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Введение. Укрепление здоровья и увели-

чение продолжительности жизни населе-

ния Российской Федерации на протяжении 

многих лет называются ключевыми страте-

гическими приоритетами как общегосудар-

ственной, так и региональной политики. 

О важности решения демографических 

проблем, актуальности стабилизации и 

роста численности населения России не-

однократно говорилось в посланиях Пре-

зидента Федеральному Собранию [7, 8]. 

Ориентация на принятие неотложных мер 

в сфере демографии и здоровья населения 

декларируется в Концепции долгосрочного 

социально-экономического развития РФ 

на период до 2020 года [5]. Государственная 

программа развития здравоохранения РФ 

ставит своей целью увеличение ожидаемой 

продолжительности жизни при рождении 

до 74,3 лет в 2020 году [1]. Решение постав-

ленных в стратегических документах задач 

и достижение заявленных значений по-

казателей требует принятия эффективных 

управленческих решений на всех уровнях 

власти в сфере обеспечения здоровья на-

селения.

Контур управления популяционным 

здоровьем включает, в том числе, опреде-

ление факторов, вносящих наибольший 

вклад в его формирование [2]. Среди всех 

управляемых детерминант здоровья особое 

значение придается тем из них, которые 

связаны со средой обитания – как при-

родной, так и социальной. Доказанным 

является влияние экологического не-

благополучия территорий, выраженного 

в загрязненности атмосферного воздуха, 

питьевой воды и почвы, на здоровье насе-

ления в целом и отдельных половозрастных 

групп [3, 4, 14, 17]. Неоспоримым также 

можно считать наличие воздействия ма-

кросоциальных и макроэкономических ха-

рактеристик на состояние общественного 

здоровья [16, 18]. Однако количественная 

параметризация влияния факторов среды 

обитания – вопрос существенно более 

сложный и решаемый исключительно в 

привязке к конкретным территориям и 

актуальной ситуации. Подтверждение 

тому – расхождения в оценке вклада как 

социально-экономических [6], так и ан-

тропогенных факторов в формирование 

отклонений здоровья. Например, вклад 

загрязнения окружающей среды в популя-

ционное здоровье варьируется, по данным 

различных исследователей, в диапазоне от 

10 до 57% [13].

Цель исследования – установить при-

оритетные макросоциальные факторы, 

формирующие негативные тенденции в 

состоянии здоровья населения регионов 

России, для решения задач управления 

медико-демографической ситуацией и обе-

спечения санитарно-эпидемиологического 

благополучия на территории. 

Материалы и методы. Эмпирическую 

базу исследования составили материалы 

Федерального информационного фонда 

данных социально-гигиенического мони-

торинга, дополненные данными Федераль-

ной службы государственной статистики за 

период с 2009 по 2011 г. [10, 11]. 

Среди всех показателей, включенных в 

систему социально-гигиенического мони-

торинга (перечень утвержден приказом 

Федеральной службы по надзору в сфере 

Для каждого типа территорий произведен расчет дополнительных случаев общей и младен-

ческой смертности, детерминированных макросоциальными факторами. Реализована процедура 

оценки риска здоровью, связанного с действием социальных факторов макроуровня. 

Ключевые слова: здоровье, смертность, макросоциальные факторы, медико-демографическая 

ситуация, риск.
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защиты прав потребителей и благополучия 

человека от 17 ноября 2006 г. №367), был 

осуществлен отбор показателей, описы-

вающих макросоциальные детерминанты 

здоровья, по следующим критериям: 

1) интегральность показателя, его спо-

собность целостно описать какую-либо 

детерминанту (уровень социально-эконо-

мического развития территории, уровень 

жизни населения, условия жизни населе-

ния); 

2) наличие данных за исследуемый 

период по всем субъектам РФ. Исходный 

перечень показателей представлен в 

таблице. 

Для оценки внутренних связей между 

показателями были проведены корреля-

ционный и факторный анализ, позволив-

ший разделить макросоциальные факторы 

на группы взаимосвязанных показателей, 

каждая из которых характеризовалась од-

ним показателем.

По результатам корреляционного ана-

лиза было установлено следующее: 

а)  показатели «Удельный вес общей 

площади жилищного фонда, не оборудо-

ванной водопроводом», «Удельный вес 

общей площади жилищного фонда, не обо-

рудованной канализацией» и «Удельный 

вес общей площади жилищного фонда, не 

оборудованной отоплением» тесно связаны 

(x4, x5, x7); в дальнейший анализ включен 

показатель «Удельный вес общей площади 

жилищного фонда, не оборудованной ка-

нализацией» (x5); 

б)  показатели «Доля лиц с доходами 

ниже установленного прожиточного ми-

нимума» и «Отношение среднедушевых 

денежных доходов населения к установ-

ленному на территории прожиточному 

минимуму» (x6 и x11) зависимы; для после-

дующего анализа оставлен интегральный 

показатель «Отношение среднедушевых 

денежных доходов населения к установ-

ленному на территории прожиточному 

минимуму» (x11); 

в)  показатели «Прожиточный мини-

мум, установленный на территории», 

«Среднедушевые денежные доходы на-

селения», «Отношение среднедушевых 

денежных доходов населения к установ-

ленному на территории прожиточному 

минимуму» и «Стоимость минимального 

набора продуктов питания» (x1, x8, x10 и 

x11) зависимы; данная группа показателей 

описывается интегральным показателем 

«Отношение среднедушевых денежных 

доходов населения к установленному на 

территории прожиточному минимуму» 

(x11); 

Показатели макросоциальных факторов для регионов РФ

x1 Прожиточный минимум, установленный на территории, руб.

x2 Общая площадь жилых помещений, приходящаяся в среднем на 1 жителя, кв. м

x3 Валовой региональный продукт (валовая добавленная стоимость) на душу населения, руб.

x4 Удельный вес общей площади жилищного фонда, не оборудованной водопроводом, %

x5 Удельный вес общей площади жилищного фонда, не оборудованной канализацией, %

x6 Доля лиц с доходами ниже установленного прожиточного минимума, %

x7 Удельный вес общей площади жилищного фонда, не оборудованной центральным отоплением, %

x8 Среднедушевые денежные доходы населения, руб.

x9 Среднемесячная номинальная начисленная заработная плата работников организаций, руб.

x10 Стоимость минимального набора продуктов питания, руб.

x11
Отношение среднедушевых денежных доходов населения к установленному на территории прожиточному 

минимуму

x12 Удельный вес ветхого и аварийного жилищного фонда в общей площади всего жилищного фонда, %
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г)  показатели «Общая площадь жилых 

помещений, приходящаяся в среднем на 1 

жителя» (х2), «Валовой региональный про-

дукт на душу населения» (х3) и «Удельный 

вес ветхого и аварийного жилищного фонда 

в общей площади всего жилищного фонда» 

(x12) не являются тесно связанными. Все 

показатели включены в анализ. 

Состояние здоровья населения описы-

валось следующими медико-демографиче-

скими показателями: смертность населе-

ния (y1), стандартизированный коэф-

фициент смертности (y2), младенческая 

смертность (y3), общая заболеваемость 

населения по всем классам болезней (y4), 

первичная заболеваемость населения по 

всем классам болезней (y5), ожидаемая 

продолжительность жизни населения (y6). 

Корреляционный анализ позволил уста-

новить наличие тесной обратной связи 

между стандартизированным коэффици-

ентом смертности населения и ожидаемой 

продолжительностью жизни (значение 

коэффициента корреляции Пирсона со-

ставило (–)0,98 при p<0,05), а также общей 

и первичной заболеваемостью населения 

(значение коэффициента корреляции Пир-

сона составило 0,9 при p<0,05). Установ-

лена также слабая обратная связь общей и 

младенческой смертности (значение коэф-

фициента корреляции Пирсона составило 

(–)0,40 при p<0,05).

Результаты корреляционного анализа 

позволили отобрать для включения в кла-

стерный анализ два медико-демографиче-

ских показателя – стандартизированный 

коэффициент смертности (случаев на 

100 тыс. населения) (y2) и первичная за-

болеваемость населения (случаев на 1 тыс. 

населения) (y5). 

Общий алгоритм аналитической обра-

ботки данных представляет собой последо-

вательность двух этапов. На первом этапе 

выполнялось моделирование связей между 

системой макросоциальных факторов и по-

казателями состояния здоровья населения 

с определением вкладов отдельных фак-

торов. На втором этапе проводилась про-

странственная классификация и типологи-

зация территории с выделением основных 

классов (кластеров) и их характеристик.

Между отобранными по итогам корре-

ляционного анализа макросоциальными 

показателями (x2, x3, x5, x11, x12) и меди-

ко-демографическими ответами (y1 – y6) 

определялись связи с использованием 

регрессионного анализа. Множествен-

ная линейная регрессионная модель, 

описывающая зависимость изменения 

медико-демографических показателей от 

совокупности макросоциальных факторов 

имеет вид:
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где х
i
 – это управляющие факторы (макро-

социальные показатели); 

y – это отклик (медико-демографические 

показатели), который зависит от управляющих 

факторов; 

α
i  
– параметры модели. 

Макросоциальные факторы, входящие 

в модель, проверялись на мультиколлине-

арность. Для каждой регрессионной моде-

ли определялся коэффициент детерми-

нации R2 (доля объясненной дисперсии), 

который показывает, насколько хорошо 

модель описывает зависимость между пере-

менными. Из всех моделей были выбраны 

модели с наибольшими коэффициентами 

детерминации.

На основании полученных регрессион-

ных моделей определялся долевой вклад 

комплекса макросоциальных факторов в 

негативное отклонение показателя здо-

ровья населения. Для определения вклада 

факторов в отклонение показателей здо-

ровья необходимо использование мини-

мальных уровней факторов. Минимальным 
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уровнем фактора ˆ( )ix  являлось наилучшее 

значение показателя среди исследуемых 

территорий (субъектов РФ).

Был осуществлен расчет дополнитель-

ных случаев заболеваемости (смертности), 

определявшихся как разность между забо-

леваемостью (смертностью), установлен-

ной согласно регрессионным моделям 

для текущего значения макросоциальных 

факторов и минимальным, с поправкой на 

коэффициент детерминации модели:

           [ ] 2ˆ( ) ( )i iy y x y x RΔ = − ⋅
 ,         (2)

где Δy – дополнительные случаи заболева-

емости (смертности);

R2 – коэффициент детерминации.

По полученному в ходе исследования 

комплексу медико-демографических по-

казателей и макросоциальных факторов 

осуществлялась кластеризация регионов с 

помощью вероятностного подхода (метод 

K-средних). Кластерный анализ позволил 

разделить субъекты Российской Федера-

ции на шесть групп, схожих по значениям 

рассматриваемых факторов. Для каждого 

кластера рассчитывались средние, мини-

мальные и максимальные значения по-

казателей. 

Результаты и их обсуждение. Регресси-

онный анализ зависимости медико-демо-

графических показателей от макросоци-

альных факторов свидетельствует о на-

личии связи между стандартизированным 

коэффициентом смертности населения, 

уровнем жизни и условиями жизни на тер-

ритории, описываемой уравнением:

      y
2
 = 13,89268 – 0,77648x

3
 – 0,08877x

4  
,  (3)

где y
2 

– стандартизированный показатель 

общей смертности; 

х
3
 – отношение среднедушевых денежных 

доходов населения к установленному на тер-

ритории прожиточному минимуму; 

х
4
 – удельный вес ветхого и аварийного 

жилищного фонда в общей площади всего 

жилищного фонда. 

Коэффициент детерминации равен 0,12, 

множественный коэффициент детерминации 

– 0,347. 

Обнаруженная связь говорит о том, что 

при увеличении доли ветхого и аварийного 

жилья в общей площади жилищного фонда 

и сближении показателей среднедушевых 

доходов населения и прожиточного ми-

нимума стандартизированный показатель 

смертности населения на территории имеет 

тенденцию к росту. 

Обнаружена также связь уровня младен-

ческой смертности и показателя благо-

устроенности жилищного фонда, описы-

ваемая уравнением: 

            y
3
 = 6,38942 + 0,27501x

4   
,            (4)

где y
3 
– младенческая смертность; 

х
4
 – удельный вес ветхого и аварийного 

жилищного фонда в общей площади всего 

жилищного фонда. 

Коэффициент детерминации равен 0,18, 

множественный коэффициент детерминации 

– 0,296.

По результатам кластерного анализа 

регионов РФ по комплексу макросоциаль-

ных и медико-демографических показате-

лей выделены 6 типов территорий. 

Первый тип – регионы с крайне напря-

женной медико-демографической и социаль-

ной ситуацией на фоне высокого уровня 

экономического развития. В данную группу 

вошли территории, обладающие богатыми 

природными ресурсами и, соответственно, 

значительной долей добывающей про-

мышленности в структуре экономики: Ма-

гаданская область, Сахалинская область, 

Республика Саха (Якутия) и Чукотский 

автономный округ. Это определило вы-

сокий уровень ВРП на душу населения – 
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646,14 тыс. руб., высокое отношение до-

ходов к потребительской корзине – 2,99. 

Однако удельный вес ветхого и аварийного 

жилья на данных территориях составляет 

в среднем 10,2%. Уровень смертности вы-

сокий – 15,3 случая на 1 тыс., а заболевае-

мости – самый высокий среди всех групп 

(984,6 случ. на 1 тыс.). 

Количество дополнительных случаев 

смерти (стандартизированный показатель), 

обусловленных действием макросоциаль-

ных факторов, в данном кластере варьиру-

ется от 0,21 случ. на 1 тыс. населения (Чу-

котский автономный округ) до 0,36 случ. 

на 1 тыс. населения (Республика Саха 

(Якутия)), что можно квалифицировать как 

средний уровень риска1.

Количество дополнительных случаев 

младенческой смерти, связанных с дей-

ствием макросоциальных факторов, на 

территориях данного кластера варьирует-

ся от 0,33 случ. на 1 тыс. новорожденных 

1 Характеристика риска возникновения нарушения 

здоровья населения была выполнена с учетом следующих 

критериев: а) риск равный или меньший 1×10-6, что соот-

ветствует одному дополнительному случаю заболевания 

или смерти на 1 млн. экспонированных лиц, воспри-

нимается людьми как пренебрежимо малый, не отли-

чающийся от обычных, повседневных рисков (уровень 

De minimis). Подобный риск не требует дополнительных 

мероприятий по его снижению, уровень риска под-

лежит периодическому контролю; б) риск более 1×10-6, 

но менее 1×10-4 соответствует предельно допустимому 

риску, т.е. верхней границе приемлемого риска. Данный 

уровень подлежит постоянному контролю. В некоторых 

случаях при таких уровнях риска могут проводиться до-

полнительные мероприятия по их снижению; в) риск 

более 1×10-4, но менее 1×10-3 не приемлем для населения 

в целом. Появление такого риска требует разработки и 

проведения плановых оздоровительных мероприятий. 

Планирование мероприятий по снижению рисков в 

этом случае должно основываться на результатах более 

углубленной оценки различных аспектов существующих 

проблем и установлении степени их приоритетности по 

отношению к другим гигиеническим, экологическим, 

социальным и экономическим проблемам на данной тер-

ритории; г) риск в течение всей жизни, равный или более 

1×10-3, не приемлем ни для населения, ни для профес-

сиональных групп. Данный диапазон обозначается как 

De manifestis Risk и при его достижении необходимо давать 

рекомендации для лиц, принимающих решения о прове-

дении экстренных мероприятий по снижению риска.

(Чукотский автономный округ) до 0,66 случ. 

на 1 тыс. новорожденных (Республика Саха 

(Якутия)). Риск также можно квалифици-

ровать как средний. При данном уровне 

риска необходимы динамический контроль 

и углубленное изучение источников и по-

следствий для решения вопроса о мерах 

управления риском. 

К регионам первой группы можно было 

бы причислить и Ненецкий автономный 

округ, в целом имеющий ту же структуру 

социально-экономических и медико-

демографических показателей, что и все 

территории первого кластера. Однако по 

двум показателям – ВРП на душу населе-

ния и уровень первичный заболеваемости 

населения – указанный регион отлича-

ется от остальных несравнимо высокими 

значениями. Так, ВРП на душу населения 

составляет в округе 3254,6 тыс. руб. (пре-

вышение среднего значения по кластеру в 

5 раз), а заболеваемость – 1757,3 случая на 

1 тыс. населения (превышение среднего 

значения по кластеру в 1,78 раза). 

Высокие показатели заболеваемости 

населения можно объяснить такими при-

чинами, как дискомфортные климатогео-

графические условия; низкая плотность 

населения; отсутствие дорог; сложные 

погодные условия в зимнее время для по-

лётов санитарной авиации; наличие труд-

нодоступных, малочисленных посёлков с 

населением, находящимся в длительной 

изоляции; наличие населения, ведущего 

кочевой образ жизни; наличие эндемичных 

очагов некоторых паразитарных болезней 

и предрасположенности к их распростра-

нению, обусловленной менталитетом ко-

ренных и малочисленных народов Севера; 

благоприятные условия для распростране-

ния некоторых социально значимых болез-

ней, снижения физиологических резервов 

организма, приводящего к различным за-

болеваниям [9, 15].
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Второй тип – регионы с выраженными 

медико-демографическими проблемами, фор-

мирующимися на фоне среднего уровня соци-

ально-экономического развития территорий. 

Для регионов данного типа характерна 

смертность на уровне 12,8 случаев на 1 тыс. 

населения (разброс значений – от 11,2 случ. 

на 1 тыс. населения в Астраханской области 

до 14,3 случ. на 1 тыс. населения в Камчат-

ском крае), а заболеваемость – на уровне 

871,6 случ. на 1 тыс. населения (диапазон 

значений – от 673,8 случ. на 1 тыс. населе-

ния в Псковской области до 1098,5 случ. 

в Республике Карелия). При среднем 

уровне ВРП на душу населения регионов 

(190,5 тыс. руб.) фактический его уровень 

жизни достаточно низкий: отношение 

среднедушевых доходов населения к про-

житочному минимуму, установленному на 

территории, равно 2,53. Кроме того, высок 

удельный вес аварийного и ветхого жилья 

– 4,59%. 

Данный кластер является самым насы-

щенным – в него вошли 33 субъекта РФ. 

Основу кластера составляют регионы цен-

тральной части России (Владимирская 

область, Вологодская область, Ивановская 

область, Кировская область, Костромская 

область, Новгородская область, Псковская 

область, Смоленская область, Тверская об-

ласть, Ульяновская область, Ярославская 

область) и Поволжья (Астраханская об-

ласть), республики Марий Эл, Чувашия. 

Сюда вошли также некоторые регионы 

Урала (Пермский край, Республика Уд-

муртия, Республика Коми, Курганская 

область, Оренбургская область), Сибири 

(Алтайский край, Забайкальский край, 

Кемеровская область, Красноярский край, 

Республика Алтай, Республика Бурятия, 

Республика Хакасия, Томская область, 

Иркутская область), Дальнего Востока 

(Камчатский край, Приморский край и 

Хабаровский край) и Северо-Запада Рос-

сии (Архангельская область и Республика 

Карелия).

Отметим, что большинство обозначен-

ных регионов отличается невысоким каче-

ством жизни населения. 

Так, согласно информации ООО «Рей-

тинговое агентство «РИА Рейтинг», со-

ставившего на основе 64 показателей 

рейтинг российских регионов по качеству 

жизни населения в 2012 г., только 3 ре-

гиона второго кластера вошли в первую 

«тридцатку» (Ярославская область заняла 

13 место, Томская область – 24 место и 

Пермский край – 29 место). Большинство 

территорий заняли места в четвертой и 

пятой десятках [12]. 

Количество дополнительных случаев 

смерти (стандартизированный показатель), 

обусловленных действием макросоциаль-

ных факторов, в данном кластере варьи-

руется от 0,2 случ. на 1 тыс. населения 

(Кемеровская область) до 0,31 случ. на 

1 тыс. населения (Республика Марий Эл), 

что можно квалифицировать как средний 

уровень риска.

Количество дополнительных случаев 

младенческой смерти, связанных с дей-

ствием макросоциальных факторов, на 

территориях данного кластера варьирует-

ся от 0,05 случ. на 1 тыс. новорожденных 

(Ульяновская область) до 0,46 случ. на 

1 тыс. новорожденных (Республика Коми). 

На части территорий риск следует квали-

фицировать как низкий (Ульяновская об-

ласть, Чувашская Республика, Смоленская 

область, Алтайский край). На прочих – как 

средний. 

Третий тип – регионы умеренного благо-

получия, без ярко выраженных медико-демо-

графических или социально-экономических 

проблем.

От регионов второго типа данная группа 

отличается несколько меньшими показате-

лями смертности (11,52 случ. на 1 тыс.) и 

существенно более низким уровнем заболе-

ваемости (785,8 случ. на 1 тыс.). Отношение 

доходов к прожиточному минимуму выше 

среднего – 3,13, доля ветхого и аварий-
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ного жилья низкая – 2,05%, ВРП на душу 

населения находится на среднем уровне – 

191,2 тыс. руб. 

Группа регионов второго типа включает 

22 субъекта РФ. Причем специфики, свя-

занной с географическим расположением 

территорий, не обнаружено. Сюда входят, 

во-первых, регионы центра России, рас-

положенные к югу, западу и северо-западу 

от Москвы, – Брянская область, Белго-

родская область, Калужская область, Ка-

лининградская область, Краснодарский 

край, Курская область, Липецкая область, 

Московская область, Мурманская область, 

Орловская область, Ростовская область, 

Самарская область, Тамбовская область, 

Тульская область, Республика Северная 

Осетия – Алания. Во-вторых, поволжские 

и уральские регионы – Республика Баш-

кортостан, Республика Татарстан, Нижего-

родская обчласть, Свердловская область и 

Челябинская область. В-третьих, регионы 

Сибири – Новосибирская область, Омская 

область. 

Многие из данных регионов по срав-

нению с другими субъектами РФ отлича-

ются высоким качеством жизни населе-

ния. Так, Московская область занимала 

в рейтинге качества жизни населения в 

2012 г. 3 место, Республика Татарстан – 4, 

Краснодарский край – 5, а Белгородская 

область – 6 место [12]. 

Количество дополнительных случаев 

смерти (стандартизированный показатель), 

обусловленных действием макросоциаль-

ных факторов, в данном кластере варьи-

руется от 0,1 случ. на 1 тыс. населения 

(Республика Татарстан) до 0,24 случ. на 

1 тыс. населения (Тульская область). Риск 

находится на среднем уровне.

Количество дополнительных случаев 

младенческой смерти, связанных с дей-

ствием макросоциальных факторов, на 

территориях данного кластера варьируется 

от 0,01 сл. на 1 тыс. новорожденных (Кур-

ская область) до 0,27 сл. на 1 тыс. ново-

рожденных (Тульская область). Для боль-

шинства территорий данного кластера риск 

находится на низком уровне (предельно до-

пустимый риск). Исключение составляют 

Тамбовская область, Тульская область, Но-

восибирская область, Калужская область и 

Республика Северная Осетия-Алания. На 

данных территориях риск следует считать 

средним.

Четвертый тип – территории относи-

тельного благополучия с высоким уровнем 

социально-экономического развития и срав-

нительно благоприятными для РФ медико-

демографическими показателями. В регио-

нах, вошедших по результатам кластериза-

ции в данную группу, практически самый 

низкий уровень смертности населения – 

9,86 случая на 1 тыс. населения (значе-

ние варьируется от 7,4 в г. Москве до 11 в 

Тюменской области). Уровень первичной 

заболеваемости при этом представляется 

достаточно высоким – 913 случаев на 

1 тыс. населения; диапазон значений – от 

717 (г. Москва) до 1193 (Ямало-Ненецкий 

автономный округ). Однако высокие 

уровни первичной заболеваемости не 

характерны для большинства территорий 

анализируемого кластера. Основной вклад 

в формирование высоких значений вносит 

Ямало-Ненецкий автономный округ. 

Для территорий данной группы харак-

терен самый высокий уровень ВРП на 

душу населения (926,310 тыс. руб., что в 2 

раза превышает среднее значение пока-

зателя в следующем по уровню социаль-

но-экономического развития кластере), а 

также самое высокое среднее отношение 

подушевых доходов к потребительской 

корзине – 3,97. Доля ветхого и аварийного 

жилья в общем жилом фонде составляет 

4,64%. 

К этому типу относятся города феде-

рального значения Москва и Санкт-

Петербург, Тюменская область, Ханты-

Мансийский и Ямало-Ненецкий автоном-

ные округа. 
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Отметим, что названные территории 

отличаются в целом высоким уровнем ка-

чества жизни населения. Практически все 

они (за исключением Ямало-Ненецкого 

автономного округа) вошли в топ рейтинга 

по качеству жизни населения в 2012 г., за-

няв места в первой восьмерке [12]. 

Количество дополнительных случаев 

смерти (стандартизированный показатель), 

обусловленных действием макросоциаль-

ных факторов, в данном кластере варьи-

руется от 0,01 случ. на 1 тыс. населения 

(г. Москва) до 0,21 случ. на 1 тыс. населения 

(Ханты-Мансийский автономный округ). 

Для городов Москвы и Санкт-Петербурга 

риск находится в границах предельно до-

пустимого, а для Тюменской области, Хан-

ты-Мансийского и Ямало-Ненецкого авто-

номных округов риск оценен как средний. 

Количество дополнительных случаев 

младенческой смерти, связанных с дей-

ствием макросоциальных факторов, на 

территориях данного кластера варьирует-

ся от 0,01 случ. на 1 тыс. новорожденных 

(г. Москва) до 0,47 случ. на 1 тыс. ново-

рожденных (Ямало-Ненецкий автономный 

округ). Опять же для городов федерального 

значения уровень риска можно квалифи-

цировать как низкий, для прочих регионов 

данного кластера – как средний. 

Пятый тип – регионы с относительно 

благополучной медико-демографической си-

туацией, формирующейся на фоне невысокого 

уровня социально-экономического развития. 

Основные характеристики: низкий уро-

вень смертности (10,95 случ. на 1 тыс.) и 

низкий уровень заболеваемости (627 случ. 

на 1 тыс.) населения; самое низкое среднее 

отношение подушевых доходов населения 

к потребительской корзине – 2,36, практи-

чески самый низкий уровень ВРП на душу 

населения – 128,8 тыс. руб. (ниже – только 

в республиках Дагестан и Ингушетия), но 

при этом невысока доля ветхого и аварий-

ного жилья – 1,85%. Данная группа пред-

ставлена регионами центральной части и 

юга России. Сюда вошли Рязанская об-

ласть, Волгоградская область, Воронежская 

область, Пензенская область, Саратовская 

область, республики Адыгея, Калмыкия, 

Кабардино-Балкария, Карачаево-Черке-

сия, Мордовия и Чеченская, Ставрополь-

ский край. 

Среди регионов второй группы погра-

ничное положение занимает Ленинград-

ская область, характеризующаяся наиболее 

высокими показателями ВРП на душу 

населения (293,3 тыс.). Однако по про-

чим показателям регион в целом репре-

зентирует указанную группу. Например, 

для Ленинградской области характерен 

относительно низкий показатель соотно-

шения доходов населения и прожиточного 

минимум (2,83). В Воронежской области и 

Республике Адыгея, также входящих в дан-

ную группу, показатель составляет 2,8 и 2,7 

соответственно. Для сравнения: в г. Санкт-

Петербурге значение показателя находится 

на уровне 4,34 (превышение над значением 

по Ленинградской области в 1,5 раза). 

Количество дополнительных случаев 

смерти (стандартизированный показатель), 

обусловленных действием макросоциаль-

ных факторов, в данном кластере варьиру-

ется от 0,2 случ. на 1 тыс. населения (Во-

ронежская область) до 0,33 случ. на 1 тыс. 

населения (Республика Калмыкия). Во всех 

случаях риск оценен как средний. 

Количество дополнительных случаев 

младенческой смерти, связанных с дей-

ствием макросоциальных факторов, на 

территориях данного кластера варьиру-

ется от 0,02 сл. на 1 тыс. новорожденных 

(Ставропольский край) до 0,12 сл. на 1 тыс. 

новорожденных (Пензенская, Ленинград-

ская, Рязанская и Саратовская области). На 

восьми территориях данного типа уровень 

риска низкий, а на пяти – средний. 
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Наконец, шестой тип характеризуется 

крайне низким уровнем социально-экономи-

ческого развития, но при этом наиболее 

благополучной медико-демографической 

ситуацией. Смертность здесь находится 

на уровне 7,9 случ. на 1 тыс., а заболевае-

мость – на уровне 885 случ. на 1 тыс. При 

этом ВРП на душу населения составляет 

лишь 75,3 тыс. руб., отношение доходов к 

прожиточному минимум – 2,9, а удельный 

вес аварийного и ветхого жилья – 19,4%. В 

данную группу вошли лишь два субъекта 

РФ – Республика Дагестан и Республика 

Ингушетия.

Дополнительные случаи смерти (стан-

дартизированный показатель) в Республи-

ке Дагестан составляют 0,31 сл. на 1 тыс. 

населения (средний уровень риска), в Ре-

спублике Ингушетия – 0,48 сл. на 1 тыс. на-

селения (также средний уровень риска). На 

обеих территориях зафиксированы крайне 

высокие значения показателя дополни-

тельных случаев младенческой смертности, 

детерминированных макросоциальными 

факторами (0,9 случ. на 1 тыс. новорож-

денных). 

Выводы. Медико-демографическая 

ситуация в современной России во многом 

определяется действием социальных детер-

минант. Ключевым социальным фактором, 

формирующим смертность населения 

(стандартизированный показатель), вы-

ступает уровень благосостояния граждан, 

являющийся производным от уровня соци-

ально-экономического развития террито-

рии. Именно поэтому в г. Москве, регионе 

с высокими доходами населения и наи-

большей разницей между среднедушевыми 

доходами и установленным прожиточным 

минимумом, количество дополнительных 

случаев смерти (стандартизированный 

показатель), детерминированных социаль-

ными факторами, минимально. Младенче-

ская смертность определяется в большей 

степени условиями, нежели уровнем жизни 

населения. Показатель благоустроенности 

жилищного фонда является ключевым 

среди всех социальных показателей, влия-

ющих на уровень младенческой смертности 

на территории. 

Принятие эффективных управленче-

ских решений в сфере охраны здоровья 

населения предполагает опору на актуаль-

ные данные о состоянии и динамике 

медико-демографической ситуации на 

территории, а также специфике влияния 

макрофакторов на показатели заболевае-

мости и смертности. Кроме того, требуются 

адекватные инструменты обоснования оп-

тимального распределения материальных и 

иных ресурсов общества на различные ви-

ды деятельности, связанные с сохранением 

и укреплением здоровья граждан. 

Установление ведущих факторов, фор-

мирующих медико-демографическую си-

туацию, может служить отправной точкой 

для выбора приоритетов как государствен-

ной, так и региональной политики в об-

ласти управления здоровьем населения. 

Разработка стратегий социально-эконо-

мического развития регионов, формиро-

вание целевых комплексных программ 

может отталкиваться от понимания того, 

какие факторы риска снижения качества 

человеческого капитала требуют незамед-

лительного реагирования, а в отношении 

каких меры противодействия могут носить 

несколько отсроченный характер.  

Российские регионы заметно отличают-

ся уровнем общественного здоровья, что 

указывает на неоднородность условий 

жизни и качества среды обитания (как при-

родной, так и социальной). Комплексный 

анализ медико-демографических показате-

лей, социально-экономического развития, 

уровня и условий жизни населения субъ-

ектов РФ позволил выделить территории, 

на которых количество дополнительных 

случаев смерти (стандартизированный 

показатель) и младенческой смертности, 
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детерминированных макросоциальными 

факторами, наибольшее. В первую очередь 

речь идет о республиках Тыва, Ингушетия 

и Дагестан.

Политика, ориентированная на сохра-

нение и укрепление здоровья граждан в 

регионах, не может быть одинаковой. По-

нимая важность комплексного подхода к 

управлению здоровьем, необходимо все 

же признать значимость целенаправлен-

ного точечного воздействия на отдельные 

макрофакторы риска, связанные с соци-

альной средой обитания, минимизация 

которых позволит достичь оптимальных 

результатов при реализации задачи сохра-

нения здоровья граждан. 
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