значимо в достижении наивысших 
стандартов здоровья человека [WHO 2011b]. В мае 2007 г. на 60-й сессии 
Всемирной ассамблеи здравоохранения, проводимой ВОЗ, была принята 
первая резолюция по медицинским технологиям, которая поставила вопрос 
о приоритетном внимании к этому направлению развития здравоохранения 
и прежде всего к медицинскому оборудованию. Именно там было указано 
на необходимость доступа к новым технологиям широкому кругу пациен-
тов [WHO 2007]. В том же документе сформулировано определение меди-
цинских технологий как применение организованных знаний и навыков 
в виде специального оборудования, лекарств, вакцин, процедур и систем, 
разработанных для решения проблем со здоровьем и улучшения качества 
жизни людей.

Между тем нужно признать, что существует и другая точка зрения, в кото-
рой отмечается, что широкое использование медицинских технологий име-
ет много минусов. Критикуя биомедицинскую модель здоровья, на основе 
которой, по словам Э. Гидденса, действует все западное здравоохранение 
[Гидденс 2005], некоторые исследователи считают, что способность справ-
ляться с болезнью может быть дополнена медицинским вмешательством, 
но ни в коем случае не заменена им. Вред, наносимый людям в результа-
те таких действий, как неблагоприятное лекарственное лечение, использо-
вание разных инструментальных исследований и в целом медикализация 
жизни, предпринимаемых для предотвращения заболеваний, может нанести 
ещё больший ущерб здоровью [Illich 1976]. Кроме того, существует такой 
взгляд: воодушевление от достижений медицины XX века способствовало 
во многом необоснованному перераспределению средств в пользу высоких 
технологий в ущерб более простым и не столь затратным методам помощи. 
Особенно это сказывается при решении проблемы хронических неинфекци-
онных заболеваний, где профилактические мероприятия являются сегодня 
единственным действенным средством для успешного оказания помощи. 
Высказываются опасения, что широкое развитие и применение биотехно-
логий может привести к излишнему потреблению медицинских услуг при 
установлении диагноза в очевидных клинических случаях [Saks 2003; Са-
вельева 2012; Горин 2013].

Авторы данной статьи придерживаются традиционного отношения к био-
медицинской модели и считают, что развитие и использование технологий, 
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несмотря на некоторые заблуждения, неудачи, ошибки, приносят несомненную пользу для диагности-
ки, лечения, профилактики здоровья. Несмотря на различное отношение к медицинским технологиям, 
нам близка позиция европейских стран, состоящая в необходимости улучшения доступа ко всем услу-
гам медицинской помощи, но особенно — к дорогостоящему специализированному оборудованию 
[OECD/EU 2018]. Такая точка зрения подтверждается в программе ООН «Цели в области устойчивого 
развития» (задача 3.8), где говорится о необходимости обеспечения всеобщего охвата услугами здраво-
охранения и финансовой защиты доступа к качественным медико-санитарным услугам [ООН 2015].

Анализируя проблему доступности медицинский помощи, многие исследователи отмечают, что «до-
ступ» является сложным концептуальным понятием, поскольку должен сочетать многие аспекты, при-
сущие индивиду (например, личные предпочтения), и барьеры, зависящие от организации медицины 
в обществе и учреждениях медицинской помощи (например, наличие определенного спектра услуг, 
высокие прямые или косвенные затраты, такие как личные платежи, транспорт и др.) [Whitehead et 
al. 1997; Oliver, Mossialos 2004; Ryvicker 2018].

Считается, что один из первых концептуальных подходов к определению и измерению доступа был 
предложен американскими исследователями Л. Эдай и Р. Андерсеном для изучения доступности 
первичной медицинской помощи [Aday, Andersen 1974]. Согласно их концепции, доступ к услугам 
здравоохранения определяется двумя группами факторов: (1) параметрами системы предоставления 
медицинских услуг и (2) характеристиками потребителей медицинской помощи. В числе факторов рас-
сматриваются структурные показатели учреждений здравоохранения (территориальная доступность, 
наличие медицинского персонала, своевременность и удобство предоставления услуг) и индикаторы, 
характеризующие процесс оказания медицинской помощи (взаимоотношение врача и пациента). Ха-
рактеристики потребителей медицинских услуг включают стандартный набор социальных и демогра-
фических показателей с дополнением финансовой обеспеченности и статуса здоровья. В рамках этого 
подхода были выполнены многие исследования, результаты которых свидетельствовали о том, что не-
равенство в доступности к медицинской помощи, как и неравенство в здоровье, наиболее присущи 
социально незащищённым группам [Stewart et al. 1997; Gulliford 2002; Shi et al. 2002]. 

Исследовательская констатация универсальности связи социальной незащищённости отдельных групп 
населения с проблемами доступности получения ими медицинской помощи потребовала поиска дру-
гого подхода в концептуализации доступа, а именно исследования макродетерминант, препятствую-
щих легко и с минимальными неудобствами получению необходимой медицинской помощи. Речь идёт 
о так называемой концепции барьеров [Allin et al. 2007; Lisac et al. 2010]. В этой концепции барьеры 
доступа представляются в виде фильтров, каждый из которых можно рассматривать как препятствие 
к получению медпомощи [Wörz, Foubister, Busse 2006: 2]. К числу таких барьеров относятся разно-
образный набор индикаторов, мешающих получить необходимое услуги: уровень охвата населения 
государственными услугами здравоохранения; ресурсное обеспечение учреждений здравоохранения 
(больничные койки, наличие медицинского персонала, медицинской техники и др.); уровень финансо-
вой защиты населения; спектр услуг, предоставляемых программами государственных гарантий; тер-
риториальное распределение врачей; социальные и культурные препятствия; неудовлетворенные по-
требности населения в медицинской помощи [Whitehead, Dahlgren 2006; Dubois, Molinuevo 2014; Ono 
et al. 2014; Chaupain-Guillot, Guillot 2015; Hsu et al. 2018]. Поскольку в измерении доступа отсутствует 
всеохватывающий, универсальный индикатор, речь идёт о различных аспектах доступности, которые 
измеряют невозможность или затруднение в получении медицинских услуг. Выбор концепции барье-
ров позволяет рассматривать диагностические технологии как один из барьеров ресурсного обеспече-
ния учреждений здравоохранения (ресурсов обеспечения) и в случае недостаточной обеспеченности 
ресурсами такого рода препятствия доступности диагностических технологий.
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В настоящем исследовании предпринимается попытка сравнения доступности медицинских диагно-
стических технологий в России и странах Европейского союза на основе статистического анализа двух 
ключевых индикаторов доступа. В работе анализируется доступность наиболее востребованных диагно-
стических технологий — сканеров компьютерной томографии (КТ), установок магнитно–резонансной 
томографии (МРТ) и сканеров позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ). Измерение доступа к ме-
дицинским услугам является многомерной задачей, поскольку отсутствует всеохватывающий инди-
катор, характеризующий лёгкость и простоту получения медицинских услуг. Согласно рекомендации 
ВОЗ, основными показателями доступности к оборудованию такого рода являются, во-первых, его 
распространение — количество единиц на долю населения; во-вторых, частота использования имею-
щихся установок пациентами [WHO 2011a]. Индикатор, оценивающий количество рассматриваемого 
оборудования позволяет оценить степень насыщения медицинскими технологиями системы здраво-
охранения и продвижение страны в области оказания высокотехнологичной помощи населению. По-
казатель частоты использования медицинских технологий — один из самых важных индикаторов до-
ступности современных услуг здравоохранения и характеризует значительную часть общей задачи по 
обеспечению доступа к ресурсам охраны здоровья [Garrido et al. 2010]. 

Доступность в сфере здравоохранения рассматривается как обязанность прежде всего государства, 
поэтому мы не обсуждаем внебюджетный сектор оказания медицинских услуг. Необходимо подчер-
кнуть, что это только предположительный анализ доступности диагностических технологий, основан-
ный лишь на двух индикаторах.

В нашей статье ставятся следующие исследовательские вопросы:

— в каком объёме российское здравоохранение может оказывать высокотехнологичные услуги в 
области визуальных диагностических исследований, способствующие улучшению здоровья 
населения по сравнению с европейскими странами?

— каков объём использования дорогостоящего и наиболее часто применяемого диагностическо-
го оборудования ― сканеров КТ, установок МРТ и сканеров ПЭТ в России по сравнению с 
европейскими странами? 

— насколько доступны населению нашей страны визуальные диагностические технологии в 
сравнении с их доступностью в странах ЕС?

Теоретические основы доступности медицинских технологий 

Теоретическую основу для обоснования всеобщей доступности медицинской помощи составляют 
определённые разделы биоэтики и теория общественных благ. Этические проблемы присутствова-
ли на протяжении всей истории общественного здравоохранения, а биоэтика уделяла им значитель-
ное внимание. Однако лишь недавно, с конца 1990-х гг., этика общественного здравоохранения стала 
признанной областью биоэтики [Kass 2004]. В отличие от традиционной сферы биоэтики, специали-
зирующейся главным образом на отношениях между врачом и пациентом, в центре внимания этики 
общественного здравоохранения находится разработка и реализация программ мониторинга улучше-
ния состояния здоровья населения, в том числе исследовательских вопросов, касающихся структур-
ных условий, способствующих или препятствующих развитию здорового общества. Считается, что в 
силу непродолжительного времени теоретических изысканий в этой области исследователи не приш-
ли к единому мнению насчёт морального базиса общественного здравоохранения [Petrini 2010: 190; 
Bordonada, Maestre 2015: 9]. Опустив рассмотрение философских теоретических моделей этики обще-
ственного здравоохранения, мы сосредоточились на анализе прикладных исследовательских подходов, 
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используемых разными авторами для выявления этических принципов, особенностей и последствий 
предлагаемых вмешательств, политических предложений и программ. Наиболее значительные работы, 
посвящённые прикладному аспекту этики общественного здравоохранения, появились в начале этого 
века в США. И первой такой попыткой было исследование Нэнси Касс, в котором были сформулиро-
ваны этические требования к программам, выдвигаемым в целях улучшения общественного здоровья. 
В их число входило следующее: определение цели; эффективность проекта; выявление известных или 
потенциальных этических проблем программы (риски конфиденциальности, свободы, самоопределе-
ния и справедливости); обременительность проекта для общества и наличие альтернативных способов 
достижения цели; соблюдение этического принципа справедливого и честного распределения ресур-
сов; соблюдение баланса преимуществ и недостатков программы [Kass 2001]. По сути, автор пред-
ложила пошаговый анализ, позволяющий взвесить вложения и результаты принимаемых проектов, а 
также необходимость соблюдения ряда этических принципов.

Исследование Дж. Чилдреса, проведённое вместе с большой группой соавторов, представляет концеп-
туальную картину этики общественного здравоохранения Соединенных Штатов и предлагает более 
широкий набор основных моральных принципов [Childress et al. 2002]. Так, в частности, по сравне-
нию с работой Н. Касс введены новые принципы этики системы общественного здравоохранения, к 
которым относятся защита частной жизни и конфиденциальности, предоставление всей необходимой 
достоверной информации, достижение и поддержание доверия. Оценивая в целом эту работу, следует 
отметить её большой вклад в политику общественного здравоохранения Соединённых Штатов именно 
в связи с попыткой разрешать конфликты между развитием общественного здравоохранения и други-
ми моральными ценностями путём прозрачности диалога. Такая прозрачность подразумевает чест-
ное раскрытие информации, а также поиск и получение необходимых сведений путём консультаций с 
общественностью. 

Упомянутые две работы [Kass 2001; Childress et al. 2002] особенно высоко ценятся за создание анали-
тического инструмента решения проблем, связанных со справедливым распределением бремени вы-
двигаемых программ [Have et al. 2010; Faden, Bernstein, Shebaya 2015; Public Health Ethics 2015].

В Европе несколько позже, в 2003–2006 гг., был осуществлён проект под названием «Государственная 
политика, право и биоэтика: основа для разработки политики общественного здравоохранения Евро-
пейского союза» (EuroPHEN) [Public Policies… 2006]. Работа была направлена на выработку общих 
подходов к политике общественного здравоохранения по всей Европе. Следует отметить, что концеп-
туальные подходы документа не содержат аналитических инструментов, набора принципов или цен-
ностей. Вместо этого в нём рассматриваются нормативные вопросы, которыми должны руководство-
ваться разработчики программ общественного здравоохранения и те, кто занимается их реализацией в 
разных странах. Особое внимание уделяется теоретическому анализу напряжённости между частными 
и общественными интересами и эмпирическому исследованию ряда проблем, например — таких, как 
родительские права, солидарность, права и обязанности индивида. Следует отметить, что в изыскании, 
проведённом в рамках EuroPHEN, было выделено несколько требований к этическим основам обще-
ственного здравоохранения, характерным для европейских стран. К числу таких требований относятся 
следующие: соблюдение конфиденциальности информации, которая может причинить вред частному 
лицу или сообществу; разработка таких коммуникационных систем, которые смогут соответствовать 
потребности всех членов сообщества; осуществление прозрачности в сфере политики общественного 
здравоохранения; сохранение доверия к работникам этого института с целью минимизации конфлик-
та интересов. По мнению разработчиков этого документа, политика общественного здравоохранения 
может быть основой для улучшения условий в сфере получения медицинской помощи для социально 
слабых групп (пожилые, инвалиды). Ещё одно правило этики общественного здравоохранения состоит 
в том, что этот институт принимает решения по расстановке приоритетов и распределению ресурсов 
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в данной области, поэтому важным вопросом является справедливое разделение выделенных средств. 
Люди независимо от социального статуса, возраста, этнической принадлежности должны иметь рав-
ный доступ к медицинским услугам [Public Policies 2006: 8–10].

Признание доступности медицинской помощи как важное требование к этическим основам обще-
ственного здравоохранения получило своё дальнейшее развитие. Рассматривая основные этические 
вопросы общественного здравоохранения, исследователи прежде всего ставят проблему неравенства 
в доступе к медицинской помощи и к благам медицинских исследований, в том числе к новым лекар-
ственным препаратам и различным медицинским технологиям [Coleman, Bouësseau, Reis 2008]. Ра-
венство в доступности медицинских услуг является проблемой социальной справедливости, регули-
рующей распределение социальных ценностей, в данном случае — отношение к здоровью населения. 
Фундаментальная проблема справедливости в здравоохранении — распределение ресурсов, которые 
всегда ограничены, что накладывает дополнительные трудности в выборе государственных приорите-
тов в сфере бюджетного финансирования.

В настоящее время вопросы справедливости распределения ресурсов для поддержания качественного 
здравоохранения стоят перед всеми странами. Но европейская позиция заключается в том, что своевре-
менный доступ к профилактическому, диагностическому и лечебному медицинскому обслуживанию с 
широким использованием передовых технологий признан не только ключевым принципом устройства 
систем здравоохранения, но и условием соблюдения социальных прав граждан. И поэтому обеспече-
ние доступности медицинских услуг должно находиться в центре политики, направленной на сохране-
ние здоровья населения [OECD/EU 2018: 3].

Применение концепции общественных благ в сфере здравоохранения обсуждается довольно широ-
ко, и один из главных вопросов этой дискуссии — использование товаров, произведённых в частном 
секторе, для потребления в сфере медицинских услуг [Smith et al. 2003; Moon, Rottingen, Frenk 2017]. 
В классическом понимании медицинские услуги трудно отнести к безусловному общественному бла-
гу, поскольку они не имеют в чистом виде фундаментных свойств этого феномена, а именно неисклю-
чаемости (все люди могут потреблять это благо) и несоперничества (потребление блага одним лицом 
не влияет на его количество). Современная медицинская помощь зависит от потребления товаров част-
ного сектора, особенно в производстве лекарств и оборудования для диагностики и лечения, то есть 
всего того, что называется медицинскими технологиями. Это означает, что услуги здравоохранения 
обладают свойством неисключаемости в потреблении только для тех, кто имеет доступ к необходимым 
частным благам. Такие частные товары обычно называются товарами доступа. Но ряд исследователей 
считают возможным частные блага, особенно если они являются товарами доступа, рассматривать как 
общественные блага политического назначения [Smith 2003; Anomaly 2011; Mankiw 2012]. Начало рас-
смотрения общественных благ в более широком контексте (политические, социальные, коллективные, 
клубные товары, товары государственного заказа) было положено в 1990-е гг. [Sekera 2014]. Сторон-
ники переосмысления такого определения общественных благ считали, что степень восприятия товара 
как общественного зависит не столько от присущих ему характеристик, сколько от преобладающих со-
циальных ценностей в данном обществе в отношении того, что должно быть обеспечено нерыночными 
механизмами [Wuyts 1992; Сornes, Sandler 1994; Randall 1997]. Признание частных товаров товарами 
доступа накладывает на них свойства, присущие производству общественных благ. Такие товары соз-
даются с целью удовлетворения настоятельных потребностей общества ради решения сложных соци-
альных или экономических проблем, а не производятся в ответ на спрос рынка. Общественные блага 
оплачиваются коллективно через систему налогообложения. Это значит, что населению они предостав-
ляются бесплатно или с оплатой, которая не является экономически значимой [Sekera 2018: 38–39].

Следует отметить ещё одну особенность товаров доступа — их участие в синергетических процессах. 
Речь идёт о том, что одни и те же частные товары могут содействовать развитию целого ряда обще-
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ственных благ. Так, инфраструктура общественного здравоохранения обеспечивает доступ к широко-
му спектру общественных благ, к числу которых относятся контроль эпидемиологической ситуации, 
санитарные аспекты окружающей среды, санитарно-просветительская работа и проч. Столь высокая 
значимость товаров доступа является ещё одним аргументом в пользу предоставления бесплатных 
медицинских услуг, в том числе дорогостоящих медицинских технологий, в качестве общественного 
блага на национальном уровне [Woodward, Smith 2003].

Обращение к теории общественного блага позволяет выявить не только этические нормы доступа, но 
и экономические основы политики доступности медицинской помощи. Прежде всего, это охват насе-
ления государственными, страховыми услугами здравоохранения при условии постоянно расширяю-
щегося гарантированного объёма бесплатного базового пакета и финансовой защиты при реализации 
медицинской помощи, с особенным вниманием к задаче сохранения финансовой безопасности низко-
статусных групп населения [WHO, World Bank 2017].

Методология, сбор и анализ данных 

Эмпирическая часть исследования, в соответствии с поставленными вопросами, была посвящена сбо-
ру статистических данных по трём индикаторам, которые в целом дают представление о доступности 
медицинских технологий при диагностике ряда заболеваний. Первый индикатор включает наличие 
оборудования по всем трём рассматриваемым технологиям, то есть количество установок КТ, МРТ и 
ПЭТ. Второй индикатор демонстрирует частоту использования рассматриваемых медицинских техно-
логий (число выполненных исследований). Третий показатель характеризует интенсивность работы 
технологического оборудования, измеряемую по числу сканирований на одной установке в течение 
года. В работе использованы два вида статистических показателей ― абсолютные и относительные 
величины. Показатель наличия оборудования по всем трём рассматриваемым технологиям измерялся, 
во-первых, по абсолютным величинам, поскольку мы стремились показать динамику нарастания числа 
единиц оборудования со времени начала их промышленного производства и по настоящее время; и, 
во-вторых, по относительным величинам интенсивности, что характеризует в данном случае степень 
наличия технологических установок на 1 млн жителей. Второй индикатор был измерен в относитель-
ных величинах интенсивности и характеризовал количество проведённых исследований на 100 тыс. 
жителей. Нам важно было понять, насколько в настоящее время распространены диагностические ис-
следования среди жителей той или другой страны. Наконец, третий индикатор априори относится к 
относительным величинам интенсивности; он позволяет оценить, насколько продуктивно загружены 
имеющиеся установки, что весьма важно при оценке эффектности использования этих дорогостоящих 
технологий.

Мы проводили исторический анализ, используя данные с 1980 г., и сравнительный анализ по странам 
(данные за 2016 г.), что отражено в приведённых рисунках (см. рис. 1−6). 

Для сравнительного анализа сбор данных осуществлялся по 28 странам, входящим в Евросоюз, и по 
России. Данные были получены в основном из открытых источников: сайты ВОЗ (Европейская база 
данных кадровых и технических ресурсов здравоохранения) и Eurostat (Healthcare Resource Statistics— 
Technical Resources and Medical Technology); статистика Организации экономического сотрудничества 
и развития (OECD. Health Statistics). Следует отметить, что отдельные страны не публикуют информа-
цию об использовании КТ, МРТ, ПЭТ (например Швеция), а Великобритания не сообщает о наличии 
позитронно-эмиссионной томографии. Такие пробелы в незначительной степени искажают информа-
цию, но в целом картина обеспеченности и доступности диагностических технологий в странах Ев-
росоюза вырисовывается достаточно отчётливо. Европейская статистика содержит данные обо всех 
трёх индикаторах, приведённых выше, за исключением некоторых стран [Eurostat 2018a]. В нашей 
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стране Росстат не публикует в отрытом доступе сведения о показателях наличия, использования и 
интенсивности работы диагностических медицинских технологий, несмотря на то что проводится го-
сударственное статистическое наблюдение по форме № 30 «Сведения о медицинской организации». 
Данные этого наблюдения обобщаются Федеральным государственным бюджетным учреждением 
«Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» 
(ФГБУ ЦНИИОИЗ) Минздрава России, но они недоступны широкому кругу исследователей, поэтому 
мы были вынуждены пользоваться статистическими данными Организации экономического сотрудни-
чества и развития (Organisation for Economic Co-operation and Development — OECD) и вторичными 
сведениями, опубликованными в различных работах сотрудников, допущенных к этой информации.

В результате сбора данных из таких источников мы получаем одномерное распределение количества, 
использования и интенсивности работы всех трёх визуальных диагностических технологий. Инфор-
мация, собранная для последующего анализа статистических показателей, в целях придания им на-
глядности, выразительности и облегчения их восприятия в статье представлены в виде диаграмм по 
двум индикаторам: (1) относительные величины интенсивности количества установок в каждой стране 
и (2) относительные величины использования установок населением. Построение диаграмм по мере 
убывающей величины показателей позволяет увидеть тенденцию в обеспеченности технологиями в 
разных странах и то количество населения, которое может воспользоваться их услугами.

Доступ медицинской помощи не имеет интегрального индикатора и может оцениваться по ряду по-
казателей, поэтому стратегия анализа заключалась в том, чтобы найти место каждой страны по выше-
приведённым индикаторам и логически оценить доступность диагностических технологий в каждой 
европейской стране, в том числе в России.

Результаты 

Компьютерная томография 

Первый экспериментальный компьютерный томограф был разработан в 1971 г.; клинические испы-
тания позволили считать его пригодным для внедрения в медицинскую практику при исследовании 
головного мозга. Спустя восемь лет, к 1979 г., началось промышленное производство аппаратов КТ, 
что позволило большому числу клиник (более 2000) работать с использованием этой новой техники 
[Beckmann 2006: 7]. С течением времени многочисленные усовершенствования компьютерных томо-
графов привели к тому, что эта технология стала применяться как универсальный метод диагностики.

В нашей стране первые КТ-устройства были разработаны в 1978 г., однако промышленного производ-
ства это оборудование не получило. Импорт нескольких десятков томографов начался в конце 1980-х гг., 
когда в стране осуществилось строительство сети амбулаторно-диагностических центров [Терновой, 
Синицын 2017]. В 1990-е гг. ряд лидеров мировой индустрии предложили поставлять в Россию быв-
шее в употреблении оборудование зарубежных клиник, в том числе и КТ, что обходилось значительно 
дешевле новых установок. Позже, в 2000-е гг., по мере экономического роста общий объём поста-
вок в Россию КТ из-за рубежа увеличивался, причём около 20% приходилось на восстановленное и 
80% на новое оборудование, закупаемое государственными клиниками [Гончарова, Кругликова 2015]. 
В настоящее время политика снабжения государственных медицинских учреждений ориентируется 
на ввоз оборудования для компьютерной томографии из других стран. По-прежнему деятельность на-
шей промышленности ограничивается сборкой оборудования из ввезённых запчастей, произведённых 
за рубежом. Об этом свидетельствуют маркетинговые исследования рынка медицинской техники в 
России [Tebiz Group 2018]. Анализ динамики насыщения КТ-установками, как и следовало ожидать, 
свидетельствует о чёткой тенденции, демонстрирующей быстрый рост за последние два десятиле-
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тия количества компьютерных томографов в большинстве европейских стран, в том числе в России 
[Eurostat 2018a; ВОЗ 2018]. Повсеместное обретение этой технологии начинается, судя по данным Ев-
ростата, в 2005 г., и в настоящее время все страны Евросоюза используют компьютерные томографы. 
В Финляндии число установок КТ составило больше сотни (133 ед.) в 2016 г. по сравнению с 1980 г., 
то есть с начальной стадией промышленного производства, когда их число составляло менее десятка 
(7 ед.). В Венгрии количество КТ-сканеров за тот же период увеличилось с 3 до 87 ед.

В России за эти же годы шло успешное пополнение парка КТ. Если в 1993 г. в системе здравоохране-
ния функционировало 235 аппаратов этого вида, то в 2014 г. их насчитывалось более полутора тысяч 
(1619 ед.) [ВОЗ 2018]. Другими словами, за 20 лет в нашей стране оснащённость данным видом обо-
рудования увеличилась почти в семь раз.

Безусловно, наиболее информативным показателем, позволяющим оценить доступность той или дру-
гой диагностической технологии для населения, является относительный показатель количества аппа-
ратов компьютерной и магнитно-резонансной томографии на определенную численность населения, 
обычно на 1 млн жителей страны. Следует отметить, что в практике европейских стран отсутствуют 
правила или предписывающие ориентиры относительно должного числа сканеров КТ или МТР на че-
ловека. Но, как указывают специалисты ВОЗ, по понятным причинам, слишком малое количество тех-
ники, особенно в территориально удалённых местностях страны, приводит к длительному ожиданию 
этих услуг. Излишнее количество оборудования чаще сопровождается чрезмерным использованием 
этих дорогостоящих диагностических процедур и весьма значительным удорожанием системы здраво-
охранения [OECD/EU 2018: 184].

Обращение к статистике Евростата даёт возможность наблюдать страновые различия в обеспечении 
КТ-сканерами. Данные (см. рис. 1) показывают существенные расхождения между странами. Так, Вен-
грия и Великобритания имеют наименьшее количество КТ-сканеров на душу населения среди стран 
ЕС, в то время как население Дании, Греции, Латвии, Германии, Болгарии, Италии, Кипра существенно 
лучше обеспечено этим видом диагностики. Довольно близко к среднему показателю для Евросоюза 
(22 аппарата на 1 млн жителей) на графике расположены Мальта (20 ед.), Португалия (22 ед.), Швеция 
(22 ед.). Несколько выше средней величины имеют в своём распоряжении медицинские организации 
здравоохранения Литвы, Бельгии, Финляндии (23–24 установки) [Eurostat 2018a]. Россия находится в 
нижней части ранжированной шкалы по показателю обеспеченности жителей этим видом оборудова-
ния: на 1 млн жителей приходится 12,6 сканера КТ [OECD 2018: 171].

Источники: Eurostat 2018a; OECD 2018.

Рис. 1. Обеспеченность компьютерными томографами (КТ) на 1 млн жителей, 2016 г.
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Анализ КТ-обследований на 100 тыс. жителей значительно различается по странам ЕС, но их числен-
ность не связана напрямую с количеством сканеров (см. рис. 2). Люксембург проводит 21,1 тыс. сканов 
на 100 тыс. жителей, Франция и Бельгия фиксирует 20 тыс. сканов. Причём первые две страны имеют 
по 17 установок КТ, а Бельгия — 23 ед. на один млн. чел. Самую низкую обеспеченность своих жите-
лей этой услугой фиксирует Румыния 2,4 тыс. сканирований, при наличии в стране 13 ед. сканеров на 
один млн. чел.

Источники: Шелехов 2017; Eurostat 2018b.

Рис. 2. Использование оборудования для диагностики (количество сканирований)  
компьютерных томографов (КТ)  на 100 тыс. жителей, 2016 г.

По данным государственного статистического наблюдения (форма № 30 «Сведения о медицинской 
организации»), Россия, имея 12,6 установок КТ на 1 млн жителей, обеспечивает каждые 100 тыс. жи-
телей доступом к 5000 исследований компьютерной томографии [Шелехов 2017: 35]. Это означает, что 
по числу обследований с применением данной технологии мы находимся в конце списка европейских 
стран, как и по числу КТ-установок.

Анализ интенсивности работы КТ, измеряемой по числу сканирований на одном компьютере в течение 
года, показывает, что самая высокая интенсивность использования КТ фиксировалась в 2016 г. в Вен-
грии, во Франции и Люксембурге: в каждой из этих стран было проведено более 11 тыс. сканирований 
на каждом томографе. Наименее интенсивно работали КТ в Румынии (2200 сканирований) и Болгарии 
(1700 сканирований) [Eurostat 2018b].

В России на одну установку КТ в год приходится 4203 исследования, это в 1,5 раза меньше, чем в 
среднем по Европейскому союзу, где интенсивность использования этого вида оборудования в среднем 
равна 6200 сканирований на каждый аппарат [ДокторПитер 2016; Eurostat 2018b]. 

Следует отметить особенность обеспеченности КТ-установками в некоторых странах ЕС. Для отдель-
ных государств с высоким уровнем развития системы здравоохранения и значительными успехами по 
сохранению здоровья населения отмечается небольшое количество используемых КТ, что отчётливо 
видно на рисунке 1. К числу таких примеров можно отнести Великобританию, которая имеет в своём 
распоряжении на 1 млн жителей девять установок этого профиля в общественном секторе здравоохра-
нения. Но с такой очень небольшой обеспеченностью количеством оборудования проводилось на каж-
дые 100 тыс. жителей 8500 исследований компьютерной томографии, то есть интенсивность работы 

0

5000

2016 г.

10000

15000

20000

25000

Румыния

Финляндия

Росс
ия

Болга
рия

Словения 

Ита
лия 

Хорвати
я 

Велико-

брита
ния

Нидерланды 

Мальта

Литв
а 

Чехия

Исп
ания 

Польша

Венгр
ия 

ЕС
Кипр

Германия

Австр
ия 

Гр
еция

Дания 

Словакия

Эсто
ния

Латв
ия 

Порту
га

лия

Бельги
я

Франция 

Люксе
мбург

Ко
ли

че
ст

во
 п

ро
це

ду
р

http://www.ecsoc.hse.ru


Экономическая социология. Т. 21. № 5. Ноябрь 2020 www.ecsoc.hse.ru

68

была очень высокой. Тем не менее Национальная служба здравоохранения Великобритании (National 
Health Service — NHS) говорит о необходимости дальнейшего развития национальной диагностической 
стратегии для использования различных визуальных технологий. В Национальной стратегии сетей об-
работки изображений Англии предусматриваются как качественные преобразования диагностических 
служб, так и увеличение числа оборудования в общественном секторе здравоохранения [NHS… 2019].

Магнитно-резонансная томография 

В 1972 г., через год после появления КТ, в США был сформулирован принцип ядерного магнитно-
го резонанса, позволивший получить двухмерное изображение. Это послужило основой создания 
магнитно-резонансной томографии. В 1980–1981 гг. в клиниках развитых западных стран появились 
МР-томографы [Ринк 2003]. Парк установок МРТ рос достаточно быстро. По сведениям Евростата, 
если в 1990 г. в европейских странах насчитывалось чуть больше двух десятков (22 ед.) оборудования 
МРТ, пригодного для клинических исследований, то спустя 10 лет число установок возросло почти 
до полутысячи (481 ед.) [Eurostat 2018a]. Но особенно быстро увечилась насыщенность этими тех-
нологиями в последующее десятилетия. В 2010 г. страны, входящие в ЕС, насчитывали свыше 4000 
аппаратов МРТ, а в 2016 г. уже в два с лишним раза больше: 28 стран Европейского союза имели 8772 
МР-томографа.

В нашей стране первый МР-томограф, произведённый американской компанией Bruker, был установ-
лен в 1984 г. [Терновой, Синицын 1998: 23]. К середине 1990-х гг. отечественные производители на-
чали выпускать магнитно-резонансный томограф «Образ» и, к концу 1990-х, когда осознание в необ-
ходимости такой техники было невелико, он занимал почти 2/3 отечественного парка аппаратов этого 
класса [Лукьянёнок 2016: 64].

Общее количество МР-томографов, используемых российскими клиниками, в 2000 г. составляло 
137 установок [ВОЗ 2018]. Парк этих установок особенно вырос в 2008–2010 гг., его величина в конце 
этого периода составила 322 аппарата. Главная причина трёхкратного роста заключается в формирова-
нии ряда государственных программ тех лет, способствующих увеличению числа новых технологий в 
медицине и, прежде всего, в начавшемся в 2005 г. Национальном проекте «Здоровье». В результате, в 
2014 г. медицинские учреждения страны имели в своём распоряжении 573 МР-томографа [ВОЗ 2018], 
а в 2016 г. — уже 680 ед. этого оборудования [Шелехов 2017: 35].

Но следует отметить, что пополнение парка МР-томографов шло, в основном, за счёт зарубежных 
производителей; доля отечественного производства составляет к 2015 г. всего 4% от общей их числен-
ности [Гончарова, Кругликова 2015]. Можно сказать, что на российском рынке МРТ, как и на рынке 
компьютерных томографов, сформировалась импортоориентированная модель, и большую часть этого 
рынка составляет продукция зарубежных производителей.

Анализ доступности магнитно-резонансной томографии среди европейских стран позволяет отметить 
повсеместное увеличение обеспеченности населения этим видом оборудования за последние десяти-
летия. За 20 лет, в 1996–2016 гг., количество установок МРТ в медицинских учреждениях Чехии уве-
личилось почти в 9 раз (с 11 до 90 ед.), а в Нидерландах, за чуть более длительной срок, в 17 раз –– с 
13 ед. оборудования в 1990 г. до 218 ед. в 2016 г. [Eurostat 2018a]. Но, несмотря на столь бурной рост 
доступности МРТ в Европейском союзе в целом, между странами остаются большие различия (см. 
рис. 3). Германия, Италия, Греция, Финляндия имеют от 20 до 34 сканеров этого вида на 1 млн жи-
телей, то есть значительно больше, чем средний показатель по ЕС, который составил 17 ед. Самую 
низкую обеспеченность оборудованием такого вида демонстрируют Венгрия и Румыния: 4–6 сканеров 
на 1 млн жителей.
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Источники: Eurostat 2018a; OECD 2018. 

Рис. 3. Обеспеченность установками магнитно-резонансной томографии (МРТ)  
на 1 млн жителей, 2016 г.

В России доступность услуг МРТ значительно ниже среднего европейского уровня, обеспеченность 
диагностическими проверками с помощью магнитно-резонансной томографии ограничивается нали-
чием менее пяти сканеров (4,7 ед.) на 1 млн жителей, что составляет меньше трети от среднего показа-
теля по странам ЕС [OECD 2018: 171].

Значительные различия между странами обнаруживаются и по показателю использования МРТ на 
100 тыс. жителей (см. рис. 4). Так, Германия и Франция больше других европейских стран используют 
эту технологию при диагностике. В Германии 13,6 тыс. пациентов проходят обследование с помощью 
МРТ, во Франции — 11,4 тыс. на 100 тыс. жителей. На другом конце диапазона были зарегистрированы 
самые низкие показатели: менее 1000 сканирований на 100  тыс. жителей выполняется в Болгарии и на 
Кипре [Eurostat 2018a].

Источник: Шелехов 2017; Eurostat 2018b.

Рис. 4. Использование оборудования для диагностики (количество сканирований) магнитно-
резонансной томографии (МРТ) на 100 тыс. жителей, 2016 г. 
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В нашей стране производится на каждые 100 тыс. жителей страны по 3375 исследований с использо-
ванием аппаратов МРТ [ДокторПетер 2016; Шелехов 2017: 39]. Иначе говоря, Россия находится в кон-
це ранжированной шкалы европейских стран. Население многих восточноевропейских стран имеет 
большй доступ к современному диагностическому оборудованию, чем российские жители. Развитые 
страны, за исключением Финляндии и Португалии, значительно превышают отечественный уровень 
доступности к процедурам МРТ. Но если вспомнить, что в 2011 г. в России было сделано 1985 иссле-
дований подобного рода, то увеличение за 2011–2015 гг. на 1390 данных  процедур приближает нашу 
страну по темпам роста использования МРТ к таким развитым в экономическом отношении государ-
ствам, как Бельгия, Дания, Великобритания.

Ещё одна характеристика использования диагностической аппаратуры — интенсивность работы ска-
нера, измеряемая по числу сканирований на одном компьютере в течение года. Самая высокая ин-
тенсивность (в 2016 г.) отмечалась в Венгрии, где в среднем 10 600 сканирований были выполнены 
каждой единицей МРТ. Это было значительно выше, чем во Франции, где зафиксирован второй по ве-
личине уровень интенсивности (8 400 сканирований на единицу техники). На другом конце диапазона 
находятся Кипр, наименее интенсивно использовавший свои сканеры МРТ (каждый использовался в 
среднем 348 раз в течение 2016 г.), и Болгария (1068 сканирований на единицу), имеющая второй са-
мый низкий средний показатель [Eurostat 2018b]. В России показатель интенсивности использования 
сканеров также оказался невысоким — 3200 сканирований [ДокторПетер 2016]. 

Позитронно-эмиссионная томография

ПЭТ позволяет выявить изменения в организме человека, вызванные заболеванием, задолго до появле-
ния каких-либо признаков, указывающих на ухудшение здоровья. Именно поэтому данное оборудова-
ние используется для диагностики онкологических заболеваний на ранних стадиях; с начала широко-
го применения ПЭТ в онкологии прогноз выживания пациентов значительно улучшился [WHO 2018: 
46–47].

В клинической практике ПЭТ начали применяться только к концу прошлого века [Brownel 1999]. В ряде 
европейских стран в 2000 г. появились 26 установок позитронно-эмиссионных томографов: в Австрии 
и во Франции — по девять аппаратов; и гораздо меньше (1–3 аппарата) в Нидерландах, Финляндии и 
Чехии. Через 10 лет почти все страны ЕС имели в своём распоряжении ПЭТ, и общее их количество 
выросло до 382 единиц. Признание всё большей значимости такой диагностики для выявления онколо-
гии привело к дальнейшему росту количества этого оборудования, которое к 2016 г. достигло 845 уста-
новок [Eurostat 2018a]. В нашей стране в 1999–2000 гг. функционировали два ПЭТ-сканера; в 2005 г. 
их число увеличилось до 10 ед., и эта цифра не менялась вплоть до 2010 г. [Дубинкин 2014]. В 2016 г., 
по сведениям Росатома — государственной корпорации, участвующей в производстве этого вида обо-
рудования, функционировали 24 установки ПЭТ [Корсунский, Дубинкин 2017]. Значительную роль в 
этом ускорении сыграл запуск проекта «ПЭТ-Технолоджи» в 2011 г.

Позитронно-эмиссионная томография менее доступна, чем другие виды современной диагностики, в 
частности, из-за очень высокой стоимости процедуры и значительных временных затрат на её прове-
дение. Тем не менее в последние десятилетия наблюдалось заметное увеличение числа томографов: во 
Франции — с 9 ед. в 2000 г. до 139 установок в 2016 г.; в Нидерландах — с 3 установок до 65 сканеров 
соответственно. Больше всего ПЭТ было в самых крупных европейских странах: в Италии — 185 уста-
новок; во Франции — 139 ед.; в Германии — 125 аппаратов. Более точные данные о доступности ПЭТ 
(см. рис. 5) позволяют получить показатели, учитывающие распространённость томографов на 1 млн 
жителей.
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Источники: Росатом 2017; Eurostat 2018a. 
Рис. 5. Обеспеченность установками позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ)  

на 1 млн жителей, 2016 г.

Статистика показывает, что самое большое количество установок приходится на жителей Дании: 7 ска-
неров на 1 млн человек. Каждый миллион жителей Нидерландов, Мальты, Венгрии обеспечен 4 аппа-
ратами ПЭТ; по 3 сканера насчитывалось в Германии, Италии и Греции, тогда как все остальные члены 
ЕС ограничивались 1–2 установками этого типа на 1 млн человек.

В России доступность позитронно-эмиссионной томографии оказалась самой низкой в Европе, притом 
что в нашей стране (как и во многих странах Европы) онкологические заболевания занимают второе 
место среди причин смертности населения [Росстат 2018b: 98].

В Евросоюзе в 2016 г. на каждые 100 тыс. чел. приходилось 267 сканирований. Между странами наблю-
даются большие различия: в Бельгии и Дании было зафиксировано самое высокое число ПЭТ-сканов 
на 100 тыс. жителей среди стран — членов ЕС. Первая из этих двух стран осуществляет 910 скани-
рований; вторая — 764 процедуры. Использование процедур ПЭТ было особенно низким в Литве 
(44 обследования на 100 тыс. жителей), в Румынии (24 обследования), в Словении, где фиксируется, 
что только один человек из каждой стотысячной группы населения смог воспользоваться этой диагно-
стической процедурой (см. рис. 6).

Источники: Росатом 2017; Eurostat 2018a.
Рис. 6. Показатель использования позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ):  

количество процедур на 100 тыс. жителей, 2016 г.
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В нашей стране, по данным «Российской корпорации нанотехнологий» («Роснано»), в 2017 г. част-
ные и государственные организации провели 55 тыс. исследований, используя установки ПЭТ [Рам-
блер 2018]. В пересчёте на 100 тыс. чел. показатель составляет 38 сканирований — на порядок меньше, 
чем в развитых странах Европы.

Что касается интенсивности использования сканеров ПЭТ в течение года, то высокие значения харак-
терны для Венгрии и Франции, где в 2016 г. было проведено на одном аппарате 3700 и 3300 сканиро-
ваний соответственно. Очень низкая интенсивность работы ПЭТ отмечается в Германии и Финляндии: 
82 и 202 процедуры соответственно [Eurostat 2018b]. В России на одну установку ПЭТ приходится 
2292 обследования в год [Росатом 2017] — такая интенсивность приближается к самым высоким по-
казателям использования ПЭТ в Европе, её превышают только показатели Франции, Венгрии, Люксем-
бурга и Чехии.

В целом, доступность всех трёх диагностических технологий по показателям наличия оборудования и 
его использования пациентами особенно благополучно организована в Бельгии, Люксембурге и Фран-
ции.

Для итоговой характеристики доступности в европейских странах важно, на наш взгляд, подчеркнуть 
две особенности. Во-первых, высокие технологии в основном действуют в режиме общественных 
благ политического назначения и встраиваются в государственную систему здравоохранения, то есть 
используют финансирование из бюджета и средства фонда обязательного медицинского страхования 
[OECD/EU 2018: 184]. Во-вторых, вопреки множественности причин, влияющих на различие в обе-
спеченности визуальными технологиями в разных странах, общий вектор развития заключается в на-
стоящее время в наращивании потенциала диагностического оборудования [Eurostat 2018c]. Некото-
рые исследователи подчёркивают, что, несмотря на сложившуюся ситуацию, в которой использование 
технологий в медицине является одной из основных причин увеличения расходов на здравоохранение, 
эти траты неизбежно придётся поддерживать [Lorenzoni et al. 2019]. 

Некоторые особенности становления медицинских технологий в России 

Причины технологического отставания российского здравоохранения связаны с рядом обстоятельств: 
позднее вступление на путь признания важности медицинских технологий в реформировании здраво-
охранения; неготовность медицинской промышленности осваивать сложное производство оборудова-
ния для визуальных технологий и постоянный низкий уровень финансирования всего, что связано со 
здоровьем человека [Терновой et al. 1996; Стародубов, Улумбекова 2015; Моссиалоc 2019].

Безусловно, в России начиная с 1980-х гг. использовалась высокотехнологичная медпомощь в практике 
отдельных клиник. Неслучайно в условиях страховой медицины был издан ряд распоряжений, ка-
сающихся организации оказания высокотехнологичных (дорогостоящих) видов медицинской помощи 
в федеральных учреждениях здравоохранения и финансирования их из федерального бюджета [Ми-
нистерство здравоохранения 2000]. Широкомасштабное реформирование здравоохранения началось 
в 2005 г. Правительство страны совместно с руководством Федерального Собрания РФ, обеспокоив-
шись состоянием здоровья населения (продолжительность жизни составляла 65,3 года, а у мужчин — 
58,9 года) в конце 2005 г. объявило о начале реализации в РФ приоритетных национальных проектов. 
В 2006 г. начал действовать национальный проект «Здоровье», куда вошли разделы о повышении ка-
чества и объёма оказания высокотехнологичной медицинской помощи и о строительстве новых меди-
цинских центров, о подготовке кадров [История нацпроектов в России 2019]. Тогда же было принято 
постановление Правительства «О строительстве федеральных центров высоких медицинских техно-
логий», в котором запланировано строительство 15 медицинских центров [Правительство Российской 
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Федерации 2006]. Цель этих программ заключалась в концентрации бюджетных и административных 
ресурсов по главным направлениям социально-экономического развития Российской Федерации, что 
должно было привести к повышению качества жизни граждан страны.

Надо сказать, что при выполнении этого проекта было зафиксировано много нарушений, связанных с 
поставками оборудования и финансовыми злоупотреблениями. В 2006–2010 гг. в России в рамках нац-
проекта современным диагностическим оборудованием были оснащены более 10 тыс. клинических 
учреждений, однако речь идёт в основном о поставках старых моделей ультразвуковых, рентгенологи-
ческих аппаратов и электрокардиографов [История нацпроектов в России 2019]. 

Счётная палата в результате аудиторской проверки Минздравсоцразвития выявила нарушения в ходе 
строительства федеральных центров высоких медицинских технологий; неэффективное использова-
ние средств федерального бюджета на закупку медоборудования, финансирование которого осущест-
влялось в рамках реализации проекта «Здоровье», серьёзные ошибки при проведении конкурсов на 
заключение госконтрактов на поставку диагностического оборудования. В качестве серьёзной про-
блемы отмечалось отсутствие квалифицированных кадров, готовых работать на новом оборудовании 
[Счётная палата… 2006].

Генеральная прокуратура России немного позже, в 2013 г., проанализировала состояние законности в 
сфере реализации приоритетного национального проекта «Здоровье» и тоже выявила случаи простоя 
и неэффективного использования дорогостоящего медицинского оборудования. Невыполнение работ 
по поставкам оборудования составило в целом 288,6 млн руб. [Генеральная прокуратура… 2013]. Вы-
сказывались мнения, что национальному проекту существенно изменить ситуацию в здравоохранении 
не удалось [Башкатова, Введенская 2009]. О незначительном влиянии проекта на положение дел с обе-
спеченностью населения диагностическим оборудованием свидетельствуют и наши данные. В России 
увеличилось число компьютерных установок с 4 ед. на 1 млн чел. в 2005 г. до 7 установок КТ в 2010 г., 
в то время как в 13 странах, входящих в ЕС, после мая 2004 г. — с 8 ед. до 15 компьютеров за эти же 
пять лет [ВОЗ 2018]. С оборудованием для МРТ ситуация похожая. 

Несмотря на многочисленные недостатки первого проекта «Здоровье», это был серьёзный прорыв в 
понимании необходимости, значимости широкого внедрения медицинских технологий в здравоохра-
нение России. По мнению А. Г. Аганбегяна, с началом этого проекта наступает новая эпоха в развитии 
здравоохранения в России, страна входит в особый период, связанный с началом разработки и внедре-
ния высокотехнологической помощи. В это время произошло стратегически важное выделение доро-
гостоящих высокотехнологичных методов лечения в отдельное направление с определением порядка 
финансирования [Аганбегян 2018: 304].  

Впоследствии работа в рамках нацпроектов продолжалась в 2011–2013 гг., а в 2014 г., было объявлено о 
Государственной программе развития здравоохранения Российской Федерации, созданной Министер-
ством здравоохранения РФ [Министерство здравоохранения… 2014]. В этой программе были сфор-
мулированы основные приоритеты развития здравоохранения в среднесрочной перспективе и этапы 
этого развития. Первый этап: 2013–2015 гг.; второй: 2016–2020 гг. Наряду с другими подпрограммами 
был представлен раздел «Совершенствование оказания специализированной, включая высокотехноло-
гичную, медицинской помощи».

В 2016 г. был создан Совет по стратегическому развитию и приоритетным проектам; в это же время 
(13 июля 2016 г.) на заседании Совета был утверждён перечень из 11 основных направлений страте-
гического развития РФ на период до 2018 г., в число которых было включено и здравоохранение. На-
циональный проект «Здравоохранение» является развитием одноименного приоритетного нацпроекта, 
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стартовавшего в 2016 г. В него включены следующие подразделы, или федеральные проекты: «Раз-
витие системы оказания первичной медико-санитарной помощи», «Борьба с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями», «Борьба с онкологическими заболеваниями», «Развитие детского здравоохранения, 
включая создание современной инфраструктуры оказания медицинской помощи детям», «Обеспече-
ние медицинских организаций системы здравоохранения квалифицированными кадрами», «Развитие 
сети национальных медицинских исследовательских центров и внедрение инновационных медицин-
ских технологий», «Создание единого цифрового контура в здравоохранении». 

Национальный проект «Здравоохранение» рассчитан на шесть лет (2019–2024 гг.), в него включены 
восемь подразделов, в том числе и раздел, направленный на развитие сети национальных медицинских 
исследовательских центров. В паспорте этого проекта сформулирована цель работы, которая определе-
на как завершение формирования сети национальных медицинских исследовательских центров и вне-
дрение инновационных медицинских технологий, в том числе системы ранней диагностики и дистан-
ционного мониторинга состояния здоровья пациентов. Всё это необходимо для повышения качества 
оказания медицинской помощи населению РФ [Министерство здравоохранения… 2018]. В результате 
выполнения этого проекта в России к 2023 г. должна полностью сформироваться сеть из 27 нацио-
нальных медицинских исследовательских центров [Министерство здравоохранения… 2019]. Бюджет 
всех восьми федеральных проектов в рамках национального проекта «Здравоохранение» составит до 
2024 г. 1,725 трлн рублей. Более 1,37 трлн рублей планируется взять из средств федерального бюдже-
та; 265 млрд рублей будут обеспечены за счёт бюджетов регионов, а 94,1 млрд рублей привлекут из 
средств государственных внебюджетных фондов и внебюджетных источников [Будущее России…]. 
Минфин оценил расходы бюджета на выполнение работ по проекту «Здравоохранение» в 2019 г., они 
составили 157,1 млрд руб. [Маркелов 2020]. Если вспомнить, что в 2006 г., первый год выполнения 
приоритетного нацпроекта «Здоровье», было израсходовано 62,6 млрд руб., можно сказать, что сред-
ства, выделяемые из бюджета на здравоохранение, растут. Но очень важно для сравнительного ис-
следования доступности медицинских технологий рассмотреть, как финансируется здравоохранение 
в России и странах ЕС, потому что высокотехнологичная помощь обеспечивается в основном за счёт 
государственных расходов.

Разработка и внедрение новых медицинских технологий требуют значительных финансовых затрат, а 
общая тенденция состоит в том, что на здравоохранение в нашей стране выделяются недостаточные 
средства на поддержание медицины и особенно высокотехнологической помощи. Расходы на здраво-
охранение в России заметно уступают показателям развитых стран Европы. Так, после ряда лет мед-
ленного увеличения (или даже отрицательного тренда в ряде стран ЕС) темпов роста этих расходов в 
ЕС, обусловленного экономическим кризисом 2008 г., темпы роста в последние годы снова возросли 
почти во всех странах. В целом по Европейскому союзу расходы на здоровье на душу населения уве-
личивались ежегодно на 1,9% в 2013–2017гг., по сравнению с 0,6% в 2009–2013 гг. Доля этих затрат в 
ВВП возросла с 8,7% в 2005 г. до 9,8% в 2017 г. [OECD/EU 2018: 132–133].

По доле расходов на здравоохранение в ВВП наша страна отстаёт от стран ЕС почти в два раза. И это 
происходит на протяжении многих лет. Такая доля расходов в ВПП в 2005 г. составляла 4,7%; в  2010 г. — 
5,0%; начиная с 2015 г. и по настоящее время этот показатель составил 5,3%, причём государственные 
расходы равны 3,7% ВВП [OECD 2019].

Многие исследователи считают, что в России государство слишком мало участвует в покрытии рас-
ходов на здравоохранение из бюджетных источников, и отмечают в целом недостаточную финансовую 
поддержку реформ в этой сфере [Аганбегян 2019; Моссиалоc 2019]. Анализ механизма финансиро-
вания этой отрасли показывает, что госбюджетные средства и средства обязательного медицинского 
страхования являются основными в покрытии расходов здравоохранения в большинстве стран Евро-
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пы, в том числе в нашей стране. В среднем в странах ЕС в 2018 г. около 77% расходов на здравоохране-
ние было профинансировано за счёт бюджета (36%) и средств ОМС (41%). Добровольное медицинское 
страхование внесло небольшую долю, всего 5%, в общий объём финансирования здравоохранения; 
доля собственных личных средств населения составила 18% [OECD/EU 2018: 143].

Россия значительно отличается от европейских стран по источникам формирования финансовых ре-
сурсов на медицинскую помощь. До снижения в 2013 г. расходов на здравоохранение в объёме консо-
лидированного бюджета РФ на 1,5% покрытие из бюджета и фонда ОМС составляло в 2010 г. 61,1% в 
общем объёме финансирования этой отрасли, личные расходы были равны 35,2% [Росстат 2015: 156; 
OECD 2019]. В 2017 г. государственные расходы покрывали 57,1% в общем объёме денежных ресур-
сов здравоохранения, весьма значительно увеличились личные платежи населения и составили 40% 
[OECD 2019]. Недостаток бюджетных средств сказался на развитии медицинской промышленности. 
В 2017 г. производство медицинской продукции составляло 0,06% валового внутреннего продукта, 
между тем в 2013 г. было запланировано увеличение этого показателя к 2017 г. до 0,16% от ВВП [Стра-
тегия развития… 2013; 2018].

Правительство РФ и сейчас, в очередной раз, фиксирует внимание общественности на том, что в 1990-е 
годы российские компании были неспособны обеспечить внутренний спрос по большинству видов 
медицинского оборудования, что привело к устойчивому преобладанию импортной продукции на вну-
треннем рынке [Стратегия развития… 2013]. Но и спустя почти четверть века наше здравоохранение 
пользуется в основном оборудованием зарубежных фирм. Россия не имеет промышленного производ-
ства КТ, у нас слабые и устарелые мощности для изготовления оборудования МРТ, и недостаточные 
для выпуска ПЭТ. Несоответствующий требованиям современного здравоохранения бюджет на здра-
воохранение ведёт к тому, что ресурсы, выделяющиеся на создание этого оборудования, малы. Следует 
отметить, что выбор государственных приоритетов происходит не в пользу усиления оснащённости 
новыми технологиями системы здравоохранения. Особенно наглядно это видно при анализе обеспе-
чения установками ПЭТ. В России самая низкая из всех европейских стран доступность позитронно-
эмиссионной томографии: на каждый миллион жителей приходится лишь 0,2 установки ПЭТ. Страны, 
где уровень расходов на здравоохранение на душу населения сопоставим с российским показателем 
(Латвия, Румыния, Хорватия), придерживаются рекомендации ряда исследователей, которые считают, 
что для своевременной диагностики и с целью заметного снижения онкологических заболеваний в 
стране должна быть одна установка ПЭТ на каждый миллион жителей [Cleemput et al. 2008; Petersen 
et al. 2016].

Условия низкого доступа к ресурсам любого вида всегда сопровождаются углублением неравенств в 
сфере их потребления, это касается и низкой доступности диагностических технологий. Весьма убе-
дительной представляется позиция норвежских специалистов, подтверждённая другими исследовате-
лями, считающими, что ключом к пониманию взаимосвязи технологии с неравенством здоровья по 
социальным группам является способность медицинских технологий изменять, и часто радикально, 
здоровье к лучшему [Glied, Lleras-Muney 2008; Korda, Clements, Dixon 2011; Weiss et al. 2018]. Но эту 
способность улучшать здоровье, применяя различные технологии, могут использовать только пациен-
ты, имеющие доступ к ним, то есть больные из высокодоходных групп населения.

Заключение 

В статье проведён анализ доступности визуальных диагностических технологий в странах Евросоюза 
и в России в рамках концепции барьеров, позволяющей выделить и рассмотреть основные препятствия 
к получению медицинской помощи. Для осмысления категории доступа рассмотрены теоретические 
основы обоснования всеобщей доступности медицинских услуг. В основу теоретической базы поло-
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жены определенные разделы биоэтики и теории общественного блага, позволяющие определить ори-
ентиры в оценке доступности услуг здравоохранения и способствующие созданию более свободного 
доступа к помощи. 

Работа со статистическими данными показала, что доступность медицинских визуальных технологий 
для населения России значительно уступает большинству развитых стран Европейского союза. Это 
отставание анализируется в рамках концепции барьеров ресурсного обеспечения и фиксируется по 
распространению на душу населения установок КТ, МРТ, ПЭТ и частоте использования имеющихся 
сканеров пациентами. Первой причиной технологического отставания российского здравоохранения 
является низкое финансирование отрасли со стороны государства, расходы на здравоохранение имеют 
меньшую значимость, чем в Европейском союзе. В нашей стране финансовая обеспеченность не ста-
вит здравоохранение в приоритетные области развития, несмотря на продолжающиеся нацпроекты. 
Вторая причина низкой доступности диагностических технологий относится к недостаточной эффек-
тивности медицинских организаций. Основным фактором увеличения доступности обследований па-
циентов служит количество единиц оборудования в организациях здравоохранения, но при этом важ-
ную роль играет интенсивность использования установок. В российских медицинских организациях 
интенсивность работы КТ и МРТ в полтора раза меньше, чем по Евросоюзу в целом. Среди стран ЕС 
особенно велик этот показатель в Венгрии, Люксембурге, Франции. Присутствие Венгрии в этом ряду 
означает, что даже при небольшом количестве установок способ организации работы, в частности по-
вышения интенсивности деятельности, в значительной мере, перекрывает недостаток оборудования. 
При минимальном количестве аппаратов КТ, всего 9 ед. на 1 млн жителей, Венгрии удаётся проводить 
количество исследований пациентов на уровне среднего европейского показателя.

Технологическое отставание российского здравоохранения вписывается в общую картину доступности 
медицинской помощи в нашей стране. Концепция барьеров позволяет выделить ключевые индикаторы 
доступа к медуслугам: объём базового пакета медицинской помощи, гарантируемый государством; 
личные платежи домохозяйств за медицинские услуги; территориальные препятствия; время ожида-
ния приёма специалистов различного профиля; оценка удовлетворённых потребностей населения в 
сфере медицинской помощи. В России, несмотря на всеобщий охват населения государственным обя-
зательным страхованием, гарантируемый базовый пакет не соответствует потребностям населения в 
медицинской помощи. Это приводит к росту личных расходов российского населения — до 40% — в 
общем объёме финансирования на поддержание здоровья, тем самым формируя все более выраженные 
финансовые барьеры в доступе к услугам здравоохранения. В нашей стране отмечается один из самых 
высоких разрывов, почти в пять раз, в плотности врачей на душу населения между городом и сельской 
местностью. Оценка неудовлетворенных потребностей в медицинской помощи российских граждан 
свидетельствует о том, что доля людей, указывающих на невозможность получения медицинской по-
мощи из-за проблем транспортной доступности или стоимости услуг, составляет 7% [Минсельхоз Рос-
сии 2018; Росстат 2018b; OECD 2019].

Иная ситуация просматривается во многих странах Европейского союза. В странах, вступивших в чле-
ны ЕС до мая 2004 г., а в их число входили наиболее развитые страны (всего 15 государств), государ-
ственные расходы на здравоохранение составляют 7–9% от общего ВВП. В число этих стран входили 
государства, обеспечивающие своё население широким доступом к исследуемым технологиям. Бель-
гия, Германия, Франция вошли в тройку стран с высокой доступностью по всем трём визуальным 
технологиям по индикаторам наличия оборудования и его использования пациентами. Анализ состоя-
ния дел с доступностью медпомощи в некоторых странах свидетельствует об успехах преодоления 
многих барьеров в возможностях получения необходимых медуслуг. Так, в Германии, которая тратит 
на здравоохранение в целом 11,2% от ВВП и чьи государственные расходы составляют 9,7% от ВВП, 
основные барьеры, препятствующие удовлетворению потребностей в медицинских услугах, в значи-
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тельной степени преодолены. Финансовая защита при обращении за медпомощью в этой стране счи-
тается одной из лучших в Европейском союзе ― личные траты населения составляют только 12% от 
общих расходов на здравоохранение, что значительно ниже среднего показателя по ЕС (18%). Высокая 
плотность врачей, медсестёр и больниц на душу населения в Германии способствует доступности не-
обходимого обслуживания. Примерно половина населения может добраться до больницы за 10 минут 
на автомобиле и 9% — в течение получаса; в сельской местности около 90% населения живут менее 
чем в пяти километрах от ближайшего терапевта, то есть территориальные препятствия очень невели-
ки. Согласно материалам EU Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC)1, данные за 2016 г. 
показывают, что уровень неудовлетворенных потребностей довольно низок. Только 0,5% респонден-
тов отказались от необходимых услуг в силу финансовых, территориальных причин и длительного 
ожидания медицинской помощи [European Commission 2019]. Примерно такая же картина с доступом 
к медицинским услугам наблюдается во Франции. На обеспечение услугами высокого качества и до-
ступа к ним практически всего населения французское государство тратит 9,4% ВВП, что чуть меньше 
чем в Германии. Особенно отмечается прогресс в сокращении времени ожидания специалистов и ме-
дицинского оборудования за последние годы, пациенты во Франции в три раза реже отказываются от 
лечения из-за долгого ожидания, чем в среднем по странам ЕС. Однако и в этой стране отмечаются не-
достатки в использовании некоторых диагностических технологий. Например, время ожидания для не-
которых диагностических процедур, особенно МРТ, вызывало вопросы о наличии и территориальном 
распространении высокотехнологичного медицинского оборудования [Chevreul et al. 2016]. В Бельгии 
доступ оценивается достаточно высоко в силу хорошей укомплектованности медицинским персона-
лом и обширной реализации процедур диагностических технологий. Врачи общей практики составля-
ли 4,1 чел. на каждую тысячу жителей, медсестры ― 11,1 чел. на такое же количество населения, что 
очень близко к показателям Германии (врачи ― 4,2; сестры ― 12,4). Уязвимым местом доступности 
здравоохранения Бельгии считается довольно широкая распространённость доплат за медицинские 
услуги, это приводит к тому, что 16% расходов на здравоохранение покрываются напрямую домохо-
зяйствами. Данные EU-SILC свидетельствуют об относительно высоких неудовлетворённых потреб-
ностях в медицинской помощи: 1,5% населения страны фиксируют тот факт, что их потребности не 
были удовлетворены [OECD/EU 2018]. В целом Европейская комиссия достаточно высоко оценивает 
возможности доступа к медицинской помощи в странах ЕС [European Commission 2019].

Встраивая в общую картину доступности медицинских услуг диагностические технологии, можно 
прийти к выводу, что по всем показателям доступности медицинских услуг в целом и по индикаторам 
нововведений наша страна уступает большинству европейских стран. Проблемы со здоровьем в нашей 
стране в немалой степени обусловлены несовершенством технологического обеспечения, недостаточ-
ностью финансирования, слабой организацией использования имеющихся ресурсов. Анализ общих 
этических принципов и некоторых аспектов теории общественных благ, касающихся доступа к меди-
цинским услугам в России, показывает, что требования теоретических постулатов слабо выполняются 
в российской действительности. Несмотря на всеобщий охват населения, получающего медицинскую 
помощь на основе государственного обязательного страхования, уровень неудовлетворенных потреб-
ностей, связанных со здоровьем, весьма высок, а большой объём личных затрат на поддержание ме-
дицинской помощи приводит к тому, что здравоохранение всё более теряет свойства общественного 
блага.

Проведённый сравнительный анализ доступности медицинских диагностических технологий даёт 
лишь первоначальную картину возможностей населения нашей страны получить указанные услуги 
(в сравнении с другими странами). Нуждается в изучении стратификация распределения российского 
населения по использованию рассматриваемых технологий, что позволило бы проанализировать до-
ступность высоких диагностических технологий для этих групп.  

1 Исследовательский отдел ЕС, занимающийся изучением статистики по доходам и условиям жизни населения.
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Одним из дальнейших направлений работы, на наш взгляд, является изучение влияния медицинских 
технологий на неравенство в здоровье, которое увеличивается, несмотря на обширные меры по его 
снижению, предпринимаемые рядом европейских стран. Возможно, медицинские технологии участву-
ют в этом процессе. Ближайшая тема исследования состоит в рассмотрении распределения использо-
вания технологий по демографическим и социальным группам в нашей стране.
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Abstract 
The authors discuss the results of a comparative analysis of the access 
to medical technologies in Russia and the countries of the European 
Union. The study included the most popular diagnostic technologies: 
computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), and 
positron emission tomography (PET). The key indicators of access to 
this kind of equipment are its distribution—the number of units per 
share of the population—and the frequency of use of existing installa-
tions by patients. The research information base consisted of Russian 
and European statistics for the period from the 1980s to the present.

A comparative analysis of the accessibility of the technologies under 
consideration in Russia and European countries based on these indica-
tors allowed us to come to the following conclusions.

A review of the literature confirms that the development of public 
health in the modern era is largely determined by the introduction and 
widespread use of new medical technologies. Among them, the impor-
tant role of diagnostic technologies play a part in the article, but access 
to these diagnostic procedures remains limited in many countries. As 
a comparative analysis of European countries shows, Russia is signifi-
cantly inferior to almost all EU countries in the level of accessibility of 
these procedures due to the insufficient number of CT, MRI, and PET 

scanners and the low rates of their use. The technological lag in Russian health care is associated with low 
levels of state funding for the sector given that, in the state’s policy, social spending is less important than other 
areas of budget financing. Limited access to modern diagnostic tools prevents the rapid and high-quality deter-
mination of the causes of many diseases and, consequently, their successful treatment. In addition, a significant 
shortage of modern technological equipment can aggravate the problem of social inequalities in health, which 
is clearly manifested in Russian society. Thus, well-off people with the ability to spend significant funds on 
receiving modern medical services will benefit, while people with low incomes will be forced to be content 
with less-effective procedures for the diagnosis and treatment of diseases.

Keywords: access; medical diagnostic technologies; availability; use; Russia; EU countries.
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