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РЕЗЮМЕ

Введение. В статье представлена модель расширенного анализа выгод и издержек (ECBA, Extended Cost-Benefit Analysis) в качестве 
интегративного подхода к оценке медицинских технологий, учитывающий клинико-экономические, институциональные, поведенче-
ские и социальные аспекты. 
Цель исследования — разработка и обоснование интегративной модели расширенного анализа выгод и издержек (Extended Cost-
Benefit Analysis, ECBA) для оценки медицинских технологий с учётом управляемости, поведенческих факторов и институциональной 
среды в условиях централизованной системы здравоохранения.
Материалы и методы. В исследовании применена методология ECBA, включающая четыре блока: медицинские, демографические, 
социальные и институциональные параметры. Расчёт проводили на горизонте 10 лет с дисконтированием 18,8% и на основании 
данных реальной практики, эконометрических оценок, нормативных документов и кейс-анализа внедрения превентивной антиретро-
вирусной терапии. Для формализации управленческих барьеров использовали индекс управляемости технологии.
Результаты. Модель ECBA позволяет оценивать медицинские технологии с учётом не только клинико-экономических показателей, 
но и управляемости, социальной результативности и институциональной реализуемости. Иллюстративный кейс превентивной анти-
ретровирусной терапии продемонстрировал универсальность подхода, применимого к различным типам вмешательств — от скри-
нинга до цифровых решений в условиях централизованной системы.
Ограничения исследования. Модель основана на ряде допущений: предполагаются неизменность эффективности и затрат во вре-
мени, единообразие поведенческого отклика и институциональной среды. Не учитываются случаи неполной реализации технологии, 
различия в доступности между регионами и вариативность управленческих механизмов.
Заключение. Модель ECBA может служить инструментом поддержки решений при оценке медицинских технологий с учётом не 
только клинико-экономических, но и институциональных и поведенческих факторов. Она позволяет сравнивать альтернативные вме-
шательства в условиях ограниченных ресурсов и высокой регуляторной нагрузки.
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ABSTRACT

Introduction. This article presents the Expanded Cost-Benefit Analysis (ECBA) model as an integrative approach to health technology 
assessment, taking into account clinical, economic, institutional, behavioral, and social factors. 
Purpose. To develop and justify a comprehensive model for evaluating health technologies based on ECBA, incorporating the manageability 
of implementation, behavioral variability, and institutional constraints.
Materials and methods. The ECBA model comprises four blocks: medical outcomes, socio-demographic benefits, implementation costs, and 
institutional risks. Over a 10-year horizon with an 18.8% discount rate, it integrates real-world data, shadow-cost estimates, national standards 
(e.g., GOST R 57525–2017), and a case study on preventive ART in a metropolitan setting. Implementation feasibility is assessed via the 
Technology Manageability Index (TMI).
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Results. The ECBA model enables structured comparison of health interventions based on clinical, economic, institutional, behavioral, and 
social criteria. Though illustrated with the ART case, it is applicable to various preventive, therapeutic, and digital interventions in resource-
limited, centralized systems.
Research limitations. The model assumes stable parameters over time and uniformity of institutional and behavioral responses. It does not 
fully account for partial adoption scenarios, regional disparities in healthcare infrastructure, or variability in institutional implementation 
practices.
Conclusion. ECBA supports policymakers by integrating multidimensional evidence into a unified framework, improving the assessment of 
health technologies’ real-world viability under regulatory, fiscal, and institutional constraints.
Keywords: economic evaluation; cost–benefit analysis; health technology assessment; demographic impact; implementation feasibility; 
preventive interventions
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Введение
Несмотря на высокий уровень институционализации, 

современные модели оценки технологий здоровья (Health 
Technology Assessment, HTA) всё чаще критикуются за 
методологическую ограниченность и низкую примени-
мость в централизованных системах здравоохранения [1, 
2]. Традиционные показатели не отражают поведенче-
ских, организационных и институциональных факторов, 
критически влияющих на успешность внедрения [3, 4]. 
Особенно это заметно в системах, подобных российской, 
где высока степень централизации, директивное распре-
деление ресурсов и барьеры для управленческих измене-
ний [5–8]. Даже клинически эффективные технологии мо-
гут не реализоваться из-за кадровых, инфраструктурных 
и нормативных ограничений.

В этих условиях возникает потребность в переосмыс-
лении HTA с учётом институциональной реализуемости, 
социальной применимости, поведенческой адаптивно-
сти, управленческих рисков внедрения. В качестве аль-
тернативы предлагается интегративная модель на основе 
мультикритериального анализа (Multiple-criteria decision 
analysis, MCDA), способная учитывать как клинико-эко-
номические, так и контекстуальные параметры. Такой 
подход особенно релевантен для оценки технологий в ус-
ловиях системной сложности и ограниченности ресурсов. 

Цель работы — обосновать подход к HTA, адаптиро-
ванный к управленческим реалиям российской модели 
здравоохранения и сочетающий количественные и инсти-
туциональные параметры.

Материалы и методы
Методические основы оценки медицинских техно-

логий. Современные модели HTA, сформировавшиеся с 
конца 1980-х гг., базируются на сравнительном анализе 
затрат и эффектов. Наиболее распространены анализы за-
траты–эффективность (Cost–Effectiveness Analysis, CEA), 
затраты–полезность (Cost–Utility Analysis, CUA), влияния 
на бюджет (Budget Impact Analysis, BIA) и, реже, затраты–
выгоды (Cost–Benefit Analysis, CBA), используемые как в 
академической, так и в практической плоскости [9, 10]. 
Основные характеристики указанных методов представ-
лены в табл. 1.

CEA оценивает соотношение затрат и клинических 
исходов (например, спасённые жизни) и применяется 
при сравнении однородных вмешательств [11], но слабо 
подходит для разнородных технологий или оценки не-
медицинских последствий. CUA, основанный на универ-
сальной метрике «упущенные годы жизни с поправкой на 
качество» (Quality-adjusted life years, QALY), стал «золо-
тым стандартом» в странах Организации сотрудничества 
и экономического развития [9], но вызывает критику за 
методологические и культурные ограничения [15], по-
скольку QALY — скорее нормативная конструкция, чем 
нейтральный инструмент [1]. Инкрементальное (предель-
ное) соотношение «затраты–эффективность» (Incremental 
Cost–Effectiveness Ratio, ICER) применяется с порогами 
(£20,000–30,000/QALY) [12], однако не учитывает инсти-
туциональный и поведенческий контекст [3]. CBA, не-
смотря на возможность оценки всех эффектов в денежном 
выражении, редко используется из-за трудностей монети-
зации нематериальных выгод [10]. BIA дополняет CEA/
ICER, оценивая краткосрочную фискальную устойчи-
вость, но не измеряет клиническую эффективность [16].

Методы HTA разрабатывались в условиях децентрали-
зованных систем, и при их применении в централизован-
ных контекстах возникают проблемы воспроизводимости 
и реализуемости [1, 13, 17]. Более того, игнорирование 
поведенческих факторов и институциональных барьеров 
снижает практическую значимость оценки [4, 18]. Исполь-
зование данных реальной практики (Real-World Evidence, 
RWE), несмотря на признание их важности [14], остаётся 
ограниченным и не формирует основу для анализа, что 
снижает прогностическую точность моделей HTA.

Примером применения традиционного HTA являет-
ся проект «Экономика хронических заболеваний», реа-
лизованный в 8 европейских странах, направленный на 
моделирование бремени хронических неинфекционных 
заболеваний и оценку экономической эффективности ин-
тервенций с использованием CEA, ICER и BIA [19]. В про-
екте учитывались данные реальной практики и динамика 
факторов риска, однако даже в однородной европейской 
среде выявлены трудности сопоставимости результатов 
между странами — из-за различий в дисконтировании, 
порогах рентабельности и структуре систем здравоохра-
нения. В результате классический HTA остаётся эффек-
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тивным при стабильных институциональных условиях, 
но в централизованных системах с высокой инерцией и 
ресурсной неоднородностью требуется переход к более 
гибким и многомерным моделям, таким как MCDA.

Мультикритериальный анализ изменений в си-
стеме здравоохранения. Переход к MCDA продиктован 
ограничениями традиционного HTA, сосредоточенного 
на клинико-экономических метриках, таких как CEA и 
CUA. В отличие от них, MCDA учитывает более широ-
кий круг факторов: социальную значимость, институци-
ональную реализуемость и поведенческие барьеры [1, 2], 
что особенно важно для централизованных систем, где 
внедрение зависит не только от эффективности, но и от 
масштабируемости и нормативной интеграции [3, 20]. 

MCDA оказывается более применимым в условиях высо-
кой неопределённости, несопоставимости альтернатив и 
отсутствия рандомизированных клинических исследова-
ний [21], благодаря гибкой настройке под управленческий 
контекст и учёту институциональной специфики.

Метод уже используется HTA-агентствами в более 
чем 20 странах, включая Францию, Португалию, Южную 
Корею и Таиланд [22], и опирается на 4 ключевых блока: 
клиническая эффективность, социальный эффект, эконо-
мическая состоятельность и институциональная реализуе-
мость. Такая структура соответствует подходу EUnetHTA 
Core Model, подчёркивающему необходимость оценки  
не только медицинских, но и организационных и этиче-
ских аспектов [23].

Таблица 1. Сравнение ключевых методов оценки медицинских технологий
Table 1. Comparison of key methods for health technology assessment 

Метод 
Method

Что измеряет 
What it Measures

Основной 
показатель 
Key Metric

Преимущества 
Advantages

Ограничения 
Limitations

Ключевые 
источники/
практики 

Key sources/
practices

CEA 
(Cost–Effectiveness 
Analysis)
Анализ 
экономической 
эффективности

Соотношение затрат 
и «натурального» 
клинического эффекта 
Cost per unit of 
"natural" clinical effect

Стоимость  
за единицу 
эффекта  
Cost per  
effect unit 

Простота применения, 
хорош для однородных 
исходов 
Easy to apply; suitable for 
homogeneous outcomes

Невозможно 
сравнивать разные 
заболевания и исходы 
Cannot compare across 
different diseases or 
outcomes

[11, 12]

CUA 
(Cost–Utility 
Analysis)
Анализ 
соотношения затрат 
и полезности

Эффект с учётом 
качества  
и продолжительности 
жизни 
Effect adjusted for 
quality and length of life

ICER ($/QALY) Универсальность, 
применимость для 
межнозологического 
сравнения 
Universality; suitable 
for internosological 
comparisons

Сложность  
и спорность расчёта 
QALY; этические 
аспекты 
QALY calculation is 
complex and debated; 
ethical concerns

[9]

ICER 
(Incremental Cost–
Effectiveness Ratio)
Увеличение 
соотношения затрат 
и эффективности

Прирост затрат  
на единицу эффекта 
по сравнению  
с альтернативой 
Incremental cost 
per unit of effect vs. 
alternative

ΔЗатраты/ΔQALY 
ΔCost/ΔQALY

Стандартизированный 
критерий для принятия 
решений 
Standardized decision-
making threshold

Игнорирует 
институциональный 
и поведенческий 
контекст 
Ignores institutional 
and behavioral context

[3, 11]

CBA 
(Cost–Benefit 
Analysis)
Анализ затрат  
и выгод

Денежная оценка всех 
затрат и выгод 
Monetary valuation  
of all costs and benefits

Соотношение 
чистой выгоды  
и затрат 
Net Benefit/
Benefit–Cost Ratio

Возможность прямого 
сравнения программ 
Enables direct program 
comparison

Этические  
и методические 
проблемы 
монетизации жизни  
и здоровья 
Ethical and 
methodological issues 
in monetizing life  
and health

[10]

BIA 
(Budget Impact 
Analysis)
Анализ воздействия 
на бюджет

Влияние технологии 
на бюджет в кратко- 
и среднесрочной 
перспективе 
Short- and medium-
term budgetary impact

Изменение 
совокупных 
затрат системы 
Change in total 
system costs

Оценка финансовой 
устойчивости внедрения 
Assessment of financial 
sustainability of adoption

Не оценивает 
эффективность 
технологии 
Fails to evaluate 
technology 
effectiveness

[13]

RWE 
(Real-World 
Evidence) 
Реальные 
доказательства

Фактические данные 
о результатах  
в рутинной практике 
Actual outcomes from 
routine clinical practice

Объём зависит  
от дизайна 
Depends  
on the study  
design

Приближает оценку  
к реальности, учитывает 
гетерогенность 
Brings the assessment  
to reality, takes into account 
heterogeneity

Редко используется 
как основа HTA,  
нет единого стандарта 
Rarely used as a core 
HTA method; lacks 
unified standards

[14]

П р и м е ч а н и е. Источник: составлено авторами.
N o t e. Source: compiled by the authors.
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MCDA концептуально связана с парадигмой ценност-
но-ориентированного здравоохранения, где ценность 
технологии определяется не только экономическими и 
клиническими параметрами, но и социальной устойчи-
востью, справедливостью распределения ресурсов и ор-
ганизационной воспроизводимостью. Как подчёркивает 
М. Gray [24], переход к ценностному здравоохранению 
требует отхода от линейных моделей оценки к системам, 
способным учитывать поведенческие и институциональ-
ные ограничения, особенно в условиях централизованно-
го регулирования и логистической инерции.

Предлагаемая модель MCDA включает 4 взаимосвя-
занных блока: 

1) медицинская результативность (эффективность, 
безопасность, качество жизни, устойчивость эффекта, 
подтверждённые рандомизированными клиническими 
исследованиями и RWE);

2) социальный эффект (влияние на трудоспособность, 
инвалидизацию, доступ и поведенческую приверженность);

3) экономическая состоятельность (ICER, QALY, 
совокупная стоимость владения, или полная стоимость 
жизненного цикла (Total Cost of Ownership, TCO)), BIA, 
адаптивность к ресурсным ограничениям);

4) институциональная реализуемость (инфраструкту-
ра, кадры, устойчивость к управленческим рискам). Такая 
структура соответствует логике EUnetHTA Core Model [23] 
и позволяет формализовать экспертную оценку через под-
критерии и весовые шкалы.

Как отмечают D. Acemoglu и соавт., институциональная 
эффективность является ключевым условием успешного 
внедрения технологий в централизованных системах [5]; 
аналогично, N. Bloom и соавт. подчёркивают влияние 
управленческих барьеров, способных нейтрализовать 
эффект даже клинически обоснованных решений [20].  
В отличие от традиционного HTA, модель MCDA позво-
ляет учитывать эти ограничения напрямую — через пара-
метры институциональной восприимчивости. Достаточно 
часто именно дефицит зрелости управления изменениями 
часто становится причиной срыва реформ. В MCDA этот 
аспект отражается через такие показатели, как вовлечён-
ность управленческой команды, межсекторная координа-
ция и устойчивость к рискам внедрения, что позволяет за-
ранее выявлять уязвимые точки и строить реалистичные 
сценарии интеграции технологий.

Коллектив В.В. Омельяновского сыграл ключевую 
роль в развитии нормативной базы HTA в России. Одна-
ко действующая методология остаётся в рамках клини-
ко-экономической парадигмы. В работах, включая моно-
графию [25], отсутствует интеграция MCDA, несмотря на 
их активное развитие в мировой практике [1, 2]. Фокус на 
анализе данных реальной клинической практики сочета-
ется с ограниченным вниманием к управляемости, инсти-
туциональной реализуемости и поведенческим факторам. 
Эти параметры не представлены в виде отдельных крите-
риев, что снижает адаптивность российской модели HTA 
и ограничивает её применимость.

Таким образом, MCDA — не просто альтернатива клас-
сическому HTA, а более зрелый и управленчески адап-
тивный инструмент. Он учитывает институциональные 
и поведенческие факторы, позволяя оценивать не только 
эффективность, но и реальную жизнеспособность техно-
логий в централизованных системах здравоохранения.

Разработанная модель интегративной оценки.  
В контексте перехода к ценностно-ориентированной си-
стеме здравоохранения усиливается потребность в мо-

делях, учитывающих не только клиническую эффектив-
ность и экономику, но и социально-демографические и 
институциональные последствия внедрения. В отличие 
от традиционного HTA, ориентированного на показатели 
типа ICER и QALY, модель ECBA основана на формали-
зованной декомпозиции компонентов ценности и позво-
ляет учитывать прямые, косвенные и институциональные 
эффекты, включая поведенческие и организационные ба-
рьеры. В отличие от классического подхода СЕА, ECBA 
нацелена на расчёт интегральной социальной ценности 
технологии, включая долгосрочные демографические и 
управленческие последствия [1, 9], что делает её более 
релевантной для принятия решений в условиях централи-
зованных систем.

Общая формула (1) ECBA в базовой конфигурации 
может быть записана следующим образом:

NB = {Vm + Vs + Vd} – {Cd + Ci},                  (1)
                                         Сумма выгод      Сумма затрат

где: NB (Net Benefit) — приведённая выгода; Vm — меди-
цинская (клиническая) ценность; Vs — социальная цен-
ность, включая shadow benefits; Vd — демографический 
эффект (влияние на когорты, трудоспособность, смерт-
ность); Cd — прямые (директные) затраты на внедрение 
и сопровождение; Ci — институциональные и поведенче-
ские издержки внедрения.

Медицинская ценность Vm выражается как произведе-
ние прироста QALY (или DALY) на предельную социаль-
ную готовность платить за единицу прироста (2):

Vm = ΔQALY ∙ λ,                               (2)

где: QALY — год жизни с поправкой на качество; λ — нор-
мативный порог WTP (Willingness To Pay — готовность 
платить), например, 1–3 ∙ ВВП на душу населения (по ме-
тодике ВОЗ и рекомендациям WHO-CHOICE [12, 15].

Социальная ценность (Vs) описывается через функцию 
shadow-cost, учитывающую потери производительности, 
снижение участия в экономике и затраты на опеку по фор-
муле (3):

Vs = β1 ∙ ΔE + β2 ∙ ΔM,                           (3)

где ΔE — изменение заболеваемости, ΔM — снижение 
преждевременной смертности; коэффициенты β1, β2 кали-
бруются по эмпирическим эконометрическим данным о 
влиянии хронических заболеваний на экономику.

Демографическая ценность (Vd) моделируется как ин-
теграл по изменённой структуре населения, отражающий 
вклад в устойчивость экономически активного ядра попу-
ляции по формуле (4):

Vd = ∫T
t = 1∆N(t) ∙ P(t)e–rtdt,                          (4)

где ∆N(t) — изменение в возрастной структуре; P(t) — 
продуктивность когорт; r — дисконтная ставка. Подход 
восходит к демографическим моделям, применённым в 
исследованиях глобального бремени неинфекционных 
заболеваний [19]).

Прямые затраты (Cd) агрегируют все компоненты сто-
имости внедрения: от медицинской реализации до инсти-
туционального сопровождения по формуле (5):

Cd = Cmed + Cit + Cedu + Corg,                       (5)

где Cmed — издержки прямой медицинской реализации; 
Cit — издержки внедрения сопутствующих IT-решений; 
Cedu — издержки на переобучение; Corg — издержки на 
внедрение организационных изменений.
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Эта формула повторяет предложенную в модели Ф.Г. Га-
риповой и соавт. [26], включая инфраструктурные, образо-
вательные, информационно-технологические и администра-
тивные компоненты.

Институциональные издержки (Ci) зависят от риск-
профиля технологии, формула (6). Они агрегируются по 
модели управляемости внедрения через матрицу рисков:

Ci = γ ∙ (Ro + Rm + Rs),                         (6)

где: Ro — организационный риск (наличие стандартов, 
кадровая ёмкость, логистика); Rm — медицинский риск 
(ошибочность применения, побочные эффекты); Rs — со-
циальный риск (отторжение пациентами, стигматизация, 
цифровое неравенство); γ — коэффициент институцио-
нальной чувствительности [27].

Для упрощения расчётов вводится интегральный ин-
декс управляемости технологии (IUR), нормированный по 
шкале, рассчитываемый по формуле (7):

IUR = 1/3(Ro + Rm + Rs) → Ci = γ × IUR.          (7)

Каждый риск оценивается по экспертной шкале от 0 
до 3 и может быть дополнительно откалиброван с исполь-
зованием эмпирических индикаторов готовности [11].

Таким образом, модель ECBA позволяет верифици-
ровать ценность технологии не только в экономическом, 
но и в демографически и институционально релевантном 
измерении. Она адаптирована под централизованные си-
стемы здравоохранения, где принятие решений требует 
учёта как ограничений инфраструктуры, так и устойчи-
вости реализации в условиях организационной инерции и 
поведенческой неоднородности.

Результаты

Для демонстрации прикладного потенциала модели 
ECBA был проведён пилотный расчёт на примере сцена-
рия внедрения превентивной антиретровирусной терапии 
(АРТ) в Москве. Расчёт носит иллюстративный характер 
и основан на параметрах, заимствованных из источников 
литературы, в частности из модели полного дохода [28],  
с учётом эпидемиологического и экономического контек-
ста Москвы. Горизонт — 2025–2035 гг., ставка дисконти-
рования — 18,8%.

Моделируемая когорта — 30 тыс. человек из уязви-
мых групп. Прирост полезности — 2,1 QALY на пациента  
за 10 лет при WTP (Willingness To Pay — готовность платить) 
2,8 млн руб./QALY. Оценки составили: медицинская цен-
ность — 59 млрд руб., демографическая — 49 млрд руб., 
социальная — 31 млрд руб. Прямые издержки (тестиро-
вание, терапия, информационные технологии, кадры) —  
4,2 млрд руб., институциональные — 2,79 млрд руб., рас-
считанные по индексу управляемости (табл. 2).

Чистая выгода от внедрения АРТ составила около  
197 млрд руб., рентабельность — ~27×. Такой уровень 
возврата инвестиций укладывается в допустимые значе-
ния для системных профилактических программ в мегапо-
лисе, учитывая демографические и социальные эффекты.

В рамках модели ECBA предложена параметризация 
институциональных рисков через интегральный индекс 
управляемости технологии, включающий три типа: орга-
низационный, медицинский и социальный. Это позволяет 
формализовать управленческие и поведенческие барьеры, 
которые традиционные HTA-модели, как правило, не учи-

Таблица 2. Иллюстративный ECBA-расчёт для сценария АРТ в Москве, 2025–2035 (в рублях)
Table 2. Illustrative ECBA calculation for the ART scenario in Moscow, 2025–2035 (in rubles)

Показатель 
Index

Метод расчёта 
Calculation method

Значение, млн руб. 
Value, million RUB

Vm Медицинская ценность | Medical value ∆QALY ∙ λ ∙ N ∙ D 59 000
Vs Социальная ценность | Social value Shadow-cost, сниженные коэффициенты | adjusted coefficients 31 000
Vd Демографическая ценность | Demographic value Сохранённые продуктивные годы | Preserved productive years 49 000
Cd Прямые издержки | Direct costs 1500 $ ∙ 30 000 ∙ 93 4185
Ci Институциональные издержки | Institutional costs γ ∙ IUR (IUR = 1,8) 2790
NB Чистая выгода | Net benefit Vm + Vs + Vd – Cd – Ci 132 025
ROI Рентабельность | Return on investment NB / (Cd + Ci) ~19×

Таблица 3. Пример расчёта рисков внедрения медицинских технологий
Table 3. Example of risk assessment for the implementation of medical technologies

Компонент риска 
Risk сomponent

Описание 
Description

Балл 
Score 
(0–3)

Весовой коэффициент, 
млн/балл 

Weight coefficient, 
million/point 

γ

Частичная издержка,  
млн руб. 

Partial cost, million RUB

Организационный  
Organizational

Инфраструктура, кадры, нормативная база 
Infrastructure, staffing, regulations

2,1 517 2,1 ∙ 517 = 1085,7

Медицинский  
Medical

Побочные эффекты, устойчивость схемы 
Side effects, regimen stability

1,2 517 1,2 ∙ 517 = 620,4

Социальный  
Social

Отказ пациентов, стигма, неравенство 
Patient refusal, stigma, inequality

2,0 517 2,0 ∙ 517 = 1034,0

Итого | Total 2740,1



421Здравоохранение Российской Федерации ∙ Том 69 ∙ № 5 ∙ 2025
Оригинальная статья. https://doi.org/10.47470/0044-197X-2025-69-5-416-422
Организация здравоохранения

тывают. Каждому риску присваивается экспертная оценка 
по шкале от 0 до 3, масштабируемая через коэффициент 
чувствительности γ (517 млн руб. за 1 балл в данной мо-
дели). 

Для сценария АРТ:
•	 организационный риск — 2,1 балла (~1,086 млрд руб.), 

включает кадры, ИТ и нормативную интеграцию;
•	 медицинский риск — 1,2 балла (~620 млн руб.), связан 

с прерыванием терапии и вариативностью ответа;
•	 социальный риск — 2,0 балла (~1,034 млрд руб.), от-

ражает стигму, отказ от лечения и неравенство доступа 
(табл. 3).

Обсуждение
Предложенная модель ECBA представляет собой 

концептуально новое решение для оценки медицинских 
технологий, особенно актуальное в условиях центра-
лизованных и инерционных систем, таких как россий-
ское здравоохранение. В отличие от классических HTA-
подходов, сосредоточенных на клинико-экономических 
метриках, ECBA охватывает 4 блока: медицинскую, де-
мографическую, социальную и институциональную цен-
ность, что позволяет учитывать не только эффективность, 
но и жизнеспособность технологии в реальном управлен-
ческом контексте.

Одним из ключевых преимуществ модели является спо-
собность учитывать комплексные, межсекторальные эффек-
ты — от изменений в занятости и продуктивности до влия-
ния на социальную стабильность. Особенно важно наличие 
формализованного блока управляемости, через который в 
расчёт включаются институциональные и поведенческие 
барьеры. Это позволяет количественно оценивать такие ра-
нее качественные категории, как сопротивление среды или 
кадровая и нормативная неготовность к внедрению.

Пилотный кейс превентивной АРТ в Москве проде-
монстрировал адаптивность модели к высокочувствитель-

ным программам. Несмотря на ограниченные параметры, 
расчёты показали устойчивый положительный баланс 
выгод, а сама модель оказалась применимой к различным 
сценариям — от цифровых решений до профилактиче-
ских вмешательств. Преимущество ECBA состоит также 
в том, что она позволяет настраивать модель под разные 
уровни управляемости, рисков и региональных условий.

Кроме того, модель затрагивает важные этические во-
просы: как учитывать неравенство доступа, какие пара-
метры считать справедливыми и как сбалансировать эф-
фективность и этичность при принятии решений. В этом 
смысле ECBA выходит за рамки технико-экономической 
оценки и становится инструментом формирования соци-
ально ориентированной, ответственной политики в здра-
воохранении.

Ограничение исследования. Модель основана на ряде 
допущений: предполагается неизменность эффективно-
сти и затрат во времени, единообразие поведенческого 
отклика и институциональной среды. Не учитываются 
случаи неполной реализации технологии, различия в до-
ступности между регионами и вариативность управленче-
ских механизмов.

Заключение
Представленная модель ECBA предлагает инстру-

мент для оценки медицинских технологий в условиях 
сложных и многофакторных систем. За счёт включения 
медицинских, демографических, социальных и институ-
циональных параметров она позволяет приблизить анализ 
к практическим условиям внедрения в публичном здра-
воохранении. Модель дополняет клинико-экономический 
подход, ориентируя оценку на управленческую реализуе-
мость и контекстуальную применимость. ECBA может 
быть использована при разработке федеральных и регио-
нальных решений, приоритизации программ и планирова-
нии устойчивой политики в здравоохранении.
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