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По прогнозам экспертов, в большинстве стран мира 
продолжится рост государственных расходов на здра-
воохранение. Оптимизации этих затрат в долгосроч-
ной перспективе будет способствовать распростране-
ние телемедицины — дистанционного медицинского 
обслуживания на основе информационных и комму-
никационных технологий (ИКТ). Среди основных 
преимуществ телемедицины — снижение количества 
врачебных ошибок, экономия времени пациентов 
и врачей, повышение эффективности медицинских 
учреждений, своевременное и качественное обслужи-
вание значительных сегментов населения, прожива-
ющих на географически отдаленных территориях с 
непростыми социально-экономическими условиями, 
в частности сельских. 

В статье на примере сельских районов США представ-
лен прогноз темпов распространения телемедицины 
с использованием модели Басса. Эта модель считается 
достаточно универсальной, так как апробирована на 
широком спектре продуктов и услуг, но имеет свои 
ограничения, поскольку носит оценочный характер 
и предполагает допущения в отношении отсутству-
ющих данных. В случае телемедицины погрешности 
при расчетах обусловлены многочисленными барье-
рами для ее распространения, включая, например, 
высокие затраты на создание и эксплуатацию вы-
сокотехнологичного оборудования, недостаточную 
готовность врачей осваивать новейшие технологии 
и возможную неудовлетворенность пациентов каче-
ством дистанционных медицинских услуг.  
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Здравоохранение является одним из важнейших 
секторов экономики во всех странах. Причин то-
му как минимум две: эта сфера, во-первых, ока-

зывает непосредственное влияние на жизнь и здоровье 
граждан и, во-вторых, требует значительных расходов 
как в развитых, так и в развивающихся странах. По 
данным Группы государственной статистики здраво-
охранения (National Health Statistics Group) Актуарного 
бюро (Office of the Actuary) Центров медицинской по-
мощи и обслуживания (Centers for Medicare и Medicaid 
Services); Бюро экономического анализа (Bureau of 
Economic Analysis) Министерства торговли США (U.S. 
Department of Commerce) и Бюро переписи населения 
США (U.S. Bureau of the Census U.S.), государствен-
ные расходы на здравоохранение в 2011 г. превысили  
2.7 трлн долл. Это примерно 17.9% ВВП США, кото-
рый составил 15 076 млрд долл. [CMS, 2012].

Население США с каждым годом увеличивается; за 
прошедшее десятилетие оно выросло с 282 млн человек 
в 2000 г. до 311 млн человек в 2011 г., т. е. более чем на 
9%. На приведенном графике видно, что за последние 
30 лет расходы на здравоохранение почти удвоились:  
с 9.2% в 1980 г. до 17.9% в 2011 г. (рис. 1).

Расходы на здравоохранение продолжат расти 
и далее: как показало исследование, выполненное 
Центрами медицинской помощи и обслуживания, к 
концу 2020 г. они достигнут 4638 млрд долл., или при-
мерно 20% ВВП США (который в том же году составит 
17 775 млрд долл.) [CMS, 2012]. 

В целях экономии средств в долгосрочной пер-
спективе предстоит воспользоваться возможностями, 
предлагаемыми телемедициной. Она обладает и дру-
гими преимуществами, в частности позволяет снизить 
число врачебных ошибок и экономить время пациен-
тов и врачей. 

История и современный контекст 
развития телемедицины
Дистанционное медицинское обслуживание предо-
ставлялось пациентам на протяжении многих веков; 
целители пользовались теми способами коммуника-
ций, которые были им доступны в то время. Например, 

одной из первых коммуникационных систем была по-
чта; затем появился телеграф, который был впервые 
использован на практике во время Гражданской войны 
в США [Craig, Patterson, 2005]. Вскоре после изобрете-
ния радио оно стало использоваться в медицине для 
международных коммуникаций [Stanberry, 2000].

В 1924 г. был зафиксирован один из первых слу-
чаев теледиагностики и телеосмотра в том смысле, в 
котором мы понимаем их сегодня: был выполнен дис-
танционный диагностический осмотр детей с помо-
щью прямого изображения [Ramos, 2010]. В 1920-е гг. 
телемедицина результативно использовалась при воз-
никновении чрезвычайных ситуаций на кораблях в 
океане: находившиеся на берегу специалисты-медики 
оказывали помощь по радио. В апреле 1924 г. в журна-
ле «Radio News» была опубликована статья о телеме-
дицине, вынесенная на обложку [Ramos, 2010]. Этапы 
развития телемедицины приведены в табл. 1.

Телемедицина рассматривается как инструмент 
поддержки и повышения эффективности услуг здра-

Рис. 1. Доля валового внутреннего продукта, 
расходуемая на здравоохранение, 

и государственные затраты на 
здравоохранение в 1960–2011 гг.

Источник: [CMS, 2012].
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Табл. 1. Этапы развития телемедицины

Период Технология Примеры/описание

Середина XIX в. Почта Врач и пациент обменивались информацией (диагноз, рецепты) по почте

1835 г. Телеграф Использовался в ходе Гражданской войны в США для передачи информации 
о потерях и др.

1906 г. Телефон Электрокардиограммы передавались по телефонным сетям 

1920 г. Радио Институт Церкви моряков Нью-Йорка (Seaman’s Church Institute of New 
York) — первая организация, оказавшая медицинскую помощь по радио

1950-е гг. и далее Телевидение  
и космические 
технологии

Установлена двусторонняя связь по кабельной телевизионной сети между 
Психиатрическим институтом штата Небраска (Nebraska Psychiatric institute) 
и Психиатрической больницей Норфолка

1967 г. Видеоконференции Станции связи организованы в Массачусетской больнице и Международном 
аэропорту Логан для оказания экстренной медицинской помощи работникам 
аэропорта и пассажирам

1990-е гг. и далее Интернет Используется для удаленного мониторинга состояния пациентов, хранения  
и передачи информации

2000-е гг. и далее Мобильные телефоны  
и спутниковая связь

Подключенные к Интернету мобильные устройства служат для передачи 
информации о пациентах из машин скорой помощи в больницы

Источник: [Makena, Hayes, 2011].
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воохранения; ее внедрение обусловит радикальные 
перемены в организации этой сферы [Hu, 2000]. 
Эффекты телемедицины проявятся на всех уровнях 
системы здравоохранения, от врачей и медсестер до 
самого низшего звена. Главными пользователями 
телемедицинских систем станут врачи, поэтому их 
решение взять эти новые технологии на вооружение 
станет первым шагом в формировании и развитии 
телемедицинских сетей [Cagnon et al., 2003; Croteau, 
Vieru, 2002].

По мере усложнения медицинской практики вра-
чам все труднее находить оптимальные методы ле-
чения пациентов без помощи ИКТ. Как и любой 
другой современный вид деятельности, здравоохра-
нение требует наличия соответствующей информа-
ции о пациентах, причем именно там и тогда, где и 
когда это необходимо. Имеется множество фактов, 
подтверждающих, что использование ИКТ откры-
вает огромные возможности для устранения важ-
нейших проблем медицинской отрасли, в частности 
растущего числа врачебных ошибок, нарастающих 
затрат и фрагментации медицинского обслуживания 
[Kuperman, Gibson, 2003].

Надежды отрасли на повышение качества медици-
ны и минимизацию вероятности негативных резуль-
татов в значительной степени связаны с потенциа-
лом медицинских ИКТ. Эти технологии, в частности 
электронные медицинские карты (ЭМК), призваны 
повысить качество здравоохранения и эффективность 
медицинских учреждений [Frist, 2005]. Названные ин-
струменты считаются фундаментально важными для 
трансформации системы здравоохранения США.

Медицинские ИКТ помогут в принятии клиниче-
ских решений; обеспечат пациентам и врачам доступ 
к ЭМК (при повышении точности и достоверности 
содержащейся в них информации), эффективную ин-
теграцию клинических и финансовых функций; бу-
дут способствовать более эффективному сбору, сис-
тематизации и анализу качественной информации и 
в конечном счете — более эффективной организации 
работы учреждений здравоохранения и снижению 
соответствующих затрат. Главной задачей в сфере 
здравоохранения является использование ИКТ таким 
образом, чтобы предоставлять пациентам услуги 
высшего качества и получать наилучшие результаты 
[DePhillips, 2007]. 

Данные, полученные Агентством исследований и 
оценки качества медицинского обслуживания (Agency 
for Healthcare Research and Quality, AHRQ), свидетель-
ствуют, что в настоящее время масштабы применения 
телемедицины незначительны, но прогресс налицо:  
«...реализуемые в настоящее время программы демон-
стрируют работоспособность таких технологий, а их 
растущее количество показывает, что телемедицина 
может дать хорошие результаты как с клинической, так 
и с экономической точек зрения» [Trembly, 2001].

Анализ литературы, осуществленный в ходе того же 
исследования, выявил 455 телемедицинских программ, 
примерно 80% которых реализуются в США. Три ос-
новных направления использования телемедицины в 
рамках этих программ включают взаимные консульта-
ции (консилиумы) врачей (290 программ), интерпре-

тацию результатов анализов (169) и лечение хрониче-
ских заболеваний (130 программ) [Casalino et al., 2003].

Внедрение медицинских ИКТ и систем, обеспе-
чивающих общий доступ к информации всем специ-
алистам, обслуживающим пациента, идет медленно и 
сталкивается с различными проблемами, которые ва-
рьируют в разных странах и в разных областях меди-
цины [Casalino et al., 2003]. Ключевая причина низких 
темпов распространения указанных технологий за-
ключается в том, что медицина существенно отлича-
ется от других отраслей; к тому же затраты на ИКТ в 
здравоохранении примерно на 50% ниже, чем в боль-
шинстве секторов экономики [Bates, 2002].

Свыше 40% новых ИКТ-решений в различных сек-
торах экономики, в том числе в здравоохранении, ока-
зались неудачными либо их внедрение было отмене-
но. Одним из главных факторов этих неудач явилось 
неадекватное понимание социально-технологических 
аспектов ИКТ, в частности того, как люди и органи-
зации пользуются ими [Kijsanayotin et al., 2009]. В но-
вейшей литературе отмечается, что применение ЭМК 
в США остается низким [Jha et al., 2006]: изучение 
практики их использования врачами-терапевтами, вы-
полненное Фондом содружества (Commonwealth Fund, 
CMWF), выявило, что по степени распространения ме-
дицинских ИКТ в амбулаторной практике США отста-
ют от многих развитых стран [Schoen et al., 2006].

В настоящее время правительство уделяет этому 
вопросу больше внимания; Дэвид Блюменталь (David 
Blumenthal), национальный координатор по вопросам 
медицинских ИКТ в администрации Б. Обамы заявил: 
«Нет ничего важнее того, как мы используем медицин-
скую информацию», и отметил, что «информация — 
основа медицинской практики. Она обеспечивает и 
поддерживает ее, позволяя заниматься медициной на 
научной основе» [NQF, 2010].

Определения и категории 
телемедицины
В разных организациях телемедицину определяют по-
разному, в том числе с практических позиций и  акаде-
мической точки зрения. Существует множество опре-
делений и категорий телемедицины в зависимости от 
контекста и перспективы. По оценке Американской ме-
дицинской ассоциации (American Medical Association, 
AMA), определение телемедицины с течением времени 
становилось все более узким [Tan et al., 2002].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
рассматривает телемедицину как «предоставление 
любыми специалистами здравоохранения в ситуаци-
ях, когда расстояние является критическим фактором, 
услуг здравоохранения с помощью ИКТ, которые ис-
пользуются для обмена достоверной информацией в 
целях диагностики, лечения и профилактики заболе-
ваний и телесных повреждений, исследования и оцен-
ки, а также непрерывного образования специалистов 
здравоохранения в интересах укрепления здоровья 
индивидов и общества» [WHO, 2010]. Европейская 
комиссия определяет телемедицину более конкрет-
но: «Телемедицина — это оперативный удаленный 
доступ к услугам медицинских специалистов с по-
мощью ИКТ вне зависимости от того, где находится 

Ким Дж., Аланази Х., Даим Т., с. 32–41



Инновации и экономика

2015 Т. 9  № 4 ФОРСАЙТ 35

Ким Дж., Аланази Х., Даим Т., с. 32–41

пациент или где хранится соответствующая инфор-
мация» [EHTEL, 2008].

Американская ассоциация телемедицины (American 
Telemedicine Association, ATA) описывает телемеди-
цину как «использование медицинской информации, 
предоставленной одной стороной другой стороне с 
помощью электронных средств коммуникации, для 
улучшения состояния здоровья пациентов» [ATA, 
2015]. Эти три определения позволяют сделать вывод 
о наличии трех характеристик телемедицины: повы-
шение качества здравоохранения, использование ИКТ  
и удаленный доступ.

Поскольку определения телемедицины варьируют 
в зависимости от роли соответствующих организаций 
и исходной позиции (отраслевой или академической), 
в литературе встречаются разные категории телемеди-
цины  — также в соответствии с контекстом и перспек-
тивой.

ВОЗ выделяет два основных типа телемедицины, 
исходя из сроков передачи информации и характера 
взаимодействия пациента и специалиста-медика: теле-
медицину с промежуточным хранением данных (асин-
хронную) и телемедицину в режиме реального време-
ни (синхронную) [Craig, Patterson, 2005; WHO, 2010]. 
ATA использует пять категорий телемедицинских  
услуг: направление к специалистам, консультирование 
пациентов, удаленный мониторинг состояния пациен-
тов, медицинское образование и предоставление по-
требителям медицинской информации [ATA, 2015].

По итогам анализа обширной литературы по клас-
сификации и типологизации телемедицинских услуг 
мы решили сгруппировать их в три категории: теле-
медицина в режиме реального времени (синхронная), 
в режиме с промежуточным хранением данных (асин-
хронная) и удаленный мониторинг.

Телемедицина в режиме реального 
времени (синхронная)
В данном случае пациент и врач находятся в одно время 
в разных местах и с помощью интерактивного обору-
дования для видеосвязи общаются в режиме реального 
времени, как если бы они были в одном помещении 
[Rao, Lombardi, 2009]. В эту же группу входят общение 
по телефону, по Интернету и визиты на дом.

К компьютеру могут подключаться различные 
устройства, позволяющие врачу получить допол-
нительную информацию о пациенте, например, по-
слушать пульс с помощью специального устрой-
ства — стетоскопа. Консультации в реальном времени 
предоставляют самые разные специалисты — в обла-
сти психиатрии, лечения внутренних болезней, реаби-
литации, кардиологии, педиатрии, акушерства и гине-
кологии, неврологии.

Телемедицина в режиме с промежуточным 
хранением данных (асинхронная)
В этом случае пациент и врач не только находят-
ся в разных местах, но и не общаются напрямую. 
Телемедицина в режиме с промежуточным хране-
нием данных предполагает получение медицинской 
информации от пациента (в текстовом, количествен-
ном, аудио-визуальном формате, в виде биосигналов 
и т. п.) и последующую ее передачу врачу или иному  

специалисту-медику для анализа и оценки в другом  
месте и в другое время.

Для оказания телемедицинских услуг в такой форме 
необходимо иметь эффективную, гибкую и надежную 
(хорошо защищенную) систему хранения и передачи 
медицинской информации, в том числе рентгеновских 
снимков и цифровых изображений. Телемедицинские 
услуги в режиме с промежуточным хранением данных 
предоставляются главным образом в области дермато-
логии, радиологии и патологии.

Хороший пример асинхронного телемедицинского 
консультирования — анализ рентгеновских снимков. 
Снимки пациента загружаются на удаленный защи-
щенный сервер вместе с иной необходимой медицин-
ской информацией. После этого специалист, находя-
щийся в любом другом месте, в удобное для него время 
может проанализировать данные и подготовить свои 
рекомендации [Makena, Hayes, 2011].

Удаленный мониторинг

Подобная форма телемедицины предполагает уда-
ленный мониторинг состояния пациента специали-
стами-медиками с помощью различных технических 
устройств. В ходе мониторинга данные собираются 
дистанционно и передаются в медицинское учрежде-
ние или диагностический центр для интерпретации. 
Удаленный мониторинг используется при таких забо-
леваниях, как болезни сердца, сахарный диабет, астма, 
а также для наблюдения за пациентами в домашних 
условиях [ATA, 2015]. В работе [Field, Grigsby, 2002] от-
мечается, что «технологическое развитие обеспечило 
более высокую клиническую эффективность аппара-
туры для домашнего мониторинга пациентов и сдела-
ло ее более простой и удобной в применении, так что 
пациенты могут пользоваться подобными устройства-
ми без помощи медицинского персонала». 

Преимущества телемедицины
Телемедицина обладает многочисленными преимуще-
ствами для пациентов, поставщиков соответствующих 
услуг и для экономики в целом. Спрос на телемедицин-
ские услуги стабильно растет со стороны не только па-
циентов, но и медиков. Пациентам телемедицина нра-
вится по двум главным причинам: экономия времени 
и удобство. Медиков привлекает то, что телемедицина 
обеспечивает более качественный мониторинг и позво-
ляет раньше начать лечение. В целом это способствует 
совершенствованию системы здравоохранения и сни-
жает стоимость лечения. Рассмотрим телемедицину 
подробнее с точек зрения каждой из трех сторон — па-
циентов, медиков и экономики.

Пациенты

Телемедицина обеспечивает пациентам многочислен-
ные выгоды, в частности позволяет сэкономить время 
и деньги и получить услуги более высокого качества. 
Классическая система здравоохранения, как и любая 
иная система предоставления услуг, предполагает, что 
клиент должен лично явиться к поставщику нужной 
ему услуги. В нашем случае, чтобы проконсультиро-
ваться с медицинским специалистом, клиент должен, 
например, приехать из сельской местности в город. 
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Однако телемедицина позволяет ему получить необхо-
димые консультации прямо из дома либо из местного 
медицинского центра — с помощью телекоммуника-
ционного оборудования. Как известно, в Соединенных 
Штатах имеются обширные сельские территории, так 
что пациенты ежегодно смогут экономить миллионы 
долларов на дорожных расходах.

Более того, одним из решающих преимуществ те-
лемедицины является качество услуг: проживающие в 
сельской местности пациенты получают возможность 
воспользоваться услугами высококвалифицирован-
ных специалистов. Телемедицина обеспечивает повы-
шение качества услуг здравоохранения за счет активи-
зации взаимного сотрудничества их поставщиков.

Поставщики медицинских услуг

Поставщикам медицинских услуг телемедицина также 
может принести многочисленные выгоды, в частно-
сти более широкий доступ к информации, снижение 
количества медицинских ошибок и повышение эф-
фективности работы. В бизнесе время — деньги, но в 
отделении неотложной помощи время — это жизнь. 
Телемедицина позволяет немедленно получить доступ 
к самой оперативной и точной информации как о па-
циенте, так и о методах лечения.

Кроме того, телемедицина обеспечивает более точ-
ную диагностику, что способствует снижению коли-
чества медицинских ошибок, а это крайне важно для 
медицинского сообщества. Простейшей методикой 
является «телепомощь», когда врач может проконсуль-
тироваться с другими специалистами при постановке 
диагноза пациенту. И пациенты, и клиники весьма 
заинтересованы в том, чтобы диагноз оказался пра-
вильным изначально: это позволяет ускорить лечение, 
сократить потребление ненужных лекарств и в итоге 
снизить затраты для пациента и для больницы.

Непрерывное образование крайне важно в любой 
сфере деятельности, но в здравоохранении оно просто 
необходимо. Телемедицина открывает специалистам 
новые возможности для повышения квалификации и 
получения новейшей информации из любой области 
медицины. При этом врачи могут продолжить образо-
вание прямо у себя в кабинете, что ведет к снижению 
соответствующих расходов.

Экономика
Телемедицина способствует экономическому разви-
тию на локальном уровне, в том числе вносит вклад в 
стимулирование предпринимательства и повышение 
занятости. Распространение телемедицины влечет за 
собой совершенствование системы предоставления 
услуг здравоохранения. Новые телемедицинские тех-
нологии позволяют врачам обслуживать пациентов 
более эффективно, поскольку снижают необходимость 
выезжать к ним на дом. Для пациентов это означает 
расширение возможностей получения консультаций  
у наиболее квалифицированных специалистов.

Кроме того, некоторые жители сельских районов не 
имеют возможности выезжать в другие районы на уче-
бу. Телемедицина позволяет им получить качествен-
ное медицинское образование и повысить свою ква-
лификацию в ходе заочного обучения в партнерстве  

с образовательными учреждениями с использованием 
видеосвязи. Тем самым открываются возможности для 
решения проблемы дефицита медицинского персона-
ла в сельских клиниках — через привлечение местных 
жителей.

Телемедицина в сельской местности
Согласно недавнему исследованию, выполненному 
Александром Во (Alexander Vo), сотрудником меди-
цинского отделения Техасского университета, одним 
из главных вызовов американской системе здравоох-
ранения является обеспечение качественного обслу-
живания значительных сегментов населения, не имею-
щих доступа к услугам врачей-специалистов. Жители 
ряда регионов зачастую оказываются «отрезанными» 
от них из-за географических или социально-эконо-
мических условий. Александр Во отмечает различные 
выгоды от развития телемедицины в сельских райо-
нах. Важным результатом создания высокоскоростных 
коммуникационных сетей является то, что они позво-
ляют осуществлять мониторинг пациентов и взаимо-
действовать с ними в режиме реального времени без 
необходимости посещения медицинских учреждений.

В исследовании отмечается, что «применение тех-
нологий дистанционного медицинского обслужи-
вания, или телемедицины, оказалось эффективным 
способом решения некоторых проблем здравоохране-
ния, в особенности в сельских и отдаленных районах». 
Автор подчеркивает, что «телемедицина может сгла-
дить остроту проблемы оказания неотложной помо-
щи тем, кто не имеет адекватного доступа к медицин-
скому обслуживанию, прежде всего ввиду дефицита 
соответст вующих специалистов» [Vo et al., 2011].

По данным Бюро переписи населения США за 
2010 г., примерно 3 из 10 американцев — жители сель-
ских территорий или очень маленьких городов. 28.8% 
населения страны проживают или в сельской местно-
сти, или в городах с населением от 2500 до 50 000 чело-
век. В сельских районах проживало 59 492 276 человек 
(9.5% общей численности населения США).

В 15 штатах более половины населения обитают 
в сельских районах или городах с населением менее  
50 000 человек. Самым «сельским» штатом является 
Вермонт: здесь эта доля достигает 82.6%; на Аляске она 
составляет 55.5%, а показатель для Гавайев полностью 
совпадает со средним для США — 28.5%. 

Далее мы попытаемся спрогнозировать темпы рас-
пространения телемедицины в сельских районах США 
с помощью модели Басса, которую можно использо-
вать даже в отсутствие фактической информации об 
объекте исследования. Необходимые исходные данные 
получают путем обработки сведений об иных продук-
тах, уже присутствующих на рынке. Затем данные по 
другим продуктам или технологиям соотносят с ин-
формацией об интересующем продукте.

Модель Басса
Прежде чем представить уравнение модели Басса, сле-
дует определить основные термины:

• N (t) — совокупное кумулятивное число потреби-
телей, воспользовавшихся новым продуктом в те-
чение периода t;
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• N (t – 1) — кумулятивное число потребителей, 
воспользовавшихся новым продуктом в течение 
предшествующего периода t – 1;

• S (t) — число новых потребителей продукта, вос-
пользовавшихся им в течение периода t; его можно 
выразить как N(t) – N(t – 1). 

В модели Басса используются три ключевых пара-
метра: m, p и q, где m — размер рынка, p — коэффици-
ент новизны, а q — коэффициент имитации.

Базовая формула для описания модели Басса:

p + (q/m) N (t – 1).

Вероятность приобретения товара новым потреби-
телем в течение периода t:

m – N (t – 1).

Число потребителей, которые к началу периода t 
никогда не приобретали данный товар, — это резерв 
новых потребителей, которые могут появиться в тече-
ние текущего периода.

Модель Басса в простейшем виде:

S (t) = [p + (q/m) N (t – 1)] [m – N (t – 1)], 

где S (t) — число новых потребителей, появивших-
ся в течение периода t.

Однако применение оценочных данных обуслов- 
ливает возможную неточность прогнозов. Соответ-
ственно простая модель Басса преобразуется в уни-
версальную путем добавления цены нового продукта 
для отслеживания влияния специальных предложений  
и динамики цен на уровень потребления продукта.

Число новых потребителей, появившихся в течение 
периода t:

 S (t) = [p + (q/m) N (t – 1)] [m – N(t – 1)] Z(t),

где Z(t) = 1 + a [P(t) – P(t–1)] /P (t–1).

Модель Басса может характеризовать совершен-
но разные виды потребительского поведения — от 
медленного до взрывного роста популярности товара 
(«хит продаж»). Ее можно использовать применитель-
но к самым разным продуктам — от сложной потре-
бительской электроники до обыкновенных бытовых 
товаров, таких как тостеры или фены для волос. Эта 
модель также может быть применена к различным 
отраслям — от медицины (например, искусственное 
оплодотворение) до сельскохозяйственных инно-
ваций [Bass et al., 1994]. Модель Басса — предиктив-
ный инструмент, который позволяет прогнозировать 
спрос даже при отсутствии фактических данных об 
инновационном продукте.

Мы воспользуемся параметрами из базы данных 
о продуктах, которые имели сходные характеристи-
ки при их выводе на рынок. Модель была разработа-
на для прогнозирования продаж товаров длительного 
пользования (кухонных плит, холодильников, посу-
домоечных машин, кондиционеров). Потребители не 
меняют такие продукты на другие в течение многих 
лет. Это упрощает характеристику процесса выбора 
(приобретения) подобных продуктов, который оказал-
ся достаточно робастным. Модель вполне эффективна, 
поскольку предусматриваемые в ней допущения бази-
руются на результатах исследований диффузии [Bass et 
al., 1994; Bass, 2004], и применялась для широкого спек-
тра продуктов и услуг.

Однако модель Басса все же не защищает от оши-
бок и неопределенности — ввиду использования оце-
ночной информации и допущений в отношении от-
сутствующих данных. Таким образом, при выборе 
методики прогнозирования следует учитывать ее соот-
ветствие имеющимся данным [Ofek, 2006].

Оценка параметров m, p и q

Оценка m (рыночный потенциал)
Как правило, имеет смысл оценить параметр m неза-
висимо от модели. В большинстве случаев менеджеры 
имеют достаточно четкое интуитивное представление 
о размере рынка, даже если оно зачастую бывает из-
лишне оптимистичным. Если же такой информации 
нет, то рыночный потенциал можно определить, ис-
ходя из анализа прогнозов или маркетинговых ис-
следований, либо проверить корректность логики и 
допущений, использованных для оценки (например, 
с помощью метода Дельфи). Так, фармацевтические 
компании располагают достаточно точной информа-
цией об уровне тех или иных заболеваний или недугов. 
Зачастую оказывается полезно получить независимую 
внешнюю оценку, чтобы калибровать и минимизиро-
вать риск предвзятого подхода и «группового мышле-
ния» [Bass, 2004; Norton, Bass, 1992].

В ряде исследований параметр m рассматривался 
как переменная. Использование постоянного темпа 
роста g на протяжении всего периода моделирования 
часто дает более точные и надежные прогнозы. Это 
позволяет косвенно отразить темп роста рынка после 
снижения среднего уровня цен и вызванного этим по-
вышения спроса на продукт/услугу. Вероятно, следует 
также принять фиксированное значение параметра m, 
поскольку многочисленные исследования подтверж-
дают высокую гибкость и робастность простой модели 
[Bass, 2004].

Оценка p и q

Рассматриваемая модель чаще всего служит для плани-
рования и принятия решений перед выводом продукта 
(услуги) на рынок. Фактических данных о продажах, 
которые позволили бы оценить параметры p и q, в та-
кой ситуации нет, и менеджеры не могут интуитивно 
оценить эти параметры. Соответственно на практике 
применяют коэффициенты, рассчитанные для распро-
странения других продуктов. Средние значения для 
широкого спектра продуктов таковы: p = 0.03, q = 0.38. 
Имеются конкретные данные для потребительской 
электроники, бытовой техники, медицинского обо-
рудования, фармацевтической продукции, полупро-
водников, сельскохозяйственного оборудования и др. 
[Bass et al., 1994].

Оптимальный метод — использовать аналоги, по-
добранные на основании сходства рынков (ожидаемо-
го потребительского поведения), а не сходства продук-
тов. Например, рыночные результаты спутникового 
радио, скорее всего, будут ближе к результатам спутни-
кового телевидения, чем обычных радиоприемников.  
У радиоприемников первого поколения не было пря-
мых конкурентов, а прием радиопрограмм был бес-
платным. Для того чтобы слушать спутниковый радио-
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приемник, требуется подключиться к сети (платная 
абонентская модель), и у этой услуги есть прямые кон-
куренты. В аналогичной ситуации было и кабельное 
телевидение, когда боролось за зрителей с бесплатным 
телевидением. При необходимости можно использо-
вать средневзвешенные значения параметров p и q для 
нескольких товарных категорий или байесовское взве-
шивание с обновлением значений по мере получения 
новой информации [Bass, 2004; Ofek, 2005].

Для того чтобы спрогнозировать уровень распро-
странения телемедицины в сельских районах США, мы 
оценили значения параметров m, p и q следующим об-
разом.

Определение совокупного размера рынка (m), 
значений коэффициента новизны (p)  
и коэффициента имитации (q) 

Во-первых, оценим совокупный рыночный потенциал 
m: по данным Службы экономических исследований 
(Economics Research Service) Министерства сельского 
хозяйства США, по состоянию на июль 2011 г. в сель-
ских районах проживали около 51 млн американцев  
(m = 51 млн).

Параметры p и q следует установить, исходя из зна-
чений соответствующих коэффициентов для других 
продуктов, которые были выбраны для оценки рас-
пространения телемедицины. Они должны обладать 
характеристиками, сходными с телемедициной. Так, 
имеются четыре вида медицинского оборудования, 
которые можно использовать для этого, а именно: 
приборы для визуализации сонограмм, приборы для 
маммографии, компьютерные томографы для клиник 
на 50–99 коек и компьютерные томографы для клиник 
вместимостью свыше 100 коек. Из табл. 2 видно, что 
средневзвешенное значение p = 0.119, а q = 0.47025.

С учетом средневзвешенных значений p = 0.119, q = 
0.47025 и m = 51 млн мы получили следующий прогноз 
распространения телемедицины.

Прогноз спроса

Мы использовали оценочные значения параметров m, p 
и q для прогноза распространения ЭМК. Срок службы 
продукта оценивается в 22 года.

m = 51 млн
p = 0.119 
q = 0.47025

При t = год 1, N (t–1) = 0
Тогда S (t) = [p + (q/m) N (t–1)][m – N(t–1)]
                    = [0.119 + (0.428*0)]*(51–0)
                    = 6.0690
                    и N (t) = S (t) – N (t–1)
                    = 6.0690 – 0
                    = 6.0690
Из рис. 2 и табл. 3 видно, что темпы распростра-

нения телемедицины в сельских районах США будут 
быстро расти в годы 1–7, после чего рост замедлится. 
К году 15 уровень распространения достигнет 100%. 
Более того, коэффициент новизны оказался ниже ко-
эффициента имитации. В результате кривая выглядит 
достаточно плавной. Это значит, что в ходе распро-
странения телемедицины в сельских районах США 
имитаторы получат возможность предлагать свои про-
дукты и конкурировать на рынке.

Заключение
Модель Басса — надежный прогнозный инструмент, 
который можно использовать для прогнозирования 
уровня распространения новых продуктов. Однако 
определенная погрешность при этом сохраняется.  

Рис. 2. Кривая рыночного распространения 
телемедицины по модели Басса

Источник: расчеты авторов.

Табл. 2. Оценка параметров для модели Басса 
на основе аналогичных продуктов

Продукт Период 
анализа p q

Приборы для визуализации 
сонограмм 1965–1978 гг. 0 0.534

Приборы для маммографии 1965–1978 гг. 0 0.729

Компьютерные томографы 
для клиник на 50–99 коек 1980–1993 гг. 0.44 0.35

Компьютерные томографы 
для клиник вместимостью 
свыше 100 коек 1974–1993 гг. 0.036 0.268

Средневзвешенное значение для 
телемедицины 0.119 0.47025

Источник: расчеты авторов.

Табл. 3. Прогноз на основе модели Басса  
при m = 51 млн, p = 0.119 и q = 0.47025

t (годы) N(t) S(t) N(t)/m (%) S(t)/m (%)

1 6.0690 6.0690 11.90 11.90

2 13.9301 7.8611 15.41 27.31

3 23.1028 9.1727 17.99 45.30

4 32.3653 9.2625 18.16 63.46

5 40.1439 7.7786 15.25 78.71

6 45.4542 5.3103 10.41 89.13

7 48.4385 2.9843 5.85 94.98

8 49.8873 1.4489 2.84 97.82

9 50.5316 0.6442 1.26 99.08

10 50.8056 0.2740 0.54 99.62

11 50.9198 0.1142 0.22 99.84

12 50.9670 0.0472 0.09 99.94

13 50.9864 0.0194 0.04 99.97

14 50.9944 0.0080 0.02 99.99

15 50.9977 0.0033 0.01 100.00

Источник: расчеты авторов.
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К тому же распространение телемедицины сдержива-
ют многочисленные барьеры, которые можно сгруп-
пировать в четыре основные категории: финансовые, 
технические, логистические и культурные.

В литературе, посвященной анализу финансовых 
барьеров для распространения телемедицины, упо-
минаются разные факторы; три важнейших из них — 
стартовые затраты, эксплуатационные расходы и воз-
мещение издержек либо стимулирующие выплаты. 
Телемедицина — высокотехнологичная система, для 
которой требуется сложное аппаратное и программное 
обеспечение. А это в свою очередь предполагает нали-
чие необходимого уровня компьютерной грамотности 
у поставщиков, врачей и пациентов. Технические ба-
рьеры связаны с компьютерными навыками пользова-
телей, организацией обучения и технической поддерж-
ки, состоянием инфраструктуры.

Логистические барьеры серьезно препятствуют 
широкому распространению телемедицины. Одним 
из факторов, затрудняющих реализацию телемеди-

цинских программ, являются вопросы регулирования.  
По данным недавнего обследования, к числу наибо-
лее значимых барьеров относятся процедура лицен-
зирования врачебной деятельности на уровне штатов, 
сертификация медицинского персонала на уровне от-
дельных медицинских учреждений и опасения в связи 
с возможным привлечением к ответственности за про-
фессиональную некомпетентность.

Адаптацию телемедицины пользователями сдержи-
вают и культурные барьеры. Можно выделить две их 
категории — готовность врачей и удовлетворенность 
пациентов. Готовность врачей затрагивает самые раз-
ные аспекты, связанные с использованием новейших 
технологий в повседневной практике и с дистанци-
онным лечением пациентов. К факторам такого рода 
относятся качество, личные предпочтения, предше-
ствующий опыт, удобство, возможности получения 
компенсации. Что касается удовлетворенности паци-
ентов, то их, как правило, в первую очередь беспокоит 
качество дистанционных медицинских услуг.                F  
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