
МИНИСТЕРСТВО ОБРАЗОВАНИЯ И НАУКИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
ВОЛОГОДСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ УНИВЕРСИТЕТ 

 

МЕЖДУНАРОДНАЯ АКАДЕМИЯ НАУК  
ЭКОЛОГИИ И БЕЗОПАСНОСТИ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

 
 
 
 

Г. Г. Рапаков 
 
 

СТАТИСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
В СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ  

ИССЛЕДОВАНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ВОЛОГОДСКОЙ ОБЛАСТИ 

 
Монография 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ВОЛОГДА 
2016 



 2 

УДК 303.732.4:61(035.3) (470.12) 
ББК 51.1(2Рос-4Вол) 
        Р23 

 
 
 

Печатается по решению редакционно-издательского совета ВоГУ 
 
 

Рецензенты: 
д-р физ.-мат. наук, профессор каф. математического и программного 

обеспечения ЭВМ Череповецкого государственного университета В. В. Мухин, 
д-р мед. наук, главный внештатный терапевт  

Департамента здравоохранения Вологодской области Г. Т. Банщиков, 
д-р экон. наук, профессор, зам. директора  

по научной работе Вологодского института бизнеса Л. С. Усов 
 
 
 

Рапаков, Г. Г. 
Р23           Статистические методы в социально-экономических исследованиях здра- 

воохранения Вологодской области : монография / Г. Г. Рапаков ; М-во образ. и 
науки РФ, Вологод. гос. ун-т, Международ. акад. наук эколог. и безопасн. жиз-
недеятельности. – Вологда : ВоГУ, 2016. – 127 с. : ил. 

ISBN 978-5-87851-623-5 
Монография посвящена результатам применения методов системного анализа для 

сложного прикладного объекта исследования – системы регионального здравоохранения, 
включая вопросы аналитической поддержки принятия управленческих решений по повыше-
нию социально-экономической эффективности здравоохранения Вологодской области, на ос-
нове статистических алгоритмов и методов анализа данных. Объектом исследования является 
система здравоохранения Вологодской области. Цель работы состоит в изучении и сопостав-
лении возможностей статистических методов по повышению социально-экономической эф-
фективности регионального здравоохранения. Обосновано применение методов статистиче-
ской обработки данных в задачах общественного здоровья региона. 

Издание предназначено для научных работников, специалистов региональных и мест-
ных органов власти и управления здравоохранением, работников в сфере социальной защиты 
и медицинской профилактики, менеджмента и управления социально-экономическим разви-
тием региона, государственных служащих, преподавателей, аспирантов и студентов, магист-
ров и бакалавров направлений «Государственное и муниципальное управление», «Информа-
ционные системы и технологии», «Менеджмент» (профили «Управление человеческими ре-
сурсами», «Инновационный менеджмент»), «Биотехнические системы и технологии» (про-
филь «Инженерное дело в медико-биологической практике»). 

 
УДК 303.732.4:61(035.3) (470.12) 

ББК 51.1(2Рос-4Вол) 
 

 
© ФГБОУ ВО «Вологодский  
    государственный университет», 2016 

ISBN 978-5-87851-623-5            © Рапаков Г. Г., 2016 



 3 

ОГЛАВЛЕНИЕ 
 

Введение .............................................................................................................................. 4 
Глава 1. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАЛИЗАЦИИ ОБЛАСТНОЙ ЦЕЛЕ-
ВОЙ ПРОГРАММЫ МЕТОДОМ ЧАСТОТНОГО АНАЛИЗА ..................................... 8 

1.1. Карты экспертной оценки .................................................................................... 8 
1.2. Мониторинговое медико-социологическое исследование ............................. 13 
1.3. Анализ основных факторов риска и оценка эффективности 
диспансеризации больных АГ .................................................................................. 19 
1.4. Оценка экономического ущерба от потерь здоровья населения, 
обусловленных БСК ................................................................................................... 20 
 

Глава 2. ОБРАБОТКА И АНАЛИЗ ДАННЫХ В ЗАДАЧАХ РЕГИОНАЛЬ-
НОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ........................................................................................ 24 

2.1. Визуализация показателей в целях поддержки принятия 
управленческих решений. Тематические карты ..................................................... 24 
2.2. Аналитический обзор регионального рынка АГТ-лекарственных 
препаратов ................................................................................................................... 28 
2.3. Динамика ценообразования на АГТ-лекарственные препараты. Прогноз 
на основе метода линейной регрессии ..................................................................... 33 

 

Глава 3. ПРИМЕНЕНИЕ СТАТИСТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ В ИЗУЧЕНИИ ОБ-
ЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ ........................................................................................ 37 

3.1. Введение ............................................................................................................... 37 
3.2. Корреляционный анализ зависимостей ............................................................ 44 
3.3. Поиск связей на основе непараметрических методов ..................................... 48 
3.4. Оценка зависимостей при помощи метода множественной регрессии ......... 53 

 

Глава 4. КЛАСТЕРНЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РЕГИОНАЛЬНОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ................................................................. 68 
Глава 5. МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ДАННЫХ В АНАЛИЗЕ СМЕРТНОСТИ .... 82 
Заключение ........................................................................................................................ 86 
Summary ............................................................................................................................. 91 
Библиографический список ........................................................................................... 101 
Приложение 1 ................................................................................................................... 109 
Приложение 2 ................................................................................................................... 110 
Приложение 3 ................................................................................................................... 111 
Приложение 4 ................................................................................................................... 112 
Приложение 5 ................................................................................................................... 119 
Приложение 6 ................................................................................................................... 121 
Приложение 7 ................................................................................................................... 124 
Приложение 8 ................................................................................................................... 126 
Приложение 9 ................................................................................................................... 127 
 



 4 

ВВЕДЕНИЕ 
 

Эффективное решение социально-экономических проблем регионально-

го развития требует учета состояния здоровья и воспроизводства населения. 

Важными индикаторами общественного здоровья выступают показатели каче-

ства и продолжительности жизни, смертности населения. 

Заболеваемость сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) на 2012 г. 

в РФ составила 2663,1 человек на 100 тысяч человек населения, для Вологод-

ского региона – 2425,4 человек (на 100 тыс. чел. нас.). ССЗ явились причиной 

смерти 737,1 человек (на 100 тыс. чел. нас.) в РФ и 896,0 (на 100 тыс. чел. 

нас.) в Вологодской области в 2012 г. (число умерших оставило 10729 чело-

век). В структуре общей смертности населения болезни системы кровообра-

щения (БСК) занимают 54–56%. Важнейшим фактором риска (ФР) развития 

БСК, в том числе ишемической болезни сердца и цереброваскулярной болез-

ни, является артериальная гипертензия (АГ). В этой связи раннее выявление и 

своевременное лечение больных АГ имеет существенное значение [1, 2]. 

Основные социально-экономические показатели Вологодского региона 

демонстрируют устойчивую тенденцию убыли населения: в период 2000–

2011 гг. с 1300 до 1201 человека. Численность лиц старше трудоспособного 

возраста составила 280 и 273 тыс. чел. соответственно. Обеспечить демогра-

фическую безопасность страны и региона возможно за счет повышения пока-

зателей рождаемости, по крайней мере, до уровня простого воспроизводства и 

снижения смертности от предотвратимых причин, в первую очередь, среди 

трудоспособного населения. 

В государственной программе «Развитие здравоохранения Вологодской 

области» на 2014–2020 годы, утвержденной постановлением Правительства 

Вологодской области от 28.10.2013 г. № 1112 отмечается, что демографиче-

ская ситуация в регионе характеризуется стойким процессом убыли населе-

ния. К задачам подпрограммы «Совершенствование системы территориально-

го планирования Вологодской области» отнесены оценка медико-
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демографического состояния территории и улучшение демографической си-

туации в регионе. 

В связи с этим актуальной является задача изучения возможностей при-

менения статистических алгоритмов и методов в социально-экономических 

исследованиях здравоохранения Вологодской области. 

Цель работы состоит в изучении и сопоставлении возможностей мето-

дов системного анализа для сложного прикладного объекта исследования – 

системы здравоохранения Вологодской области, включая вопросы аналитиче-

ской поддержки принятия управленческих решений по повышению социаль-

но-экономической эффективности регионального здравоохранения, на основе 

статистических алгоритмов и методов обработки данных. 

В соответствии с целью исследования в работе поставлены задачи: 

− используя частотный анализ, исследовать качество реализации про-

граммы «Профилактика и лечение артериальной гипертензии среди населе-

ния Вологодской области»; 

− выполнить оценку демографического и экономического ущербов от 

потерь здоровья населения Вологодской области, вызванных БСК; 

− предложить мероприятия по совершенствованию практики медицин-

ского обслуживания в целях повышения уровня использования трудового и 

жизненного потенциала населения; 

− провести сравнительный анализ ряда позиций терапевтической груп-

пы «Препараты для лечения заболеваний сердечно-сосудистой системы» в 

ассортименте отечественного и импортного производства для изучения 

экономической доступности лекарственных средств; 

− выполнить сравнительный анализ моделей временных рядов и на ос-

нове линейной регрессии получить оценку динамики цен, рассчитать про-

гноз для двух товарных позиций; 
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− рассмотреть научно-методические основы исследования, сопоставле-

ния и использования алгоритмов и методов статистического анализа для 

выявления приоритетных проблем общественного здоровья региона; 

− на основе применения методов и алгоритмов статистической обработ-

ки данных с использованием корреляционного анализа, непараметрических 

методов и множественной регрессии выявить корреляционные зависимости 

между данными, значимые непараметрические меры взаимозависимости и 

построить регрессионные модели для совершенствования системы медико-

демографического состояния территорий и предупреждения депопуляции; 

− выполнить классификацию муниципальных образований (МО) облас-

ти по показателям эффективности здравоохранения на основе методов кла-

стерного анализа и выявить территориальные диспропорции; 

− для повышения качества принятия управленческих решений в сфере 

регионального здравоохранения использовать возможности пакета темати-

ческих карт на базе геоинформационной системы (ГИС) ArcGis; 

− исследовать зависимость медико-демографического показателя 

смертности от показателя мощности работы медицинских учреждений и 

финансового показателя при помощи методов трехмерной визуализации, 

выявить аномалии и рассмотреть меры по преодолению территориального 

диспаритета в целях улучшения демографической ситуации в регионе; 

− обеспечить аналитическую поддержку при принятии управленческих 

решений в целях повышения социально-экономической эффективности ре-

гионального здравоохранения на основе статистических алгоритмов и ме-

тодов обработки данных и разработать рекомендации для специалистов в 

области организации здравоохранения и медицинской профилактики, ра-

ботников региональных и местных органов власти и управления. 

Объектом исследования выступает система здравоохранения Вологод-

ской области. Предметом исследования является социально-экономическая 

эффективность регионального здравоохранения. 



 7 

Методологическую основу составляют положения системного подхода к 

социально-экономическому исследованию организации общественного здоро-

вья и профилактики, здравоохранения территорий на базе статистических ме-

тодов. 

Инструменты исследования: алгоритмы и методы статистического ана-

лиза данных, кластерный анализ, визуализация данных, методы социологиче-

ского исследования, геоинформационные технологии. 

Информационной базой исследования являются данные мониторингово-

го медико-социологического опроса; сведения Департамента здравоохранения 

и Вологодского областного центра медицинской профилактики, Территори-

ального органа Федеральной службы государственной статистики по Воло-

годской области; публикации Института социально-экономического развития 

территорий РАН, показатели эффективности здравоохранения по территориям 

Вологодского региона; экспертные интервью и статьи в специализированных 

изданиях. 

Важность и практическая значимость работы заключается в том, что 

было выполнено изучение возможностей применения статистических алго-

ритмов и методов в социально-экономических исследованиях здравоохране-

ния Вологодской области. Рассмотрено их использование в сложном приклад-

ном объекте исследования – системе регионального здравоохранения, вклю-

чая вопросы аналитической поддержки принятия управленческих решений. 

Научная новизна работы заключается в сопоставлении методов стати-

стических исследований и обосновании их применения в анализе обществен-

ного здоровья региона. 

Монография состоит из введения, пяти глав, заключения, приложений и 

списка литературы. 
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Г л а в а  1 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАЛИЗАЦИИ ОБЛАСТНОЙ  

ЦЕЛЕВОЙ ПРОГРАММЫ МЕТОДОМ ЧАСТОТНОГО АНАЛИЗА 
 

1.1. КАРТЫ ЭКСПЕРТНОЙ ОЦЕНКИ 
 

Материалы научных исследований показывают высокую распростра-

ненность АГ среди взрослого населения. В разных странах и регионах она со-

ставляет 35–40%. Однако в официальной медицинской статистике заболевае-

мость АГ, фиксируемая по данным обращаемости, значительно ниже, чем 

распространенность при проведении научных исследований, что нашло свое 

отражение в федеральных и региональных нормативно-правовых актах [7–10]. 

В Вологодском регионе с 1998 г. действует целевая программа «Профи-

лактика и лечение артериальной гипертензии среди населения Вологодской 

области» (Приложения 2, 3) (ОЦП). Реализация целевой программы позволяет 

выявлять пациентов с АГ на более ранних стадиях. Этому во многом способ-

ствовала разработанная в области технология внедрения системы раннего вы-

явления больных АГ врачами территориальных поликлиник – модель ВЫяв-

ления, УЧета и Контроля за больными АГ (ВЫУЧКА) [3, 4]. По данным ме-

дицинской статистики Департамента здравоохранения Вологодской области 

проведенные мероприятия позволили стабилизировать смертность от БСК. 

Вместе с тем, существенного снижения смертности не произошло [5, 6]. 

В ходе реализации национальных программ по борьбе с факторами рис-

ка предотвратимых заболеваний в странах – членах Организации экономиче-

ского сотрудничества и развития было достигнуто существенное снижение 

смертности населения. Динамика показателей коэффициента смертности от 

ишемической болезни сердца приведена в Приложении 9. 

Для нашего северного соседа – Финляндии за 1960–2004 гг. изменение 

составило 59 процентов. В мужской части населения Суоми снижение смерт-

ности от предотвратимых заболеваний за период 1970–2002 гг. достигло 65%. 

Комплексная профилактика неинфекционных заболеваний (НИЗ) на основе 
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Северокарельского проекта (North Karelia Project) позволила добиться 80% 

снижения смертности от ССЗ у населения трудоспособного возраста [25, 37]. 

Внедрение здорового образа жизни (ЗОЖ) и контроль факторов риска 

позволяет значительно уменьшить частоту появления новых случаев сердеч-

но-сосудистых заболеваний, осложнений и смертей, обусловленных ССЗ. 

Исследования, проводимые в различные годы в России, в том числе в 

Вологодской области, показали, что количество выявленных больных с АГ за-

висит от различных методов выявления больных АГ: сплошное, семейное, 

выборочное исследование. Значительно меньше выявляется врачами первич-

ного медицинского звена по обращаемости в амбулаторно-поликлинические 

учреждения. Выявление пациентов с АГ на ранних стадиях способствует сни-

жению смертности от БСК, прежде всего, от острого инфаркта миокарда и 

мозгового инсульта. 

На полноту выявления больных АГ в лечебно-профилактических учре-

ждениях (ЛПУ) влияет укомплектованность врачами первичного медицинско-

го звена. Значимым фактором является обучение населения в школах здоро-

вья, мотивация личной ответственности за его состояние, комплаентность 

(степень соответствия между поведением пациента и полученными рекомен-

дациями). 

Базовыми нормативными актами, обеспечивающими динамическое на-

блюдение за больными АГ, являются амбулаторная карта больного по форме 

№025у, утвержденная приказом МЗ РСФСР от 04.10.1980 г. № 1030, и карта 

диспансерного наблюдения. Приказом МЗ РФ от 23.01.2003 г. № 4 «О мерах 

по совершенствованию организации медицинской помощи больным артери-

альной гипертонией в Российской Федерации» была рекомендована карта ди-

намического наблюдения за больными АГ (форма 140/4-02, приложение № 3). 

Департаментом здравоохранения Вологодской области утверждена кар-

та экспертной оценки эффективности лечения пациента с АГ, которая дает 

возможность оценить эффективность мероприятий по снижению сердечно-

сосудистого риска (Приложение 4). Экспертизу проводит врач, заведующий 
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отделением, заместитель главного врача ЛПУ, сотрудник Территориального 

фонда обязательного медицинского страхования. 

Выполнение экспертизы способствует: 

– более полному выявлению больных АГ на ранних стадиях заболева-

ния; 

– оценке лечащим врачом у пациента основных факторов риска, пора-

жения органов-мишеней, а также ассоциированных клинических состояний; 

– снижению влияния конкретных факторов риска; 

– достижению пациентом целевого уровня артериального давления. 

Карта экспертной оценки позволяет врачу первичного звена улучшить 

организацию лечебно-профилактической работы по диспансерному наблюде-

нию за пациентами с АГ. 

Карта содержит 21 пункт и представляет собой разновидность социоло-

гической анкеты с номинальными признаками. Шесть переменных являются 

категориальными (двузначными номинальными). Пятнадцать рассматривают-

ся как переменные с многомерными откликами (многозначные номинальные). 

Признак снижения влияния основных факторов риска при обработке указыва-

ется как многомерная дихотомия для шести переменных. Стадия артериаль-

ной гипертензии (первая, вторая, третья) и степень риска сердечно-

сосудистых осложнений (от низкого до очень высокого) определяются в соот-

ветствии с Рекомендациями Всероссийского научного общества кардиологов 

(ВНОК). Наблюдение специалистами в поликлинике устанавливается по на-

личию или отсутствию их записей в амбулаторной карте. Информация об ос-

новных факторах риска, ассоциированных клинических состояниях у кон-

кретного пациента также определяется на основе сведений его амбулаторной 

карты. При заполнении учитывается возможность отсутствия данных  

(not available – NA). 

Оценка эффективности выполняется с использованием порядковой (ор-

динальной) шкалы, содержащей баллы от 0 до 5. Лучшим считается наиболь-
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ший балл. В соответствие с инструкцией оцениваются 10 признаков. После 

суммирования выставляется интегральная оценка эффективности: 

– эффективность достаточная (30 и более баллов); 

– эффективность недостаточная (16–29 баллов); 

– лечение неэффективно (15 и менее баллов). 

Рассмотренный подход является базовым и носит индивидуальный ха-

рактер по отношению к пациенту. Наиболее частой задачей, при решении ко-

торой приходится иметь дело с номинальными признаками, является обработ-

ка анкет по типу социологических исследований. 

При проведении исследования в 2010 г. Департамент здравоохранения 

Вологодской области разослал в свои учреждения карты экспертной оценки 

эффективности лечения пациента с АГ (по данным амбулаторной карты боль-

ного №025у). Было получено 338 анкет из ЛПУ муниципальных образований 

области (Приложение 5). Из них в регистр АГ были включены 86,1% (291 ан-

кета). 

Для n = 338 и точности оценки в пределах от 0,01 до 0,1 был проведен 

расчет квантилей и их порядков (надежности обеспечения заданной точно-

сти). Объем сформированной выборки обеспечивает необходимую точность 

оценки в пределах 0,05 с доверительной вероятностью α = 0,95. Точность не 

ниже 5% от доли объектов с интересующими свойствами представляется 

вполне разумной и соответствует требованиям, предъявляемым к социологи-

ческим исследованиям, проводимым, например, с маркетинговыми целями. 

При проведении электоральных социологических опросов, когда предпочте-

ния избирателей в поддержку конкретного кандидата могут отличаться на не-

сколько процентов, требуется точность не менее 1%. В этом случае социоло-

гические агентства для обеспечения репрезентативности работают с объемами 

в несколько тысяч записей. В целом, объем выборки зависит от необходимой 

точности, достоверности результата и плана построения выборки. Кроме про-

стых планов случайного отбора используют сложный дизайн построения вы-

борки: расслоение совокупности; стратифицированный, квотируемый и кла-
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стерный выбор, а также многоступенчатый отбор [11–13]. Выбор конкретного 

плана выборки часто определяется финансовыми и организационными огра-

ничениями при проведении исследования. 

Изучение источников и их анализ сопоставлялся с целями и методами, 

представленными в литературе. 

Сравнительная оценка качества оказания первичной медицинской по-

мощи для пациентов с АГ в различных амбулаторных медицинских учрежде-

ниях Санкт-Петербурга проведена в [14]. В результате экспертной оценки ам-

булаторных карт выявлены различия в качестве заполнения. Основными не-

достатками названы: отсутствие записей об обследовании пациентов, о кон-

сультировании по факторам риска сердечно-сосудистых осложнений АГ. Бо-

лее высоким качеством оказания помощи отличаются учреждения, организо-

ванные по типу общей врачебной практики. 

Результаты первого обследования, проведенного в рамках целевой Фе-

деральной программы «Профилактика и лечение артериальной гипертонии в 

Российской Федерации», представлены в [15]. Репрезентативные случайные 

выборки создавались по гнездовому плану среди мужчин и женщин в возрасте 

от 15 до 75 лет, проживающих в 7 федеральных округах. Распространенность 

артериальной гипертонии составила: женщин – 40,4%, мужчин – 37,2%. Осве-

домленность о наличии: женщины – 80,3%, мужчины – 75%. Лечатся: женщи-

ны – 63,1%, мужчины – 53,1%. Из них лечатся эффективно: женщины – 22,5%, 

мужчины – 20,5%. По числу назначений лидируют ингибиторы АПФ 

(ПАПФ) – 70,7%. 

Вопросам влияния социальных факторов на распространенность и лече-

ние АГ на региональном уровне (в Якутии) посвящена работа [16]. 

Проблеме изучения АГ в зависимости от профессии, образа жизни, фак-

торов риска посвящена статья [17]. Подробно описаны причины возникнове-

ния и характер стрессогенных факторов, синдрома эмоционального выгора-

ния. Рассматривается влияние психосоциальных факторов на развитие «ги-

пертонии на рабочем месте». 
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Использование современных технологий социологического исследова-

ния как научного наблюдения в качестве методической основы медико-

социологического мониторинга позволяет оценивать значимость медико-

социальных проблем, проводить ситуационный анализ и повышает качество 

принятия управленческих решений. Разработка комплексных индикаторов да-

ет возможность количественно оценить популяционное здоровье региона, со-

циально-экономическую эффективность здравоохранения и качество меди-

цинской помощи [18–20]. 

Сравнение опубликованных работ с нашими исследованиями показало, 

что значительная часть результатов имеет большое сходство. Тем самым под-

тверждается значимость, актуальность и достоверность проведенных измере-

ний. 

 
1.2. МОНИТОРИНГОВОЕ МЕДИКО-СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ  

ИССЛЕДОВАНИЕ 
 

Совокупность заполненных карт экспертной оценки содержит различ-

ные комбинации признаков, которые проявляются с разной частотой. Для об-

работки информации использован метод частотного анализа. В результате вы-

полнения мониторингового медико-социологического исследования выявле-

но, что: 

– с увеличением возраста количество пациентов АГ увеличивается не-

линейно: в 7,92 раза (до 30 лет – 30–39 лет); в 2,24 раза (30–39 лет – 40–49 

лет); в 1,86 раза (40–49 лет – 50–59 лет). К возрасту 50–59 лет суммарный 

процент составляет 71,6% (242 анкеты) от числа ответов. Распределение отве-

тов по возрасту показывает, то максимальное число – 39,6% пациентов АГ 

(134 анкеты) приходится на возраст 50–59 лет (рис. 1); 
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Рис. 1. Распределение больных АГ по возрасту (в %) 

– у 67,5% (320 анкет) пациентов отмечены изменения со стороны одного 

или нескольких органов-мишеней (рис. 2); 

1 стадия
5,3%

2 стадия
67,5%

3 стадия
26,0%

NA
1,2%

 
Рис. 2. Распределение пациентов по стадиям АГ  

(рекомендации ВНОК 2008 г.), в % 
 

– 43,5% (147 анкет) больных имеют средний риск сердечно-сосудистых 

осложнений, а 49,4% (167 анкет) – высокий и очень высокий (рис. 3); 
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Низкий риск
4,7%

Средний риск
43,5%

Высокий риск
34,3%

Очень высокий риск
15,1%

NA
2,4%

 
Рис. 3. Распределение пациентов по уровню риска 

 сердечно-сосудистых осложнений (рекомендации ВНОК 2008 г.), в % 
 

– у 38,8% (131 анкета) пациентов длительность заболевания составляет 

от 5 до 10 лет (рис. 4); 

До 5 лет
28,4%

5-10 лет
38,8%

Больше 10 лет
32,8%

 
Рис. 4. Распределение пациентов по длительности заболевания 

 

– 82,2% (278 анкет) имеют тонометр; 

– 89,3 (302 анкеты) больных состоят под диспансерным наблюдением; 

– 55% (186 анкет) наблюдаются в поликлинике терапевтом, 18,3 (62 ан-

кеты) – семейным врачом, 22,5 (76 анкет) – несколькими специалистами. Слу-

чаи обследования неврологом и сосудистым хирургом не отмечены; 

– среди данных об основных факторах риска АГ нет сведений об алко-

голе. У 54,4% (184 анкеты) больных присутствуют 2–3 фактора. По 12,6%  (43 

анкеты) данных нет (рис. 5); 
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Рис. 5. Основные факторы риска АГ 

 

– для 27,8% (94 анкеты) пациентов отмечено наличие 2 и более ассоции-

рованных клинических состояний. Обращает внимание высокий процент от-

сутствия данных – 40,3% (136 анкет) (рис. 6); 

ЦВБ
5,3% ИБС

10,4%

Атеросклероз 
периферических 

артерий
4,1%

Нефросклероз
0,9%

Ретинопатия
11,2%

Наличие 2-х АКС
18,3%

Наличие 3-х АКС
8,3%

Наличие 4-х и более 
АКС
1,2%

NA
40,3%

 
Рис. 6. Распределение пациентов по удельному весу  

ассоциированных клинических состояний, в % 
 

 

– в 82,2% случаев антигипертензивная терапия (АГТ) была назначена в 

поликлинике; 

– для 93,5% (316 анкет) больных АГТ проводится постоянно (рис. 7); 
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Нет
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Рис. 7. Распределение пациентов по видам антигипертензивной терапии, в % 

 

– в 28,7% антигипертензивная терапия выполняется одним препаратом, 

причем для 18,3% от общего числа пациентов (и соответственно для 63,8% 

случаев использования одного препарата) назначаются ингибиторы АПФ 

(рис. 8); 

Нет
70,4%

Прочие
0,3%

Симпатолики
0,0%

Ингибиторы 
рецепторов АТ II

0,9%

Блокаторы 
кальциевых каналов

2,1%

NA
0,9%

Блокаторы альфа 2-
рецепторов

0,3%

Агонисты 
имидазолиновых 

рецепторов
0,0%

Агонисты 
центральных альфа-

рецепторов
0,0%

Ингибиторы АПФ
18,3%

Бета-блокаторы
4,4%

Диуретики
2,4%

 
Рис. 8. Удельный вес пациентов по применению антигипертензивной  

терапии одним препаратом, в % 
 

– комбинированная антигипертензивная терапия отмечена в 70,4% слу-

чаев (238 анкет). Два препарата назначают для 42,9% больных (145 анкет) – в 
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60,9% случаев использования комбинированной терапии (206 анкет). Три – 

для 21,9% (74 анкеты) и 31,1% (105 анкет) соответственно. Четыре и более – 

для 5,6% (19 анкет) и 8,0% (27 анкет) соответственно (рис. 9); 

2 препарата
42,9%

3 препарата
21,9%

4 и более препарата
5,6%

NA
0,9%

Нет
28,7%

 
Рис. 9. Удельный вес пациентов, применяющих комбинированную  

антигипертензивную терапию, в % 
 

 

– обучение в Школе для пациентов с АГ прошли 46,7% (158 анкет); 

– достижение целевого уровня АГ (систолическое артериальное давле-

ние ниже 140 мм. рт. ст., диастолическое артериальное давление ниже  

90 мм. рт. ст.) отмечено в 57,7% (195 анкет) случаях (рис. 10); 

САД ниже 140 мм.рт.ст, 
ДАД ниже 90 мм.рт.ст

57,7%

Снижение АД не менее, 
чем на 10% от начала 

лечения
37,3%

Отсутствие эффекта
5,0%

 
Рис. 10. Распределение пациентов по достижению целевого уровня  

артериального давления, в % 
 

– инвалидность пациентов АГ получили 12,7% опрошенных (43 анкеты); 

– 63,6% (215 анкет) от числа обследованных – женщины; 
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– 4,4% (15 анкет) больных имеют начальное, 70,7% (239 анкет) – сред-

нее и 24,9% (84 анкеты) – высшее образование. 

 
1.3. АНАЛИЗ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА  

И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ АГ 

 
Результаты анализа выборки для признака «Снижение влияния основ-

ных факторов риска» сведены в табл. 1. 

Как видно из данных таблицы, относительно благоприятно обстоит дело 

с физическими нагрузками (30 мин ежедневно): снижение риска отметили 

49,7% пациентов (168 анкет). Хуже – с употребление алкоголя: для 85,2%  

(288 анкет) снижение риска отсутствует. Зафиксировано противоречие: в 

пункте № 10 карты экспертной оценки среди данных об основных факторах 

риска АГ сведений об алкоголе нет. Очевидно, что причина диссонанса носит 

когнитивный характер. Для оставшихся четырех факторов снижение риска от-

сутствует для 72,8%–79% больных (246–267 анкет). 
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Уменьшение влияния факторов риска АГ отмечено только у 4 пациентов 

из 338 обследованных (1,18%).  

Карты экспертной оценки свидетельствуют, что, хотя сведения о неме-

дикаментозной терапии были доведены до 84,3% пациентов (285 анкет), их 

использование больными АГ является недостаточным. Исследования [21] по-

казали, что эффективная немедикаментозная терапия позволяет снизить сис-

толическое артериальное давление на 11 мм рт. ст. и диастолическое –  

на 6,8 мм рт. ст. Самосохранительная активность граждан должна стать соци-

ально-привлекательной и выгодной для общества, а самосохранительное по-

ведение – нормой [22–23]. 

Итоги анализа выборки по бальной оценке эффективности лечения па-

циента с АГ представлены в табл. 2. 

Таблица 2 

Группы пациентов по интеграль-
ной эффективности лечения 

%, число анкет Оценка эффективности 

5–15 баллов 0,89% (3) Лечение неэффективно 

16–29 баллов 16,27% (55) Эффективность недостаточна 

30–45 баллов 82,84% (280) Лечение достаточно эффективно 

 

Как видно из указанной таблицы, эффективная антигипертензивная те-

рапия (30 и более баллов) отмечена для 82,84% пациентов (280 анкет). Таким 

образом, несмотря на достигнутую реализацию ОЦП, в лечение остается 

большой резерв выявления и снижения факторов риска АГ на ранних стадиях. 

 
1.4. ОЦЕНКА ЭКОНОМИЧЕСКОГО УЩЕРБА 

ОТ ПОТЕРЬ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ, ОБУСЛОВЛЕННЫХ БСК 
 

Для оценки экономического ущерба от потерь здоровья населения Воло-

годской области, обусловленных БСК, использовалась методология, пред-

ставленная в работах [24–26]. Расчет экономических затрат в полной мере за-
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труднен. Он требует полноценного учета многочисленных социально-

экономических факторов и достоверной статистической информации за дли-

тельный период времени. 

В табл. 3–5 приводится оценка величины упущенной выгоды в произ-

водстве валового регионального продукта (ВРП) за 2009–2010 гг., вызванной 

болезнями системы кровообращения, в связи с выплатами по социальному 

страхованию, пенсий по инвалидности и преждевременной смертностью тру-

доспособного населения соответственно. Итоговое значение упущенной вы-

годы только по этим трем основным показателям за 2009 г. составило более 

1,5 млрд. рублей. 

Расчет был выполнен на основании данных Территориального органа 

Федеральной службы государственной статистики по Вологодской области и 

сведений [27, 28]. 

Таблица 3 

Показатель 2009 г. 2010 г. 

Количество дней временной нетрудоспособности по БСК 534 360 485 840 

Среднемесячная номинальная начисленная заработная плата рабо-
тающих в экономике, руб. 16 566 18 536 

Средняя выплата в расчете на день 552 618 

Средняя выплата по социальному страхованию, руб. 8283 9268 

Стоимость одного дня по социальному страхованию, руб. 276 309 

Упущенная выгода за год, млн. руб.  442,6 450,3 

 

Таблица 4 
Показатель 2009 г. 2010 г. 

Численность лиц, впервые признанных инвалидами в связи с БСК 4677 4305 

Средний размер назначенных месячных пенсий пенсионерам, со-

стоящим на учете в системе Пенсионного фонда и получающих тру-

довые пенсии по инвалидности, руб. 4926,00 5285,00 

Упущенная выгода за год, млн. руб. 23,039 22,752 



 22 

Таблица 5 

Показатель 2009 г. 

Смертность населения в возрасте 15–59 лет. БСК 6221,2 

Валовой региональный продукт в текущих основных ценах на душу населе-
ния, руб. 176 179,00 

Упущенная выгода в производстве ВРП за год, млн. руб. (БСК) 1096,045 

 

Одним из основных критериев здоровья населения является показатель 

потерянные годы потенциальной жизни (ПГПЖ). Согласно данным Террито-

риального органа Федеральной службы государственной статистики по Воло-

годской области ожидаемая продолжительность жизни в 2004–2009 гг. нахо-

дилась в диапазоне от 62,8 до 67,3 лет со средним значением 65,42 года (для 

женщин – 73,22 и для мужчин – 58,6 года). 

Таблица 6 

Возрас-
тные 

группы 

Область Город Село 

Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины 

15–19 2064 384 1008 288 1056 96 

20–24 6192 1419 3569 903 2623 516 

25–29 8094 2394 4902 1596 3192 798 

30–34 10 131 2772 6699 1848 3432 924 

35–39 10 192 3304 6692 2212 3500 1092 

40–44 11 178 2990 7268 1840 3910 1150 

45–49 14 292 4410 8478 2700 5814 1710 

50–54 15 067 4407 8736 2600 6331 1807 

55–59 11 272  6960  4312  

Итого 
ПГПЖ 88 482 22 080 54 312 13 987 34 170 8093 

Диспа-
ритет 4,01 3,88 4,22 
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Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) в качестве базового ре-

комендует рассматривать уровень продолжительности жизни в 65 лет. 

Результаты расчета ПГПЖ для Вологодской области в 2010 г. по мето-

дикам [26, 29] представлены в табл. 6. Потери жизненного потенциала населе-

ния, возникающие вследствие преждевременной смертности, позволяют вы-

полнить оценку стоимости потерянных лет потенциальной жизни. Вследствие 

преждевременной смертности трудоспособного населения в 2010 г. в области 

было потеряно 110562 лет потенциальной жизни. Валовой региональный про-

дукт в текущих основных ценах на душу населения в этот период равен 

209220 руб. Таким образом, экономический ущерб, нанесенный региону от 

смертности трудоспособного населения, составил 23131,78 млн. руб. Упущен-

ная выгода в производстве ВРП – 9,18% от его годового объема. 

Существует четырехкратный диспаритет ПГПЖ между полами: мужчи-

ны теряют большее количество лет жизни. 

Согласно [26] пропорциональное соотношение показателей преждевре-

менной смертности в регионе от основных причин носит устойчивый харак-

тер. Так около 40% социальных потерь в ПГПЖ по Вологодской области в 

2003–2006 гг. были обусловлены последствиями воздействия внешних факто-

ров, таких как травмы и отравления, вызванные дорожно-транспортной ава-

рийностью, преступностью и алкоголизмом. БСК стоят на втором месте. На 

их долю приходится около 22–23% общей суммы ПГПЖ. Это дает возмож-

ность оценить потери от болезней системы кровообращения для экономики 

региона. Упущенная выгода в производстве ВРП составляет не менее 5 млрд. 

руб. или около 2% от его объема. 

Средовые факторы стимулируют безразличное отношение граждан к 

своему состоянию. Федеральный закон Российской Федерации «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011 г. 

№ 323-ФЗ в части статьи 27 «Обязанности граждан в сфере охраны здоровья», 

п. 1 указывает: «Граждане обязаны заботиться о сохранении своего здоровья». 

Необходима смена социальной парадигмы, переход к системе охраны здоро-
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вья и формирование культуры ЗОЖ. Дальнейшее совершенствование норма-

тивно-правовой базы позволит мотивировать осознанную ответственность 

члена общества за свое здоровье. 

Корректировка факторов риска развития БСК, эффективная немедика-

ментозная терапия и самосохранительное поведение населения являются важ-

нейшим условием сокращения преждевременной смертности населения, пре-

пятствующей модернизации экономики, повышению производительности 

труда и устойчивому развитию России. 

 
Г л а в а  2 

ОБРАБОТКА И АНАЛИЗ ДАННЫХ В ЗАДАЧАХ  
РЕГИОНАЛЬНОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 

2.1. ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ В ЦЕЛЯХ ПОДДЕРЖКИ 
ПРИНЯТИЯ УПРАВЛЕНЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ. ТЕМАТИЧЕСКИЕ КАРТЫ 

 
В целях обеспечения поддержки принятия управленческих решений в 

рамках ОЦП «Профилактика и лечение артериальной гипертензии среди насе-

ления Вологодской области» ведется работа по созданию Пакета тематиче-

ских карт по здравоохранению Вологодской области (ПТКЗ ВО). Тематиче-

ские карты отражают географическое распределение одной или нескольких 

переменных. В качестве исходных данных для их построения используются 

медицинские и демографические сведения статистического характера, показа-

тели мощности системы здравоохранения области. Инструментарий разработ-

ки представлен специализированным программным обеспечением (ПО) – гео-

информационной системой ArcGis (рис. 66, 69). 

Внедрение пакета тематических карт по здравоохранению позволит по-

высить достоверность оценки качества реализации программы «Профилакти-

ка и лечение артериальной гипертензии среди населения Вологодской облас-

ти» и визуализировать систему показателей, используемых в задачах управле-

ния здравоохранением Вологодской области. 
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Экономико-географический подход повышает качество оценки факто-

ров риска АГ, социально-экономического ущерба от серьезных сердечно-

сосудистых осложнений и позволит более эффективно организовать деятель-

ность системы обязательного медицинского страхования (ОМС). 

При построении легенд карт были использованы традиционные способы 

картографического изображения, а также их логически обоснованные сочета-

ния. Для представления однопорядковых явлений в сопоставимых интервалах 

значений проводилась корректировка ступеней шкал количественных показа-

телей. Абсолютные значения показателей отображены с использованием шка-

лы кратных интервалов. Динамика явления представлена в шкалах равных ин-

тервалов. 

Наряду с традиционным статистическим анализом, который использует-

ся в том числе для определения медианы, максимального, минимального и 

средних значений, количественных и суммарных величин, в ГИС широко ис-

пользуется пространственная статистика. Она позволяет выполнить анализ 

распределений, локализует кластеры, определяет паттерны и центры. Правила 

отношений, обеспечивая целостность данных, позволяют выполнять проверки 

в базе геоданных, выявлять некорректные соответствия между сведениями. 

Пространственный анализ данных методами Data Mining позволяет из-

влекать нетривиальные правила, содержащие новую информацию из стан-

дартного набора сведений. 

В целях своевременного обеспечения лица, принимающего решение, 

(ЛПР) полной и достоверной информацией о текущем состоянии и развитии 

объекта мониторинга – системы здравоохранения области в части профилак-

тики и лечение АГ – используются методы интеллектуальной обработки и 

анализа информации, предоставляемые аналитику инструментарием ESRI 

ArcInfo, ArcToolbox. 

К ним относятся: сетевое прогнозирование и планирование на основе 

базы геоданных в ArcGIS Schematics, а также специализированные модели 
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геообработки и расширенный инструментарий ESRI: Business Analyst Desktop, 

ArcGIS Feature Analyst, ArcGIS Geostatistical Analyst и другие. 

Методы и инструменты управления данными, пространственного ана-

лиза и визуализации позволяют применять ГИС в соответствие с запросом 

ЛПР: 

– при создании аналитических отчетов; 

– прогнозе и оценке факторов риска АГ, социально-экономического 

ущерба от БСК, оптимизации деятельности системы ОМС; 

– анализе эффективности использования бюджетных средств; 

– территориальном управлении активами и финансовом индикативном 

планировании и анализе; 

– поддержке принятия решений в ситуационных центрах; 

– сегментации территорий в задачах здравоохранения; 

– при организации системы лечения пациентов АГ (зоны влияния об-

служивающих пунктов, анализ близости, полигоны Тиссона и другие); 

– для создания базы геоданных; 

– расширенной обработки данных, логистики, создания пространствен-

ных геометрических сетей, инспектирования и мониторинга; 

– предоставлении открытого доступа к информации при поддержке 

инициатив в рамках гражданского общества и при решении других задач. 

Использование ГИС в задачах здравоохранения делает возможным ав-

томатизировать создание разнообразных видов тематических карт в разрезе 

МО области [30]. 

ПТКЗ ВО обладает широкими возможностями применения и может 

быть использован для повышения наглядности представления статистических 

данных для ЛПР. Основными видами карт, входящими в его состав, могут 

быть: административные; расселения населения; здравоохранения, уровня 

жизни и культуры населения; экономическая карта; карта воздействий на ок-

ружающую среду; факторов климатообразования; климатические; показателей 

и ресурсов климата; гидрографической сети; природного потенциала; почвен-
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ные карты; карта растительности; ландшафтная и ландшафтного районирова-

ния и др. Для поддержания актуального состояния ПТКЗ ВО необходимо ре-

гулярное обновление исходных статистических и картографических материа-

лов слоев. 

 

 

Рис. 11. Тематические карты в разрезе муниципальных образований области 
 

На основе пакета предлагается создать периодическое электронное 

справочно-картографическое издание. Частота обновления справочника опре-

деляется актуализацией содержащихся в нем статистических данных Област-

ным комитетом государственной статистики. 

Визуальное представление справочно-информационных сведений по-

зволит поднять уровень подготовки работников региональных и местных ор-

ганов власти и управления, специалистов в области организации здравоохра-

нения. ПТКЗ ВО является эффективным инструментом повышения качества 

принятия управленческих решений в сфере регионального здравоохранения и 

разработки нормативно-правовых актов (рис. 11, 65, 67–69, 72–79). 
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2.2. АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР РЕГИОНАЛЬНОГО РЫНКА 
АГТ-ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 

 
Одним из принципов политики социального государства в области об-

ращения лекарственных средств (ЛС) является обеспечение их доступности 

для населения. ВОЗ рассматривает доступность ЛС как физическую – наличие 

на рынке эффективных, безопасных и качественных ЛС, так и экономическую 

(финансовую) – наличие ЛС по ценам, приемлемым для различных социаль-

ных слоев населения. 

В значительной мере доступность ЛС определяется состоянием их соб-

ственного производства. Стратегия обеспечения лекарственной безопасности 

РФ предполагает реализацию импортозамещающих программ с разработкой и 

освоением выпуска генерических ЛС при сертификации фармацевтических 

производств на соответствие требованиям стандарта производства ЛС Good 

Manufacturer Practice (GMP). Импортозамещение позволяет снизить цены на 

ЛС и повысить их экономическую доступность. Значимым для общественного 

здравоохранения является требование производства всех фармакологических 

групп с преобладанием доли отечественных ЛС над импортными как в денеж-

ном, так и в натуральном выражении. 

Важная роль в обеспечении доступности ЛС для населения принадле-

жит Перечню жизненно важных и необходимых лекарственных препаратов 

(ЖВНЛП). Рациональный выбор ЛС из множества альтернативных обуслов-

лен социальной значимостью и степенью распространенности заболевания. 

Рост качества лекарственного обеспечения населения области и органи-

заций здравоохранения является одной из задач при реализации ОЦП «Про-

филактика и лечение артериальной гипертонии среди населения Вологодской 

области на 2009–2011 годы» [31]. 

22–23 ноября 2011 г. в соответствии с планом организационных меро-

приятий Департамента здравоохранения области была проведена областная 

конференция по артериальной гипертензии, снижению смертности от болез-
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ней системы кровообращения. На ней были представлены и прошли обсужде-

ние основные положения применения алгоритмов и методов интеллектуаль-

ного анализа данных для оценки эффективности областной целевой програм-

мы (Приложение 6). Участники конференции: руководители амбулаторно-

поликлинических учреждений, врачи первичного медицинского звена, кар-

диологи, неврологи, врачи и фельдшеры кабинетов медицинской профилакти-

ки приняли резолюцию (Приложение 7). 

В резолюции было отмечено, что положительную роль в области играют 

социальные программы, которые обеспечивают определенные категории па-

циентов бесплатными ЛС, в том числе и больных АГ. За последние годы от-

мечено значительное увеличение больных сахарным диабетом, бронхиальной 

астмой, заболеваниями крови, амбулаторное лечение которых в несколько раз 

превышает утвержденное финансирование на одного человека. Поэтому фи-

нансирование антигипертензивных средств на одного пациента с артериаль-

ной гипертензией составляет не 540–550 рублей, а 125–150 рублей. Стоимость 

одного антигипертензивного средства в среднем составляет 185–200 рублей. 

80% больных АГ нуждаются в 2–4 лекарственных препаратах. Из-за недоста-

точного финансирования от 25 до 50% пациентов в области не могут получить 

антигипертензивных лекарств по федеральной и областной программам. Си-

туация по обеспечению ЛС не улучшается. 

Лечебно-профилактические учреждения как бюджетные организации 

обладают ограниченными финансовыми возможностями. Для минимизации 

затрат на лечение пациента необходима оптимизация портфеля закупок с точ-

ки зрения соотношения стоимости и эффективности ЛС. 

Актуальной является задача изучение позиций ЛС терапевтической 

группы «Препараты для лечения заболеваний ССС» с целью оптимизации ас-

сортиментной политики и оценка степени экономической доступности анти-

гипертензивных лекарственных препаратов (АГЛП), определяющих эффек-

тивность лечения пациента артериальной гипертензии в рамках ОЦП. 
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Частотный анализ результатов мониторингового медико-

социологическое исследования на основе карт экспертной оценки показал, что 

в 28,7% антигипертензивная терапия (АГТ) выполняется одним препаратом. 

Комбинированная АГТ отмечена в 70,4% случаев. Два препарата назначают 

для 42,9% больных – в 60,9% случаев использования комбинированной тера-

пии. Три – для 21,9% и 31,1% соответственно. Четыре и более – для 5,6% и 

8,0% соответственно. 

 
Рис. 12. Антигипертензивная терапия одним препаратом 

 

В целях оценки степени экономической доступности АГЛП был прове-

ден сравнительный анализ ассортимента ЛС отечественного и импортного 

производства. Формирование ассортимента АГЛП было выполнено в ходе ау-

дита фармацевтического рынка РФ по данным Государственного реестра ЛС, 

Регистра ЛС России, Справочника Видаль и Справочника синонимов ЛС. 

Результаты контент-анализа были уточнены в ходе экспертной оценки 

по оптимизации фармакотерапии, выполненной специалистами Департамента 

здравоохранения Вологодской области, с учетом следующих показателей ка-

чества ЛС: фармакотерапевтическая эффективность, стоимость курса лечения, 

скорость наступления терапевтического эффекта, удобство применения, фар-

макологическая широта действия, побочные эффекты. 



 31 

По результатам экспертных оценок позиций, а также основываясь на ре-

зультатах работ [32, 33] и используя данные нескольких аптечных сетей, были 

отобраны ЛС. Результаты анализа представлены в табл. 7 (цены в руб.). 
 

Таблица 7 

Наименование 

Средняя 
рознич-
ная цена 
(2011 г.) 

Средняя 
рознич-

ная цена, 
(2012 г.) 

Пре-
дельная 
отпуск-
ная цена 
завода-
изгото-
вителя 

Пре-
дельная 
отпуск-
ная цена 
оптового 
постав-
щика 

Пре-
дельная 
рознич-
ная цена 

Ингибиторы АПФ  
Эналаприл (10 мг, 20 табл/упак). 

Произв.- Органика, Россия 8 8 6,50 8,43 11,29 

Эналаприл (10 мг, 20 табл/упак). 
Произв.-HEMOFARM 

A.D.,Сербия 
57 59 40,69 52,81 70,71 

Каптоприл (25 мг, 40 табл/упак). 
Произв.-ООО Пранафарм, Россия 9 9 6,92 8,98 12,02 

Капотен (25 мг, 28 табл/упак). 
Владелец-BRISTOL-MYERS 

SQUiBB 
113 116 95,10 120,30 156,91 

Диротон (10 мг, 28 табл/упак). 
Фирма - Gedeon Richter (GR),  

Венгрия 
227 226 165,78 209,71 273,53 

Диротон (20 мг, 28 табл/упак). 
Фирма - Gedeon Richter (GR),  

Венгрия 
345 347 265,33 335,64 437,79 

Престариум (5 мг, 30 табл/упак). 
Владелец-Les Laboratoires 

SERVIER, Франция. Упаковка-
ООО Сердикс, Россия 

409 438 329,21 416,45 543,19 

Престариум (10 мг, 30 табл/упак). 
Владелец- Les Laboratoires 

SERVIER 
533 572 435,08 550,37 717,87 

Бета-адреноблокаторы  
Конкор (5 мг, 30 табл/упак). Про-

изв.- MERCK KGaA, Германия 215 217 159,61 201,90 263,34 

Конкор (10 мг, 30 табл/упак). 
Произв.-MERCK KGaA,Германия 321 321 238,96 302,28 394,27 

Беталок Зок (50 мг, 30 табл/упак). 
Фирма- AstraZeneka, Швеция 269 272 198,50 251,10 327,52 

Беталок Зок (100 мг, 30 табл/упак). 
Фирма - AstraZeneka, Швеция 386 391 289,50 366,21 477,66 

Метопролол (50 мг, 30 
табл/упак). Произв.- ОАО Акри-

хин, Россия 
36 39 25,93 33,65 45,05 
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Окончание таблицы 7 

Наименование 

Средняя 
рознич-
ная цена 
(2011 г.) 

Средняя 
рознич-

ная цена, 
(2012 г.) 

Пре-
дельная 
отпуск-
ная цена 
завода-
изгото-
вителя 

Пре-
дельная 
отпуск-
ная цена 
оптового 
постав-
щика 

Пре-
дельная 
рознич-
ная цена 

Эгилок (25 мг,60 табл/упак). 
Произв.-EGIS PHARMACEUTICALS 

(Будапешт), Венгрия 
115 122 88,34 111,75 145,76 

Эгилок (50 мг, 60 табл/упак). 
Произв.-EGIS PHARMACEUTICALS 

(Будапешт) , Венгрия 
137 144 105,89 133,95 174,71 

Эгилок (100 мг, 30 табл/упак). 
Произв.-EGIS PHARMACEUTICALS 

(Будапешт) , Венгрия 
120 127 94,81 119,93 156,43 

Диуретики 
Индапамид ретартд (1,5 мг, 30 

табл/упак). Произв., упаковщик-
ЗАО Макиз-Фарма, Россия 

90 93 73,79 93,34 121,74 

Гипотиазид (25 мг, 20 табл/упак). 
Произв.-CHINOIN, Венгрия 84 93 67,08 84,85 110,67 

Верошпирон (25 мг, 20 табл/упак). 
Фирма - Gedeon Richter (GR), 

Венгрия 
84 89 59,39 75,12 97,98 

Блокаторы кальциевых каналов 
Нормодипин (5 мг, 30 табл/упак). 

Фирма - Gedeon Richter (GR), 
Венгрия 

371 369 279,00 352,93 460,34 

Нормодипин (10 мг, 30 
табл/упак). Фирма-Gedeon Richter 

(GR), Венгрия 
686 676 517,83 637,96 780,36 

Дилтиазем (90 мг, 20 табл/упак). 
Произв.- Lannacher Heilmittel. 

Австрия 
99 104 N/A N/A N/A 

Дилтиазем (180 мг, 30 табл/упак). 
Произв.- Lannacher Heilmittel. 

Австрия 
206 206 N/A N/A N/A 

 

Превышение предельной розничной цены, указанной в перечне ЖВНЛП, 

не зафиксировано. Торговая надбавка для большинства ЛС в рознице колеблется 

от 20% до 30%. Верхняя граница роста стоимости на ЛС из рассмотренного спи-

ска составляет 20%. По ряду позиций розничные цены стабильны. 

Проведение медико-социологического мониторинга на постоянной ос-

нове позволит оптимизировать бюджетные затраты, сформировать лекарст-
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венный ассортимент из ЛС с высоким уровнем конкурентоспособности и по-

высить доступность ЛС для населения. Стоимостной анализ результатов так-

же будет способствовать успешному функционированию аптечных учрежде-

ний: оптимизации ассортимента портфеля закупок ЛС, безотказной реализа-

ции и преодолению диспропорций в льготном обеспечении ЛС отдельных ка-

тегорий граждан. 

 
2.3. ДИНАМИКА ЦЕНООБРАЗОВАНИЯ НА АГТ-ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ. 

ПРОГНОЗ НА ОСНОВЕ МЕТОДА ЛИНЕЙНОЙ РЕГРЕССИИ 
 

Важная роль в обеспечении доступности лекарственных средств для на-

селения принадлежит Перечню жизненно важных и необходимых лекарствен-

ных препаратов. Предельная отпускная цена производителя лекарственного 

препарата (ЛП) регистрируется в установленном порядке Федеральной служ-

бой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития и может 

быть перерегистрирована по заявлению организации-производителя в связи с 

изменением цен на сырье и материалы, ростом заработной платы и накладных 

расходов, изменением конъюнктуры товарных рынков, потребности в средст-

вах на развитие производства, а также иных расходов, связанных с производ-

ством и реализацией товаров (работ, услуг). 

Актуальной является задача построения попозиционных прогнозных 

моделей временных рядов для отдельных ЛС терапевтической группы «Пре-

параты для лечения заболеваний ССС» в целях совершенствования ассорти-

ментной политики и обеспечения экономической доступности антигипертен-

зивных лекарственных препаратов для пациентов АГ в рамках ОЦП. 

Частотный анализ результатов мониторингового медико-социологиче-

ского исследования на основе карт экспертной оценки показал, что в 28,7% 

АГТ выполняется одним препаратом, причем для 18,3% от общего числа па-

циентов (и соответственно для 63,8% случаев использования одного препара-

та) назначаются ингибиторы АПФ. Существует точка зрения, что АГЛП оте-
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чественных производителей отличаются меньшей эффективностью по сравне-

нию с импортными ЛС. 

Проведенное исследование позволило определить диапазон уровня цен 

и их динамику для неосложненных форм АГ с использованием препаратов 

первого выбора из группы ингибиторов АПФ зарубежных производителей. 

Оценка снизу по степени экономической доступности АГЛП была выполнена 

для двух товарных позиций (ТП): Эналаприл (10 мг, 20 табл/упак). Произв. – 

HEMOFARM A.D., Сербия и Престариум (10 мг, 30 табл/упак). Владелец – 

Les Laboratoires SERVIER. 

Для задач прогнозирования не существует единственной методики ре-

шения. Был выполнен сравнительный анализ нескольких моделей временных 

рядов: линейной, экспоненциальной, логарифмической и полиномиальных. 

Для выбора лучшего из возможных вариантов прогноза был использован кри-

терий качества прогностической модели, основанный на минимуме средне-

квадратической ошибки, рассчитанной на ретропрогнозе. Лучшие результаты 

показала линейная регрессия, которая и была использована для оценки дина-

мики цен выбранных ТП и расчета прогноза. 

Прогноз был выполнен на основе сведений о средних розничных ценах 

по ТП в одной из региональных аптечных сетей для полного цикла – за 2012 г. 

В качестве единицы периода расчета выбран месяц. Горизонт прогнозирова-

ния составлял 5 кварталов. Результаты моделирования по первой – «бюджет-

ной» ТП – эналаприлу представлены на рис. 13. 

Оценка розничной цены на начало периода расчета по сложившемуся 

тренду составляет 58,5 руб., на конец – около 60 руб. Для полного временного 

ряда линейная регрессионная модель показывает рост цен на 3%. Сезонность 

«бюджетной» ТП выражена незначительно и составляет не более 3%. Про-

гноз, скорректированный на сезонность, предлагает оценку на горизонте про-

гнозирования при сохранении существующих тенденций в секторе АГЛП на 

региональном фармацевтическом рынке. В качестве нижней и верхних границ 

прогноза используется доверительный интервал для значения 3σ (p = 99,7%). 
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Рис. 13. Прогнозная модель для бюджетной товарной позиции (эналаприл) 

 

Прогнозная модель для второй – «затратной» ТП – престариуму пред-

ставлена на рис. 14. Оценка розничной цены на начало периода расчета по 

сложившемуся тренду составляет 550 руб, на конец – около 590 руб. Для пол-

ного временного ряда линейная регрессионная модель показывает рост цен на 

8%. Сезонность для второй ТП выражена слабо – около одного процента. 

Полноценное лекарственное обеспечение больных АГ является одной из 

важнейших социальных задач, стоящих перед региональными органами зако-

нодательной и исполнительной власти. Результаты анализа по степени эконо-

мической доступности АГЛП дают оценку снизу, рассматриваемую для АГТ 

одним препаратом. 

В случае неосложненных форм с использованием импортных препара-

тов первого выбора из группы ингибиторов АПФ она находится в диапазоне 

от 1050 руб. до 7120 руб. в год на одного пациента АГ. Анализ динамики 

средней стоимости показал, что повышение не превосходит индекса потреби-

тельских цен и цен на медицинские товары. На «затратную» ТП годовой рост 

выражен в 2,7 раза выше, чем на «бюджетную». Сезонность для ТП составля-
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ет от 1 до 3%. Превышение предельной розничной цены, указанной в перечне 

ЖВНЛП, не зафиксировано. 

 

 
Рис. 14. Прогнозная модель для затратной товарной позиции (престариум) 

 

Для снижения бюджетных затрат необходимо активное влияние и 

управление основными факторами риска, самосохранительная активность 

граждан и эффективная немедикаментозная терапия. Регулярное проведение 

мониторинга антигипертензивных лекарственных препаратов и анализ резуль-

татов позволит оптимизировать финансирование целевых программ и повы-

сить доступность АГЛП для населения. 
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Г л а в а  3 
ПРИМЕНЕНИЕ СТАТИСТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
В ИЗУЧЕНИИ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ 

 
3.1. ВВЕДЕНИЕ 

 
Эффективное решение социально-экономических проблем регионально-

го развития требует учета состояния здоровья и воспроизводства населения. 

Важными индикаторами общественного здоровья выступают показатели каче-

ства и продолжительности жизни, смертности населения [26, 69, 70]. 

Основные социально-экономические показатели Вологодского региона 

демонстрируют устойчивую тенденцию убыли населения: в период 2000–

2011 гг. с 1300 до 1201 человека. Численность лиц старше трудоспособного 

возраста составила 280 и 273 тыс. чел. соответственно. Пространственное рас-

пределение динамики постоянного населения Вологодской области за 2000–

2009 гг. в разрезе категорий возрастов представлено в виде тематической кар-

ты (рис. 68). 

Обеспечить демографическую безопасность страны и региона возможно 

за счет повышения показателей рождаемости, по крайней мере, до уровня 

простого воспроизводства и снижения смертности от предотвратимых причин, 

в первую очередь, среди трудоспособного населения. К числу приоритетных 

направлений общественного развития относятся задачи роста ожидаемой про-

должительности жизни и самореализации личности на основе развития чело-

веческого потенциала [24, 25, 71]. 

Публикация [26] посвящена актуальному вопросу экономической оцен-

ки демографических потерь вследствие преждевременной смертности на ре-

гиональном уровне. В расчете используется показатель потенциальной демо-

графии – ПГПЖ. Для 2006 г. размер упущенной выгоды в производстве ВРП 

Вологодской области составляет около 11% от его общего объема. При анали-

зе причин преждевременной смертности в регионе рассматривается структура 

социальных потерь. Указывается, что внешние причины (травмы, отравления 
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и др.) обуславливают около 40% ПГПЖ, болезни системы кровообращения – 

23%. Выявлена острая диспропорциональность в социальных потерях трудо-

способного населения в муниципальных образованиях. В числе мер по сокра-

щению преждевременной смертности и поддержанию общественного здоро-

вья населения указывается совершенствование практики медицинского об-

служивания. 

В работе [24] обсуждается теория эпидемиологического перехода: со-

вершенствование организации медицинской помощи сопровождается сниже-

нием показателей смертности и возрастанием роли эндогенных факторов 

смертности. В результате социальной деградации общества в России отмечено 

его обратное развитие. Естественная убыль населения привела к устойчивой 

депопуляции. Уровень смертности в 1,5–2 раза превышает аналогичный пока-

затель в экономически развитых странах. Рассматривается экономическое вы-

ражение потерь здоровья и оценка эффективности инвестиций в здравоохра-

нение. Проведен расчет упущенной выгоды в производстве ВРП и экономиче-

ских потерь вследствие утраты здоровья для Вологодской области. Смерт-

ность в регионе превышает аналогичные показатели по России и СЗФО.  

В структуре смертности преобладают причины, предотвратимые посредством 

мер профилактики и адекватной медицинской помощи. Смертность мужчин 

почти в три раза превышала смертность женщин. Произведен расчет возмож-

ного увеличения ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) за счет сниже-

ния смертности от ведущих причин: БСК, новообразований и внешних при-

чин. Среди причин, негативно влияющих на состояние здоровья, в числе со-

циально-гигиенических факторов отмечен низкий уровень медицинского об-

служивания. В сельской местности уровень безработицы в 1,5–3 раза больше, 

а располагаемые ресурсы и доходы на 30–50% меньше, чем в городской мест-

ности. Смертность сельского населения превышает смертность городского в 

1,4 раза. Авторы считают, что требуется разработка специальных медико-

профилактических программ, направленных на снижение потерь здоровья на-

селения. 
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Монография [25] отмечает, что в период 2000–2007 гг. смертность от 

предотвратимых причин в России оставалась в 3–4 раза выше, чем в развитых 

странах. Национальный проект «Здоровье» оказал незначительное влияние. 

Ситуацию со смертностью от БСК, сложившуюся в РФ, можно оценить как 

катастрофическую: 5 место в мире по данным ВОЗ за 2004 г. Депопуляция в 

современной России сопровождается значительным ухудшением здоровья. 

Первичная заболеваемость населения за период с 1992 по 2006 гг. выросла на 

24%, с удвоением по БСК. Смертность от инфекционных и паразитарных бо-

лезней в России за период с 1990 по 2006 гг. увеличилась в 2 раза. По итогам 

исследования Государственного научно-исследовательского центра профи-

лактической медицины динамика смертности на 70% определяется озлоблен-

ностью, на 11% – безысходностью, на 16% – социально-экономическими па-

раметрами. Обобщая результаты исследований, был выделен ряд основных 

проблем, от решения которых зависит состояние здоровья населения. Среди 

них указывается низкая эффективность использования финансовых средств в 

здравоохранении. Отмечается, что оценка эффективности расходов на нужды 

социальной сферы в целом и здравоохранения в частности представляет зна-

чительные трудности, поскольку показатели должны отражать не только ра-

циональность использования ресурсной базы, но и степень достижения соци-

ального результата, который может выражаться в снижении смертности, ин-

валидизации, временной нетрудоспособности, то есть на основе социально-

экономической эффективности. Дополнительные трудности создают инерт-

ность, свойственная демографическим процессам, и зависимость от неуправ-

ляемых факторов. Указывается, что для выхода из демографического кризиса 

и в целях укрепления здоровья населения необходимо обеспечить индивиду-

альный потенциал человека, доступные и качественные услуги здравоохране-

ния и образования. 

В работах [69, 70, 71] вопросы смертности, продолжительности жизни и 

общественного здоровья рассматриваются с позиций системного анализа. 

Широко используются математические методы. Так в задаче количественной 
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диагностики старения человека для определения биовозраста используется ал-

горитм множественной регрессии. Обсуждаются недостатки моделей и оцени-

вается эффективность методик. В разработанном специализированном про-

граммном обеспечении учитывается нелинейный характер возрастной дина-

мики. Используя множественные корреляции, исследуется системный харак-

тер старения. Управление целевым параметром – качеством жизни населения 

– предлагается рассматривать с позиций кибернетического подхода: на основе 

систем с обратными связями. Представлена методика расчета индекса качест-

ва жизни и обоснован выбор индикаторов на основе требований информатив-

ности и надежности. 

Исследования, выполненные в [72], свидетельствуют о высокой рента-

бельности государственных затрат на обеспечение населения лекарствами в 

амбулаторных условиях. Необходимость бесплатного лекарственного обеспе-

чения (БЛО) обусловлена ростом смертности и заболеваемости в РФ: на 27% и 

в 1,5 раза по сравнению с 1990 г. соответственно. Успехи стран ЕС по дву-

кратному снижению смертности от предотвратимых причин за 20 лет достиг-

нуты за счет государственных программам по приверженности населения к 

здоровому образу жизни и доступности высокоэффективных ЛС, в том числе 

для БСК (обеспечивает 25% результата). Оплата труда врача в «новых» стра-

нах ЕС в 1,5–2,5 раза выше, чем средняя зарплата. Рентабельность вложений 

на БЛО в амбулаторных условиях составляет 4,5 руб. на вложенный рубль за 

счет ежегодного сохранения до 1,5% ВВП. Обращается внимание, что даже в 

случае обеспечения достаточной численности врачей в амбулаторных услови-

ях эффекта от их посещения не будет, если пациент не потребляет необходи-

мые ЛС. При увеличении государственного финансирования здравоохранения 

на 1 трлн. руб. ежегодно можно добиться целевого общего коэффициента 

смертности, запланированного к 2020 г. (11,0 промилле), что позволит сохра-

нить до 6% ВВП страны ежегодно и спасти 2,5 млн. жизней. 

В статьях [73, 74] также обсуждаются рыночные механизмы в финанси-

ровании здравоохранения США. Делается вывод, что они привели к некон-
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тролируемому росту расходов на медицинскую помощь (МП), снижению ее 

доступности для населения и дезинтеграции МП. Приводятся рекомендации 

для здравоохранения РФ: необходимо предусмотреть меры по сохранению и 

развитию общественной системы финансирования программы государствен-

ных гарантий МП для всего населения. Для достижения в РФ ОПЖ в 74 года 

необходимо, чтобы подушевые государственные расходы на здравоохранение 

были не менее чем 1100 $ ППС. Перечислены значимые проблемы здраво-

охранения РФ: недофинансирование (не менее чем в 1,5 раза – около 

800 млрд. руб. на 2011 г.); дефицит медицинских кадров (как следствие – от-

сутствие доступной МП), их низкая квалификация, требование кадровой 

структурной реорганизации, необходимость трехкратного увеличения БЛО, 

неэффективное управление и использование ресурсов здравоохранения, от-

сутствие стратегического планирования и ответственности руководителей. 

Недофинансирование ведет к низкой оплате труда (на 22% ниже, чем средняя 

зарплата по РФ), определяет дефицит медицинских кадров, неудовлетвори-

тельную квалификацию, низкие объемы гарантированной МП, является при-

чиной несоблюдения современных стандартов лечения и отсутствия надле-

жащего оборудования и расходных материалов в больницах. Неудовлетвори-

тельная квалификация врача влечет низкие показатели качества МП: слабую 

выживаемость, высокую внутрибольничную летальность, частые инфекцион-

ные осложнения в стационарах. Проблема усугубляется отсутствием контроля 

за показателями, применяемыми в развитых странах: качество и безопасность 

медицинской помощи, эффективность деятельности и др. Слабо используются 

экономически эффективные инструменты управления: конкуренция по каче-

ству при закупке МП, составление рейтингов ЛПУ, экономическое стимули-

рование для достижения запланированных результатов. Нормативы объемов 

МП по программе государственных гарантий (ПГГ) бесплатной МП отстают 

от реальных потребностей. Как следствие: очереди в поликлиниках, недос-

тупность ЛС и высокотехнологичной МП. Так с 1999 по 2010 гг. нормативы 

не увеличились, а заболеваемость и потребность в медицинской помощи уве-
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личилась в 1,5 раза. Объемы высокотехнологичной МП требуется увеличить 

не менее чем в 2–3 раза. 

Вопросам влияния уровня государственного финансирования здраво-

охранения на показатели здоровья населения РФ посвящена публикация [75]. 

Используя метод сравнительного анализа и построения зависимостей, обосно-

вывается, что государственное финансирование здравоохранения необходимо 

увеличить в 1,5 раза (до 6% ВВП в год в ценах 2011 г), предложены соответ-

ствующие источники. В этом случае будут достигнуты целевые показатели 

здоровья населения, запланированные к 2018 г.: ОПЖ – 75,6 года и общий ко-

эффициент смертности – 11 промилле. 

Задачи обеспечения общественной стабильности и устойчивого соци-

ально-экономического развития относятся к числу приоритетных в деятельно-

сти социально ответственного государства. Кризис общества социального 

благосостояния, сокращение государственного социального обеспечения, пе-

реход к концепции социальных услуг являются дестабилизирующими факто-

рами и увеличивают социальные риски. Даже в развитых странах доля насе-

ления, лишенного полноценного доступа к системе здравоохранения, состав-

ляет 10–20% [76] (Приложение 9). 

В государственной программе «Развитие здравоохранения Вологодской 

области» на 2014–2020 годы, утвержденной постановлением Правительства 

Вологодской области от 28.10.2013 г. № 1112 отмечается, что демографиче-

ская ситуация в регионе характеризуется стойким процессом убыли населе-

ния. К задачам подпрограммы «Совершенствование системы территориально-

го планирования Вологодской области» отнесены оценка медико-

демографического состояния территории и улучшение демографической си-

туации в регионе. 

В связи с этим актуальной является задача изучения возможностей при-

менения статистических методов в социально-экономических исследованиях 

здравоохранения Вологодской области. 
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Важность и практическая значимость работы заключается в том, что по-

лученные оценки параметров регрессионной модели позволили выявить зави-

симость медико-демографического показателя здоровья населения – смертно-

сти – от размера среднемесячной зарплаты в отрасли по районам как финансо-

вого показателя деятельности муниципального здравоохранения Вологодской 

области. 

Цель работы состоит в изучении возможностей методов системного 

анализа для сложного прикладного объекта исследования – системы регио-

нального здравоохранения, включая вопросы аналитической поддержки при-

нятия управленческих решений, на основе статистических алгоритмов и мето-

дов обработки данных. 

Научная новизна работы заключается в сопоставлении методов стати-

стических исследований и обосновании их использования в анализе общест-

венного здоровья региона. 

Вопросы применения методов статистического анализа при изучении 

общественного здоровья и здравоохранения нашли широкое отражение в ра-

ботах [38–47, 77, 78]. Практика использования современного программного 

обеспечения на основе статистических методов представлена в [48–51, 79, 80].  

Информационной базой исследования являются показатели эффектив-

ности здравоохранения по территориям Вологодского региона за 2004 г. [29]. 

Из числа показателей мощности работы медицинских учреждений были ото-

браны: обеспеченность врачами и средним медицинским персоналом на 10 

тыс. чел. населения; из медико-демографических показателей: заболеваемость 

и болезненность на 100 тыс. чел., а также число умерших в расчете на 1 тыс. 

чел. населения. Были использованы следующие финансовые показатели дея-

тельности муниципального здравоохранения: расходы на здравоохранение по 

муниципальным образованиям Вологодской области из всех источников фи-

нансирования и среднемесячная зарплата в отрасли по районам. 

При анализе общественного здоровья региона исследованы возможно-

сти применения и сопоставлены результаты следующих статистических мето-
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дов: корреляционного анализа зависимостей, поиска связей на основе непара-

метрических методов, множественной регрессии и кластерного анализа. Для 

выявления сложных многомерных и нелинейных взаимосвязей использована 

трехмерная визуализация данных на основе карты линий уровня и контурного 

графика. 

 
3.2. КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ ЗАВИСИМОСТЕЙ 

 
При выявлении корреляционных зависимостей проверку гипотезы о ви-

де распределения – нормальное по критерию χ2 – прошли следующие медико-

демографические и финансовые показатели (переменные) (рис. 15, 16): 

– заболеваемость на 100 тыс. чел.; 

– болезненность на 100 тыс. чел.; 

– число умерших в расчете на 1 тыс. человек; 

– расходы на здравоохранение из всех источников финансирования 

сумма на 1 чел. (руб.); 

– зарплата. 

 

 
Рис. 15. Корреляция переменных набора данных 
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Рис. 16. Корреляция отобранных медико-демографических показателей 

 

Коэффициент корреляции определяет уровень линейной зависимости 

между случайными величинами. При исследовании степени связи двух пере-

менных l и h может возникнуть ситуация, когда каждая из них связана с 

третьей переменной (или группой переменных) d. Необходимо иметь возмож-

ность рассчитать степень зависимости между l и h независимо от d. Для этого 

используются частные коэффициенты корреляции (рис. 17). 

Частные коэффициенты корреляции первого порядка определяются по 

формуле: 

,
11 22

hdld

hdldlh
dlh

ρρ
ρρρρ
−−

−
=⋅  

где l и h – две переменные из множества kXXX ,...,, 21 , а d – подмножество ос-

тавшихся k – 2 переменных; dlh⋅ρ  определяет степень линейной зависимости 

между l и h , если влияние d переменных исключено. 

Парный коэффициент корреляции вычисляется: 

,),cov(

21

21
12 σσ
ρ XX

=  

где [ ]))((),cov( 221121 mXmXMXX −−=  – ковариация; 21, mm  – математические 

ожидания случайных величин 21, XX ; 21,σσ  – их среднеквадратичные откло-

нения [48, 64]. 

В результате расчетов сильная и средняя зависимость была выявлена 

для следующих пар переменных: 
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Рис. 17. Частные коэффициенты корреляции 

 

– сильная прямая зависимость (0,89) между заболеваемостью и болез-

ненностью (на 100 тыс. чел.) (рис. 18).; 

 

 
Рис. 18. Зависимость между заболеваемостью и болезненностью 
 

– средняя обратная зависимость (-0,46) между числом умерших (в рас-

чете на 1 тыс. чел.) и расходами на здравоохранение из всех источников фи-

нансирования (сумма на 1 чел. (руб.)) (рис. 19); 
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Рис. 19. Зависимость между числом умерших и расходами на здравоохранение 

 

– средняя обратная зависимость (-0,48) между числом умерших (в рас-

чете на 1 тыс. чел.) и зарплатой (рис. 20). 

 
Рис. 20. Зависимость между числом умерших и зарплатой 
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3.3. ПОИСК СВЯЗЕЙ НА ОСНОВЕ НЕПАРАМЕТРИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 

 
Для поиска связей на основе непараметрических методов были исполь-

зованы коэффициенты ранговой корреляции Спирмена и τ Кендалла. Они по-

зволяют вычислять взаимозависимость для переменных, представленных как 

в порядковой, так и в количественной шкалах. В последнем случае широко 

применяется коэффициент корреляции Пирсона [81]. Однако коэффициенты 

ранговой корреляции менее чувствительны к погрешностям в результатах из-

мерений [48, 64] (рис. 21–23, 24–26). 

Коэффициент ранговой корреляции Спирмена вычисляется: 

,
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где n – объем выборки ),( ii yx , i = 1, 2,…,n двух переменных YX , ; ),( I
i

I
i yx  – па-

ра рангов, соответствующая паре ),( ii yx . 

Коэффициент ранговой корреляции τ Кендалла вычисляется: 

,
)1(

41
−

−=
nn

kτ  

где k – число инверсий (нарушений порядка) в ряду рангов последовательно-

сти значений переменной I
iy , i = 1, 2,…,n, при условии, что ранги переменной 

I
ix  упорядочены. 

Таблица 8 

Показатели Коэффициент 
Спирмена 

Коэффициент τ 
Кендалла 

Обеспеченность врачами (на 10 тыс. чел.) – зарплата 0,411 0,296 

Число умерших (в расчете на 1 тыс. человек) – расхо-
ды на здравоохранение из всех источников финанси-
рования (сумма на 1 чел. (руб.)) 

-0,390 -0,270 
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Непараметрические меры взаимозависимости для показателей деятель-

ности муниципального здравоохранения представлены в табл. 8. Коэффици-

енты ранговой корреляции значимы на уровне α=0,05. 

 

 
Рис. 21. Коэффициент Спирмана. Обеспеченность врачами – зарплата 

 

 
Рис. 22. Коэффициент τ Кендалла. Обеспеченность врачами – зарплата 

 

 
Рис. 23. Непараметрические меры взаимозависимости.  

Обеспеченность врачами – зарплата 
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Рис. 24. Коэффициент Спирмана. Число умерших – расходы 

 

 
Рис. 25. Коэффициент τ Кендалла. Число умерших – расходы 

 

 
Рис. 26. Непараметрические меры взаимозависимости.  

Число умерших – расходы 
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Вычисления были выполнены для данных за 2010 год (рис. 27–32): 

 
Рис. 27. Коэффициент Спирмана. Обеспеченность врачами – заболеваемость 

 

 
Рис. 28. Коэффициент Спирмана. Обеспеченность врачами – болезненность 

 

 
Рис. 29. Коэффициент Спирмана. Обеспеченность СМП – заболеваемость 

 

 
Рис. 30. Коэффициент Спирмана. Обеспеченность СМП – болезненность 
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Рис. 31. Коэффициент Спирмана. Обеспеченность врачами – СМП 
 

 
Рис. 32. Коэффициент Спирмана. Заболеваемость – болезненность 
 

 
Рис. 33. Критерий Краскела–Уоллиса 
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Критерий Краскела–Уоллиса является обобщением U-критерия Манна–

Уитни на случай, когда число выборок k > 2 и позволяет проверить гипотезу 

H0: k выборок разных объемов получены из одной генеральной совокупности 

(или независимые выборки получены из однородных генеральных совокупно-

стей) и, в частности, имеют равные средние и медианы (рис. 33). 

Для критерия Краскела–Уоллиса статистика критерия H определяется: 
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где i = 1, 2,…, k – номер выборки с числом элементов in ; ∑
=
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k

i
inn

1

 – суммарное 

количество элементов всех выборок; iR  – сумма рангов i-й выборки. 

Рассматривая годовой показатель болезненности по районам как СВ, 

можно оперативно проверить гипотезу о паритете районов области по данно-

му показателю при заданном уровне значимости α=0,05. Гипотеза отклонена, 

между района области существует диспаритет по данному показателю. 

 
3.4. ОЦЕНКА ЗАВИСИМОСТЕЙ ПРИ ПОМОЩИ МЕТОДА  

МНОЖЕСТВЕННОЙ РЕГРЕССИИ 
 

Здравоохранение области как объект статистического анализа характе-

ризуется множеством признаков. Их совокупность представляет собой выбор-

ку из многомерной генеральной совокупности. Для получения статистических 

выводов о параметрах генеральной совокупности на основе выборки рассчи-

тываются их оценки или статистики. При этом на ранних этапах обработки 

данных используются описательные статистические методы: вычисляются чи-

словые характеристики (математическое ожидание, стандартное отклонение, 

процентили и др.) и строятся гистограммы. С практической точки зрения ин-

терес также представляет степень связи параметров генеральной совокупно-

сти и возможность на основе значений объясняющих переменных сделать вы-

вод о предполагаемом значении зависимой переменной. Для решения подоб-

ных задач применяется метод регрессионного анализа. 
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Матричная форма записи для уравнения множественной линейной рег-

рессии имеет вид: 

εβ +⋅= AY , 

где A – регрессионная матрица )( kn× , n – количество случаев наблюдения за-

висимой переменной Y, k – количество параметров (факторов): 
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Y – вектор значений зависимой переменной: ( ) ;,...,, 21
T

nyyyY =  
β – вектор значений параметров: ( ) ;,...,, 110

T
k−= ββββ  

ε – вектор ошибок наблюдений зависимой переменной: ( ) .,...,, 21
T

nεεεε =  
Для нахождения оценок β~  параметров модели по результатам наблюде-

ний используется метод наименьших квадратов: 

( ) .~ 1 YAAA TT −
⋅=β  

Таким образом, задача множественной линейной регрессии заключается 

в нахождении коэффициентов уравнения регрессии (ее детерминированной 

составляющей), которое имеет вид: 

,... 1122110 −−+++++= kk xxxY ββββ  

где Y – выходная (зависимая) переменная модели или отклик; xi – входные 

(независимые) переменные или факторы; βi – коэффициенты (параметры) рег-

рессии. 

Независимость переменных xi понимается как возможность устанавли-

вать их значения произвольно или независимо при расчете отклика Y. Сами же 

факторы xi могут влиять друг на друга. Линейная зависимость столбцов рег-

рессионной матрицы A называется мультиколлинеарностью и обуславливает 

вычислительные проблемы при выполнении регрессионного анализа. Кроме 

объясняющих факторов свой вклад в значение Y делает случайная составляю-
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щая – ε. Ее наличие обусловлено влиянием множества неучтенных факторов, а 

также ошибок наблюдений. 

Изучение источников и их анализ сопоставлялся с целями и методами, 

представленными в литературе [34, 52–57, 82]. Использование регрессии в 

анализе данных представлено в работах [58–68]. 

Исследуем зависимость показателя – число умерших (в расчете на 1 тыс. 

чел.) – от показателей мощности медицинских учреждений – обеспеченность 

врачами и средним медицинским персоналом (на 10 тыс. чел.), а также от по-

казателей финансирования – расходы на здравоохранение из всех источников 

финансирования (сумма на 1 чел. (руб.)) и зарплаты на 2004 г. [29]. 

Используем модель множественной линейной регрессии. Необходимо 

проверить значимость и адекватность модели (α=0,05). Факторы, связанные с 

геномом, образом жизни и экологической ситуацией, относятся к ε и не учи-

тываются. При наличии большого количества независимых переменных xi их 

классифицируют по степени важности для предсказания отклика Y. Из после-

дующего анализа исключаются наименее существенные факторы, а также 

входные переменные сильно коррелированные с другими xi. В результате на-

бор факторов минимизируется и позволяет предсказывать отклик Y с незначи-

тельными потерями полезной информации. Так выбирается наилучшая рег-

рессия. 

Для эффективного решения этой задачи в рамках подхода множествен-

ной регрессии используется пошаговый метод отбора наиболее существенных 

факторов. В ходе пошаговой регрессии выявляются и устраняются незнача-

щие факторы, после чего уравнение множественной регрессии пересчитыва-

ется повторно и т.д. В результате выявляется набор атрибутов с уровнями 

значимости меньше заданного, которые в большей степени определяют от-

клик. 

Рассмотрим корреляционную матрицу отклика и факторов (рис. 34). 
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Рис. 34. Корреляционная матрица отклика и факторов 

 

Для визуализации зависимости между случайными величинами исполь-

зуется диаграмма рассеяния, которая отображает элементы выборки как точки 

в пространстве (рис. 35). 

 

 
Рис. 35. Диаграмма рассеяния 
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Наибольший коэффициент корреляции с Y имеет переменная зарплата  

(– 0,484623), которая включается в регрессионную модель на первом шаге. 

Фактор зарплата – значим (p= 0,008961) (рис. 36). 

 

 
Рис. 36. Регрессия. Показатель – число умерших 

 

Переменная расходы на здравоохранение из всех источников финанси-

рования имеет коэффициент корреляции с Y равный –0,466764. Однако ее 

уровень значимости (p=0,075829) больше α, в силу чего этот, а также другие 

факторы исключаются из результирующего набора данных (рис. 37). 

 

 
Рис. 37. Регрессия. Критерий значимости 

 

Устанавливаем, что наибольшее влияние на число умерших (в расчете 

на 1 тыс. чел.) оказывает атрибут зарплата. Получаем коэффициенты линей-

ной регрессии и строим модель множественной линейной регрессии для опре-

деления числа умерших на основании отобранного фактора (рис. 38). 
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Рис. 38. Регрессия. Оценка параметров 

 

Множественная регрессионная модель прогноза для показателей, ото-

бранных на уровне значимости α=0,05, имеет следующий вид (рис. 39): 

1110 003,084,30 xxY −=+= ββ . 

 
Рис. 39. Регрессия. Число умерших – зарплата 

 

Для проверки гипотезы о незначимости регрессионной модели исполь-

зуется дисперсионный анализ (рис. 40). 

 

 
Рис. 40. Дисперсионный анализ 

 

Уравнение регрессии значимо. 

Коэффициент множественной корреляции R, описывающий степень ли-

нейной зависимости между Y и факторами (или стандартизованный регресси-

онный коэффициент X-beta), равен 0,484623. Это безразмерная величина, ко-
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торая в случае множественной регрессии используется для сравнения влияния 

на зависимую переменную факторов, имеющих разную размерность. 

Так как модель значима, то R2 (коэффициент детерминации) равен доле 

дисперсии ошибок наблюдений, которая объясняется регрессией. Для увели-

чения значения R2 необходимо расширять количество факторов k регрессион-

ной матрицы A, избегая линейной зависимости между ее столбцами (рис. 41). 

 

 
Рис. 41. Коэффициент детерминации 

 

Из статистической значимости не следует, что регрессионная модель 

хорошо согласуется с исходными данными и адекватна им. К вычислитель-

ным проблемам регрессионного анализа относятся мультиколлинеарность и 

плохая обусловленность информационной матрицы  .AAB T ⋅=  

Для проверки согласия регрессионной модели и исходных данных рас-

считывают остатки – разности между наблюдаемыми и предсказанными мо-

делью значениями отклика Y. Для адекватности модели необходимо: 

– остатки должны быть некоррелированы. Причина может состоять в 

том, что в модели не учтены существенные факторы, влияющие на отклик Y, 

или ошибочно выбрана форма связи между переменными. Для проверки ис-

пользуется критерий Дарбина–Уотсона, статистика которого представляет со-

бой таблицу критических точек; 

– дисперсия ошибок наблюдений для всех наблюдений должна быть по-

стоянна. На графике все остатки должны укладываться в симметричную отно-

сительно нулевой линии полосу; 

– остатки должны иметь нормальное распределение. Для проверки ги-

потезы о нормальном распределении остатков используется визуальная оцен-

ка по графику остатков на вероятностной бумаге или критерию χ2. 

Проверка по критерию Дарбина–Уотсона. 
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Из таблицы критических точек критерия Дарбина–Уотсона для α=0,05 

числа оцениваемых параметров регрессии k=1 и объему выборки n=28: 

d1=1,33 и d2=1,48 (рис. 42). 

 

 
Рис. 42. Критерий Дарбина–Уотсона 

 

Рассчитанное значение критерия равно 1,480523~1,481>1,48. Следова-

тельно, гипотеза H0 о равенстве сериальных корреляций принимается на 

уровне 2 α =0,1. 

Проверка постоянства дисперсии ошибок наблюдений (рис. 43). 

 

 
Рис. 43. Проверка постоянства дисперсии ошибок наблюдений 
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Все остатки на графике остатков в зависимости от номера наблюдения 

укладываются в симметричную относительно нулевой линии полосу шириной 

±2S (S-оценка среднеквадратического отклонения ошибок наблюдения) и рас-

пределены случайно без каких-либо закономерностей. Это означает, что, по-

видимому, дисперсии ошибок наблюдений постоянны. 

 

 
Рис. 44. Проверка нормального распределения остатков 

 

Проверка нормального распределения остатков демонстрирует, что точ-

ки расположены близко к прямой линии, укладываясь на нее (рис. 44). Выбро-

сы отсутствуют. Предполагается, что распределение остатков является нор-

мальным. Для проверки соответствующей гипотезы был использован крите-

рий χ2 (рис. 45). Так как вычисленный уровень значимости p = 0,60104 > α 

=0,05 (заданного уровня значимости), то гипотеза о нормальном распределе-

нии принимается. 
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Рис. 45. Гипотеза о нормальном распределении остатков. Критерий χ2 

 

 
Рис. 46. Регрессия. Число умерших – зарплата 
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Вывод: регрессионная модель значима, адекватна результатам наблюде-

ний и, следовательно, может быть использована при прогнозировании. 

График (рис. 46) наглядно демонстрирует, что при удвоении зарплаты с 

2000 до 4000 рублей (данные 2004 г.) число умерших (в расчете на  

1 тыс. человек) снижается с 25 до 19, т.е. на 24% при 95% доверительном ин-

тервале от 16,35 до 21,3 (рис. 47). 

 

 
Рис. 47. Доверительные интервалы 

 

Аналогично выполняются расчеты при исследовании зависимости пока-

зателя – число умерших (в расчете на 1 тыс. человек) от показателей мощно-

сти медицинских учреждений – обеспеченность врачами и средним медицин-

ским персоналом (на 10 тыс. чел.), при отсутствии данных по показателям фи-

нансирования (на 2006 г.) (рис. 48–51). 

 

 
Рис. 48. Регрессия. Показатель – число умерших 

 

 
Рис. 49. Дисперсионный анализ 
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Рис. 50. Регрессия. Число умерших – обеспеченность врачами 

 

 
Рис. 51. Доверительные интервалы 

 

Аналогично выполняются расчеты при исследовании зависимости пока-

зателя – заболеваемость (на 100 тыс. чел.) – от показателей мощности меди-

цинских учреждений – обеспеченность врачами и средним медицинским пер-

соналом (на 10 тыс. чел.), а также от показателей финансирования – расходы 

на здравоохранение из всех источников финансирования (сумма на 1 чел. 

(руб.)) и зарплаты (рис. 52–56). 
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Рис. 52. Регрессия. Показатель – заболеваемость 

 

 
Рис. 53. Регрессия. Оценка параметров 

 

 
Рис. 54. Коэффициент множественной корреляции 

 

 
Рис. 55. Регрессия. Показатель – заболеваемость 
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Рис. 56. Регрессия. Заболеваемость – обеспеченность врачами 

 

Аналогично выполняются расчеты при исследовании зависимости пока-

зателя – болезненность (на 100 тыс. чел.) – от показателей мощности меди-

цинских учреждений – обеспеченность врачами и средним медицинским пер-

соналом (на 10 тыс. чел.), а также от показателей финансирования – расходы 

на здравоохранение из всех источников финансирования (сумма на 1 чел. 

(руб.)) и зарплаты (рис. 57–61). 

 

 
Рис. 57. Регрессия. Показатель – болезненность 

 



 67 

 
Рис. 58. Регрессия. Оценка параметров 

 

 
Рис. 59. Коэффициент множественной корреляции 

 

 
Рис. 60. Регрессия. Показатель – болезненность 

 

 
Рис. 61. Регрессия. Болезненность – обеспеченность врачами 
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Выводы: 

Недофинансирование здравоохранения ведет к низкой зарплате и созда-

ет дефицит кадров, стимулирует низкую квалификацию работников и мини-

мизирует объемы гарантированной медицинской помощи, современные стан-

дарты лечения не соблюдаются, оборудование и расходные материалы отсут-

ствуют. Неквалифицированный врач оказывает некачественную помощь, что 

проявляется в показателях выживаемости, внутрибольничной летальности и 

инфекционных осложнений в стационарах. Неэффективное управление не 

обеспечивает должный контроль качества и безопасности медицинской по-

мощи, не заинтересовано в результативной работе [72–75]. 

 
Г л а в а  4 

КЛАСТЕРНЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ  
РЕГИОНАЛЬНОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 
Кластерный анализ используется для группировки объектов с близкими 

значениями признаков. Результат классификации должен быть интерпретиро-

ван с учетом особенностей предметной области [34–36, 48, 59, 65]. 

В качестве критерия оптимальности разбиения используется расстояние 

(метрика) между любой парой объектов рассматриваемой совокупности. Ос-

новная сложность состоит в том, что выбор расстояния неоднозначен. Наибо-

лее популярна евклидова метрика ),( jiE XXρ . 
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где kiX  – значение k-го признака i-го объекта. 

В случае использования признаков разной размерности выполняется 

предварительная нормировка с преобразованием к безразмерным величинам. 

Однако ее результатом может быть привнесение искажений в геометрию ис-

ходного пространства признаков и, как следствие, в кластеризацию. 
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Рис. 62. Диаграмма рассеяния 

 

Выполним кластерный анализ по показателям мощности медицинских 

учреждений – обеспеченность врачами и средним медицинским персоналом 

(на 10 тыс. чел.), используя древовидную кластеризацию (соединения), кото-

рая относится к группе иерархических методов. Предварительная визуализа-

ция данных выполняется при помощи диаграммы рассеяния (рис. 62). 

В качестве метрики, определяющей расстояние между кластерами, ис-

пользуется метод Варда, между объектами – евклидова. 

Как только нормированное расстояние, измеряемое между объектами, а 

также между объектами и кластерами и откладываемое по горизонтальной 

оси, увеличивается скачкообразно, процесс объединения в кластеры можно 

завершить и определить количество полученных кластеров (рис. 63). 

Результатом является дендрограмма, которая отображает объединение 

объектов с наименьшим расстоянием между собой в кластеры (рис. 64). 
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Рис. 63. Нормированное расстояние 

В данном случае исходная совокупность объектов – муниципальных об-

разований Вологодской области – разбивается на 4 кластера (табл. 9). 

 

Таблица 9 

Номер кластера  
(метод Варда) 

Обеспеченность  
врачами  

(на 10 тыс. чел.).  
Среднее значение 

Обеспеченность 
средним медицин-
ским персоналом  
(на 10 тыс. чел.).  
Среднее значение 

Число муниципаль-
ных образований 

1 13,660 88,880 10 

2 23,325 111,100 4 

3 15,600 73,942 12 

4 10,850 38,800 2 

Среднее по области 15,671 82,075 
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Рис. 64. Дендрограмма 

Таблица 10 

Муниципальные образования Вологодской 
области

Cluster(Ward`s 
method)

Бабаевский 1
Бабушкинский 1
Белозерский 1
Вашкинский 2
Великоустюгский 2
Верховажский 3
Вожегодский 3
Вологодский 4
Вытегорский 3
Грязовецкий 3
Кадуйский 3
Кирилловский 3
Кичменгско-Городецкий 1
Междуреченский 1
Никольский 1
Нюксенский 1
Сокольский 3
Сямженский 1
Тарногский 2
Тотемский 1
Усть-Кубинский 1
Устюженский 3
Харовский 3
Чагодощенский 3
Череповецкий 4
Шекснинский 3
г.Вологда 3
г.Череповец 2  
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При помощи ГИС можно построить тематическую карту, отражающую 

географическое распределение переменной – номера кластера (рис. 65). Сред-

ние значения показателей сведены в таблицу профилей кластеров (табл. 9). 

Тематическая карта позволяет наглядно выделить неблагополучные с точки 

зрения низкой обеспеченности населения медицинским персоналом два МО, 

объединенные в четвертый кластер. Наилучшие показатели по укомплекто-

ванности во втором кластере (три МО и г. Череповец). 

Выполним кластерный анализ по медико-демографическим показате-

лям: зарегистрировано заболеваний – впервые на 100 тысяч чел. нас. (заболе-

ваемость на 100 тыс. чел.) и зарегистрировано заболеваний всего на 100 тысяч 

чел. нас. (болезненность на 100 тыс. чел.), используя метод K-средних. 

Метод K-средних относится к группе эталонных методов кластерного 

анализа. Число кластеров K задается пользователем. Предварительная визуа-

лизация данных выполняется при помощи диаграммы рассеяния (рис. 66). 

 
Рис. 66. Диаграмма рассеяния 
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Таблица 11 

Муниципальные образования Вологодской 
области

Cluster(K-means 
clustering)

Бабаевский 2
Бабушкинский 2
Белозерский 1
Вашкинский 2
Великоустюгский 1
Верховажский 3
Вожегодский 2
Вологодский 3
Вытегорский 3
Грязовецкий 3
Кадуйский 2
Кирилловский 3
Кичменгско-Городецкий 3
Междуреченский 1
Никольский 2
Нюксенский 3
Сокольский 1
Сямженский 2
Тарногский 3
Тотемский 2
Усть-Кубинский 1
Устюженский 2
Харовский 2
Чагодощенский 2
Череповецкий 3
Шекснинский 2
г.Вологда 1
г.Череповец 2  

 

Выделяем 3 кластера. Для начального определения их центров будут 

выбираться объекты, наиболее отстоящие друг от друга. 

Таблица 12 

Номер кластера  
(метод К-средних) 

Заболеваемость на 
100 тыс. чел. 

Среднее значение 

Болезненность на 
100 тыс. чел. 

Среднее значение 

Число муниципаль-
ных образований 

1 95759 183738 6 

2 75174 136146 13 

3 56822 104752 9 

Среднее по области 73686 136253  
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Представлены таблица кластеров (табл. 11) и их профилей (табл. 12), 

тематическая карта (рис. 67). Наилучшие показатели по заболеваемости и бо-

лезненности выявлены у девяти МО, объединенных в третий кластер, наи-

худшие демонстрирует первый кластер из шести МО. 

Выполним кластерный анализ по медико-демографическому показате-

лю: зарегистрировано заболеваний – впервые на 100 тысяч чел. нас. (забо-

леваемость на 100 тыс. чел.) и показателю мощности медицинских учреж-

дений: обеспеченность врачами (на 10 тыс. чел.) по методу K-средних. Для 

предварительной визуализации данных была использована диаграмма рас-

сеяния. Выполнен сравнительный анализ при разбиении исходной совокуп-

ности объектов – территорий Вологодской области на 3–6 кластеров. На ос-

новании экспертной оценки результатов принято деление региона на 3 кла-

стера. Средние значения показателей и их СКО сведены в таблицу профи-

лей кластеров (табл. 13). 

Таблица 13 

Номер  
кластера  
(метод К-
средних) 

Обеспечен-
ность врача-

ми (на 10 
тыс. чел.) 

Заболевае-
мость (на 100 

тыс. чел.) 

СКО, обеспе-
ченность 

врачами (на 
10 тыс. чел.) 

СКО, заболе-
ваемость (на 
100 тыс. чел.) 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 18,34 51863,06 6,50 4823,99 18 

2 11,83 34231,00 2,77 6279,94 7 

3 17,97 79456,67 5,49 9903,87 3 

Среднее по 
области 16,68 50411,50    

 

При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая геогра-

фическое распределение переменной – номера кластера (рис. 75). Тематиче-

ская карта позволяет наглядно выделить неблагополучные территории, объе-

диненные в кластер № 2, для которых обеспеченность врачами в 1,41 раза ус-

тупает среднему значению по области. Количество впервые зарегистрирован-
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ных заболеваний также в 1,47 раза меньше среднеобластных значений. Обра-

тим внимание, что кластеры №№ 3 и 1 с близкой обеспеченностью врачами, 

отличаются по заболеваемости в 1,53 раза. 

Выполним кластерный анализ по медико-демографическому показате-

лю: зарегистрировано заболеваний всего на 100 тысяч чел. нас. (болезнен-

ность на 100 тыс. чел.) и показателю мощности медицинских учреждений: 

обеспеченность врачами (на 10 тыс. чел.) по методу K-средних. Предвари-

тельная визуализация данных выполнялась на основе диаграммы рассеяния. 

Выполнен сравнительный анализ при разбиении исходной совокупности 

объектов – территорий Вологодской области на 3–6 кластеров. На основа-

нии экспертной оценки результатов принято деление региона на 5 класте-

ров. Средние значения показателей и их СКО сведены в таблицу профилей 

кластеров (табл. 14). 

Таблица 14 

Номер  
кластера  
(метод К-
средних) 

Обеспечен-
ность врача-

ми (на 10 
тыс. чел.) 

Болезнен-
ность (на 100 

тыс. чел.) 

СКО, обеспе-
ченность 

врачами (на 
10 тыс. чел.) 

СКО, болез-
ненность (на 
100 тыс. чел.) 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 24,30 167955,00 0,00 0,00 1 

2 9,80 69748,75 1,47 5582,51 4 

3 15,27 148773,33 0,81 2308,17 3 

4 16,98 98223,25 6,41 5457,97 12 

5 19,24 117347,00 6,29 6185,83 8 

Среднее по 
области 16,68 107525,89    

 

Неблагополучные территории объединены в кластер № 2. Для них обес-

печенность врачами в 1,7 раза уступает среднему значению по области. Коли-

чество зарегистрированных заболеваний (всего) также в 1,54 раза меньше 

среднеобластных значений. Наибольшие показатели отмечены для Сокольско-
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го района (кластер № 1). Обеспеченность врачами и болезненность для него 

выше среднеобластных значений в 1,46 и 1,56 раза соответственно. Обратим 

внимание, что кластеры №№ 3 и 4 отличаются по обеспеченности врачами в 

1,11 раза, а по болезненности – в 1,51 раза. 

Выполним кластерный анализ по финансовому показателю деятельно-

сти муниципального здравоохранения: среднемесячная зарплата в отрасли по 

районам и показателю мощности медицинских учреждений: обеспеченность 

врачами (на 10 тыс. чел.) по методу K-средних. Для предварительной визуали-

зации данных была использована диаграмма рассеяния. Выполнен сравни-

тельный анализ при разбиении исходной совокупности объектов – территорий 

Вологодской области на 3–6 кластеров. На основании экспертной оценки ре-

зультатов принято деление региона на 3 кластера. Средние значения показате-

лей и их СКО сведены в таблицу профилей кластеров (табл. 15). 

Таблица 15 

Номер  
кластера  
(метод К-
средних) 

Обеспечен-
ность врача-

ми (на 10 
тыс. чел.) 

Зарплата 

СКО, обеспе-
ченность 

врачами (на 
10 тыс. чел.) 

СКО,  
зарплата 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 13,41 2479,33 3,29 207,82 9 

2 17,23 3123,06 5,30 201,12 18 

3 36,10 4573,00 0,00 0,00 1 

Среднее по 
области 16,68 2967,93    

 

При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая геогра-

фическое распределение переменной – номера кластера (рис. 74). Наилучшие 

показатели отмечены для г. Череповца (кластер № 3). Обеспеченность врача-

ми и зарплата для него выше среднеобластных значений в 2,17 и 1,54 раза со-

ответственно. Тематическая карта позволяет наглядно выделить неблагопо-

лучные территории, объединенные в кластер № 1, для которых обеспечен-
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ность врачами в 1,24 раза уступает среднему значению по области, а зарплата 

также в 1,2 раза меньше среднеобластных значений. Показатели для кластера 

№ 2 отличаются от средних значений по области в 1,03 и 1,05 раза (обеспе-

ченность врачами и зарплата соответственно). 

Выполним кластерный анализ по медико-демографическому показате-

лю: число умерших в расчете на 1 тыс. чел. населения и показателю мощности 

медицинских учреждений: обеспеченность врачами (на 10 тыс. чел.) по мето-

ду K-средних. Для предварительной визуализации данных была использована 

диаграмма рассеяния. Выполнен сравнительный анализ при разбиении исход-

ной совокупности объектов – территорий Вологодской области на 3–6 класте-

ров. На основании экспертной оценки результатов принято деление региона 

на 6 кластеров. Средние значения показателей и их СКО сведены в таблицу 

профилей кластеров (табл. 16). 

Таблица 16 

Номер  
кластера  
(метод К-
средних) 

Обеспечен-
ность врача-

ми (на 10 
тыс. чел.) 

Число умер-
ших в расче-
те на 1 тыс. 

человек 

СКО, обеспе-
ченность 

врачами (на 
10 тыс. чел.) 

СКО, число 
умерших в 

расчете на 1 
тыс. человек 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 17,73 26,67 1,64 0,58 3 

2 36,10 15,00 0,00 0,00 1 

3 15,28 21,94 1,10 2,24 16 

4 10,55 20,25 0,90 0,96 4 

5 27,67 21,00 2,94 3,61 3 

6 8,00 24,00 0,00 0,00 1 

Среднее по 
области 16,68 21,93    

 

При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая геогра-

фическое распределение переменной – номера кластера (рис. 72). Наилучшие 

показатели отмечены для г. Череповца (кластер № 2). Обеспеченность врача-
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ми для него выше среднеобластных значений в 2,16 раза, а число умерших 

ниже в 1,46 раза. Наихудшие показатели зарегистрированы в Никольском 

районе (кластер № 6). Обеспеченность врачами для него ниже среднеобласт-

ных значений в 2,08 раза, а число умерших выше в 1,09 раза. Диспаритет ме-

жду кластерами №№ 2 и 6 по обеспеченности врачами – 4,51 раза, по числу 

умерших – 1,6 раза. Показатели для кластера № 5 отличаются от средних зна-

чений по области в 1,65 раза и 1,05 раза (обеспеченность врачами выше, а 

число умерших ниже соответственно). Обратим внимание, что для кластера № 

1, объединяющего три западных района области, обеспеченность врачами не-

значительно – в 1,06 раза – выше, а число умерших существенно – в 1,22 раза 

– превосходит средние значения по области. В кластере № 3 (57% количества 

территорий) обеспеченность врачами в 1,09 раза выше среднеобластных зна-

чений, а показатель смертности близок к средним по области. Для кластера  

№ 4, несмотря на то что обеспеченность врачами в 1,58 раза ниже среднеобла-

стной, показатель смертности также, пусть и незначительно, в 1,08 раза ниже 

среднего по области. 

Выполним кластерный анализ по медико-демографическому показате-

лю: число умерших в расчете на 1 тыс. чел. населения и по финансовому по-

казателю деятельности муниципального здравоохранения: расходы на здраво-

охранение по муниципальным образованиям Вологодской области из всех ис-

точников финансирования по методу K-средних. Для предварительной визуа-

лизации данных была использована диаграмма рассеяния. Выполнен сравни-

тельный анализ при разбиении исходной совокупности объектов – территорий 

Вологодской области на 3–6 кластеров. На основании экспертной оценки ре-

зультатов принято деление региона на 5 кластеров. Средние значения показа-

телей и их СКО сведены в таблицу профилей кластеров (табл. 17). 

При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая геогра-

фическое распределение переменной – номера кластера (рис. 73). Наилучшие 

показатели по смертности – ниже среднеобластных значений в 1,15 раза отме-

чены для кластера № 4 (г. Череповец, г. Вологда и Вашкинский район). Расхо-
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ды на здравоохранение также превосходят средние по области – в 1,34 раза. 

Кластеры №№ 1 и 5 демонстрируют близкие значения по числу умерших, ко-

торые выше среднеобластных показателей в 1,11 и 1,14 раза соответственно. 

Расходы на здравоохранение при этом в 1,23 раза и 1,8 раза ниже, чем в сред-

нем по области. Смертность для кластеров №№ 2 и 3 находится на средне-

областном уровне: выше в 1,02 и 1,01 раза соответственно. Однако при этом 

расходы на здравоохранение для кластера № 2 ниже в 1,06 раза, чем в среднем 

по области, а для кластера № 3 выше в 1,1 раза. Отношение по показателю 

расходов между кластерами №№ 3 и 2 составляет 1,17 раза. 

Таблица 17 

Номер  
кластера  
(метод  

К-средних) 

Число умер-
ших в расче-
те на 1 тыс. 

человек 

Расходы на 
здравоохра-

нение из всех 
источников 

СКО, число 
умерших в 

расчете на 1 
тыс. человек 

СКО, расхо-
ды на здра-

воохранение 
из всех ис-
точников 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 24,40 2408,84 2,30 167,74 5 

2 21,40 2819,83 2,59 137,89 10 

3 21,78 3302,34 1,99 167,19 9 

4 19,00 3987,67 5,29 193,99 3 

5 25,00 1658,30 0,00 0,00 1 

Среднее по 
области 21,93 2985,17    

 

Выполним кластерный анализ для медико-демографического показате-

ля – числа умерших (в расчете на 1 тыс. чел.) и показателя финансирования – 

среднемесячная зарплата в отрасли по районам, используя древовидную кла-

стеризацию (соединения), которая относится к группе иерархических методов. 

Предварительная визуализация данных выполнялась аналогично – при помо-

щи диаграммы рассеяния. 

На первом этапе исследования был определен диапазон возможных зна-

чений числа кластеров. В качестве метрики, определяющей расстояние между 



 80 

кластерами, использован метод Варда со статистическим расстоянием между 

классами Sρ , между объектами – евклидова метрика. 

( ) ( ),Tl m
s

l m

n n X Y X Y
n n

ρ = − ⋅ −
+

 

где in  – число элементов в i-м классе, YX ,  – «центры тяжести» классов. 

Таблица 18 

Номер кла-
стера  

(метод К-
средних) 

Число 
умерших в 

расчете на 1 
тыс. чел. 

Зарплата 

СКО, число 
умерших в 

расчете на 1 
тыс. чел. 

СКО, зар-
плата 

Количество му-
ниципальных 
образований 

1 22,57 2413,57 1,99 186,77 7 

2 15,00 4573,00 0,00 0,00 1 

3 22,78 2886,44 2,54 109,77 9 

4 18,00 3549,50 1,41 54,45 2 

5 22,22 3173,00 2,99 70,99 9 

 

В ходе второго этапа исследования выполнен сравнительный анализ при 

разбиении исходной совокупности объектов – территорий Вологодской облас-

ти на 3, 4 и 5 кластеров, используя метод K-средних, который относится к 

группе эталонных методов кластерного анализа. На основании экспертной 

оценки результатов принято разбиение региона на 5 кластеров, состоящих из 

7, 1, 9, 2 и 9 территорий. Средние значения показателей и их среднеквадра-

тичные отклонения (СКО) сведены в таблицу профилей кластеров (табл. 18). 

При помощи геоинформационной системы построена тематическая кар-

та, отражающая географическое распределение переменной – номера кластера 

(рис. 69). Тематическая карта позволяет наглядно выделить неблагополучные 

территории, объединенные в 1, 3 и 5 кластеры. Учитывая, что среднее по об-

ласти число умерших в расчете на 1 тыс. чел. равно 21,93, а среднемесячная 

зарплата в отрасли по районам составляет 2967,93 руб., наилучшие показатели 
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по смертности и зарплате демонстрируют второй кластер – г. Череповец и 

кластер № 4 (г. Вологда и Нюксенский район). 

Исследование таблицы профилей кластеров позволило выделить их ха-

рактерные признаки: 

– смертность для кластера № 2 составляет 68% от средней по области. 

Отрыв от аутсайдера по данному показателю – кластера № 3 составляет  

1,52 раза; 

– среднемесячная зарплата для кластера № 2 в 1,54 раза превышает 

среднюю по области. Отрыв от аутсайдера по данному показателю – кластера 

№ 1 составляет 1,89 раза; 

– ближайшие показатели по отношению к кластеру № 2 демонстрирует 

кластер № 4. Смертности для него – 82% от средних значений по области, а 

зарплата в 1,2 раза выше; 

– тем не менее, смертность для кластера № 4 в 1,2 раза превосходит по-

казатель кластера № 2, а зарплата составляет 78% от его значения; 

– число умерших для кластеров № 1 и № 5 в 1,5 и в 1,48 раза выше, чем 

у кластера № 2. Показатель зарплаты – 53% и 69% соответственно; 

– региональный диспаритет для 2 территорий, объединенных процеду-

рой в кластер № 4, выражен менее чем для случая кластера № 2. Отрыв по 

смертности от кластеров № 1, № 3, № 5 составляет 1,25; 1,27 и 1,23 раза. Зар-

плата – 68%, 81% и 89% соответственно; 

– выраженные территориальные диспропорции для кластеров № 1, № 3, 

№ 5, объединяющих 25 территорий, отсутствуют. Смертность для них прак-

тически не превышает среднюю по области. Разница составляет 1,03; 1,04 и 

1,01 раза соответственно. Худшие показатели зарплаты у кластеров № 1 и  

№ 3 – 81% и 97% средней соответственно. Для кластера № 5 оплата труда 

превышает среднее значения по области в 1,07 раза; 

– различие по смертности в парах кластеров №№ 1 и 3, №№ 1 и 5, №№ 3 

и 5 незначительно: 99%; 1,02 и 1,03 раза соответственно. Однако присутствует 
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дифференциация по оплате труда: 84%, 63% и 91% соответственно. Именно 

она обусловила разбиение территорий по кластерам №№ 1, 3 и 5. 

 
Г л а в а  5 

МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ДАННЫХ  
В АНАЛИЗЕ СМЕРТНОСТИ 

 
Эффективным способом исследования данных является их визуализа-

ция, которая позволяет, используя методы графического представления ре-

зультатов, выявлять значимые сведения. 

Сложные многомерные и нелинейные взаимосвязи между переменными 

трудно обнаружить в ходе традиционного численного анализа данных. Иссле-

довательский анализ позволяет находить системные связи между показателя-

ми в условиях отсутствия или дефицита априорных представлений о природе 

и характере скрытых взаимодействий. Существуют группы наблюдений из 

неоднородной совокупности, для выделения которых необходимо провести 

исследование по нескольким переменным. Для выявления сложных взаимо-

связей зачастую удобно использовать визуализацию данных, нежели числен-

ные методы, в особенности для криволинейных зависимостей. 

Для качественного исследования зависимости медико-демографи-

ческого показателя смертности от показателя мощности работы медицинских 

учреждений – обеспеченности врачами на 10 тыс. чел. населения и финансо-

вого показателя – среднемесячной зарплаты в отрасли была выполнена трех-

мерная визуализация. Использовались карта линий уровня с подгонкой по ме-

тоду Bicubic Spline Smoothing (рис. 70) и контурный график с подгонкой на 

основе метода Wafer Smoothing (рис. 71). 

Карта линий уровня является результатом проекции функции двух пе-

ременных z=f(x, y) на плоскость XY ее области определения и представляет 

собой набор горизонтальных сечений трехмерной поверхности Z. В ходе про-

цедуры сглаживания исходных данных выполняется подгонка поверхности Z с 

использованием бикубических сплайнов. При анализе взаимосвязей между 
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тремя переменными осуществляется оценка влияния независимых перемен-

ных X (обеспеченности врачами) и Y (зарплаты) на зависимую переменную Z 

(число умерших). Результат аппроксимации позволяет находить нелинейные и 

немонотонные зависимости в исходных сведениях – трехмерной диаграмме 

рассеяния – и выявлять скрытую структуру данных (рис. 80). 

С точки зрения системного анализа региональное здравоохранение 

представляет собой сложный прикладной объект исследования. Обоснованное 

принятие решений при анализе сложных систем должно учитывать их кон-

тринтуитивное поведение, при котором очевидные, на первый взгляд, реше-

ния могут оказаться неверными [83]. Традиционная линейная логика в про-

странстве переменных, ограниченных информационной базой настоящего ис-

следования, в качестве одного из множества альтернативных решений по 

снижению смертности может предложить увеличение показателей мощности 

медицинских учреждений (например количества врачей) и/или улучшение 

финансовых показателей деятельности муниципального здравоохранения (на-

пример среднемесячной зарплаты). 

Визуализация способствует поиску рационального решения, которое 

максимизирует ожидаемую выгоду – требуемое снижения смертности при 

минимальных финансовых затратах. Карты линий уровня позволяют исследо-

вать характер поверхности Z. На основе данных графика можно сделать вывод 

о неоднородности исходных данных. Результаты сглаживания свидетельству-

ют о наличии области повышенной смертности в четвертом квадранте 

(рис. 70), что согласуется с результатами исследований [72–75] и является 

следствием недофинансирования регионального здравоохранения. 

Для обеспечения эффективности принимаемых управленческих реше-

ний по снижению смертности в качестве одного из сценариев предлагается 

отказ от простого наращивания мощности медицинских учреждений за счет 

увеличения количества врачей при сохранении текущей финансовой политики 

по отношению к зарплате. В силу существенной нелинейности, присущей 

объекту регулирования Z, это решение может оказаться контринтуитивным в 
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максимальной степени для кластера № 1, в меньшей степени – для кластеров 

№№ 3 и 5. Для снижения смертности, при прочих равных условиях, необхо-

димо вначале увеличить зарплату в кластерах №№ 1 и 3, как минимум, до 

уровня показателей кластера № 5: в 1,31 и 1,1 раза соответственно. Более 

предпочтительным является вариант увеличения средней зарплаты для кла-

стеров №№ 1, 3 и 5 до уровня кластера № 4: в 1,47; 1,23 и 1,12 раза соответст-

венно. После чего можно решать кадровый вопрос с перспективой выхода на 

изолинию г. Череповца при большей обеспеченности врачами: ~40 против 

36,1 (на 10 тыс. чел. населения), но при меньшем уровне зарплат – в 1,29 раза. 

Дальнейшая оценка экономического эффекта предоставит возможность 

уточнить модель сценарного прогнозирования и траекторию движения в про-

странстве регуляторов – независимых переменных X и Y, для достижения 

уровня смертности не превышающего заданный, при минимальных затратах 

на основе методов оптимизации. 

Зависимость смертности от обеспеченности врачами и зарплаты по со-

стоянию на 2004 г. рассматривается как статическая модель. С течением вре-

мени ее параметры меняются. Для изучения поведения динамических систем, 

изменение параметров которых во времени является существенным, исполь-

зуются методы компьютерного имитационного моделирования, а для управ-

ления сложностью – объектно-ориентированный подход. Существенные не-

линейности, которые присущи многим моделям реальных объектов, слишком 

сложны для их аналитического представления с использованием набора мате-

матических формул. Вместо классических методов оптимизации подобных 

систем используются методы имитационного моделирования, особенно в за-

дачах большой размерности. 

Для наглядного и точного представления пространственной структуры 

данных был использован контурный график с подгонкой по методу Wafer 

Smoothing (рис. 71). Особенностью метода является организация первичных 

данных в триады (x, y, z). Пара (x, y) определяет ориентацию координатной 

сетки, а z – значение для данной координаты. Если в результате преобразова-
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ния одной паре (x, y) соответствует несколько значений z, выполняется усред-

нение. Поверхность создается путем формирования триад между точками ко-

ординатной сетки (рис. 81). Поскольку метод использует необработанные 

данные, форма трехмерной поверхности может быть исследована без влияния 

искажений неизбежных в ходе аппроксимации. 

Анализ графика позволил эффективно выявить аномалии в сложноорга-

низованных данных. Обратим внимание, что для Вологодского района показа-

тель смертности существенно в 1,19 раза меньше среднего значения для кла-

стера № 1, к которому он принадлежит и близок к показателю сравнительно 

благополучного по обеспеченности врачами и зарплате кластера № 4. Также 

привлекает внимание низкая смертность в Шекснинском и Тарногском рай-

онах. Принадлежа к кластерам №№ 5 и 3, они демонстрируют отрыв по числу 

умерших в 1,23 и 1,2 раза от средних соответственно. 

Превышение смертности зафиксировано для Чагодощенского и Устю-

женского районов в 1,19 и 1,22 раза соответственно. По показателям обеспе-

ченности врачами и зарплаты Чагодощенский район близок к Кирилловскому. 

Однако по смертности уступает ему в 1,17 раза. Одной из возможных причин 

диспропорции является разница в расходах на здравоохранение из всех источ-

ников финансирования (сумма на 1 чел.) в 1,22 раза. Аналогичным образом 

Устюженский район по обеспеченности врачами и зарплате близок к Тотем-

скому и Харовскому и уступает им по смертности в 1,35 и 1,17 раза. При этом 

разница в расходах на здравоохранение из всех источников финансирования 

составляет 1,18 и 1,24 раза соответственно. 

Для выявления причин аномалий необходимо расширять мерность про-

странства данных информационной базы исследования. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Выполнено изучение возможностей применения статистических алго-

ритмов в социально-экономических исследованиях здравоохранения Вологод-

ской области. Обосновано их использование в сложном прикладном объекте 

исследования – системе регионального здравоохранения, включая вопросы 

аналитической поддержки принятия управленческих решений. 

Анализ данных мониторингового медико-социологического исследова-

ния позволил оценить качество реализации ОЦП «Профилактика и лечение 

артериальной гипертензии среди населения Вологодской области». Эффек-

тивная антигипертензивная терапия отмечена для 82,84% пациентов. Несмот-

ря на достигнутую реализацию ОЦП, снижение влияния основных факторов 

риска отсутствует у 72,8%–85,2% больных АГ по пяти показателям и для 

50,3%  пациентов – по одному. 

Итоговое значение упущенной выгоды, вызванной БСК, только в связи с 

выплатами по социальному страхованию, пенсий по инвалидности и прежде-

временной смертностью трудоспособного населения за 2009 г. составило бо-

лее 1,5 млрд. рублей. Вследствие преждевременной смертности трудоспособ-

ного населения в 2010 г. в области было потеряно 110562 лет потенциальной 

жизни. Существует четырехкратный диспаритет ПГПЖ между полами: муж-

чины теряют большее количество лет жизни. 

Активное влияние и управление основными факторами риска, самосо-

хранительная активность граждан и эффективная немедикаментозная терапия 

позволяют повысить качество жизни больных АГ и являются важными факто-

рами преумножения человеческого капитала и снижения экономического 

ущерба. 

В целях своевременного обеспечения ЛПР полной и достоверной ин-

формацией о текущем состоянии и развитии объекта мониторинга – системы 

здравоохранения области в части профилактики и лечение АГ – необходимо 

использовать методы интеллектуальной обработки и анализа информации, 



 87 

предоставляемые аналитику инструментарием ESRI ArcInfo, ArcToolbox.  

К ним относятся: сетевое прогнозирование и планирование на основе базы 

геоданных в ArcGIS Schematics, а также специализированные модели геооб-

работки и расширенный инструментарий ESRI: Business Analyst Desktop, 

ArcGIS Feature Analyst, ArcGIS Geostatistical Analyst и др. 

Пакет тематических карт по здравоохранению Вологодской области на 

базе ГИС ArcGis является эффективным инструментом повышения качества 

принятия управленческих решений в сфере регионального здравоохранения и 

разработки нормативно-правовых актов. 

Рост качества лекарственного обеспечения населения области и органи-

заций здравоохранения является одной из приоритетных задач ОЦП. Частот-

ный анализ результатов мониторинга показал, что в 28,7% антигипертензив-

ная терапия АГТ выполняется одним препаратом. Комбинированная АГТ от-

мечена в 70,4% случаев. Два препарата назначают для 42,9% больных – в 

60,9% случаев использования комбинированной терапии. Три – для 21,9% и 

31,1% соответственно. Четыре и более – для 5,6% и 8,0% соответственно. 

Выполнено изучение ряда позиций ЛС терапевтической группы «Пре-

параты для лечения заболеваний ССС» с целью оптимизации ассортиментной 

политики и оценка степени экономической доступности АГЛП, определяю-

щих эффективность лечения пациента АГ. В целях оценки степени экономи-

ческой доступности АГЛП был проведен сравнительный анализ ассортимента 

ЛС отечественного и импортного производства. 

Превышение предельной розничной цены, указанной в перечне 

ЖВНЛП, не зафиксировано. Торговая надбавка для большинства ЛС в розни-

це колеблется от 20% до 30%. Верхняя граница роста стоимости на ЛС из рас-

смотренного списка составляет 20%. По ряду позиций розничные цены были 

стабильны. 

В целях совершенствования ассортиментной политики и обеспечения 

экономической доступности АГЛП для пациентов АГ проведен сравнитель-

ный анализ моделей временных рядов и на основе линейной регрессии вы-
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полнена оценка динамики цен и рассчитан прогноз для двух товарных пози-

ций. На горизонте прогнозирования для бюджетной товарной позиции (энала-

прил) рост цен составил 3%. Сезонность выражена незначительно и составля-

ет не более 3%. Прогнозная модель для затратной товарной позиции (преста-

риум) показывает рост цен на 8%. Сезонность также выражена слабо – около 

одного процента. 

Результаты анализа по степени экономической доступности АГЛП дают 

оценку снизу, рассматриваемую для АГТ одним препаратом. В случае неос-

ложненных форм с использованием импортных препаратов первого выбора из 

группы ингибиторов АПФ по состоянию на 2012 г. она находится в диапазоне 

от 1050 руб. до 7120 руб. в год на одного пациента АГ. Анализ динамики 

средней стоимости показал, что повышение не превосходит индекса потреби-

тельских цен и цен на медицинские товары. 

На основе применения и сопоставления возможностей методов и алго-

ритмов статистической обработки данных с использованием корреляционного 

анализа зависимостей, непараметрических методов и множественной регрес-

сии выявлены корреляционные зависимости между данными, значимые непа-

раметрические меры взаимозависимости и построены множественные регрес-

сионные модели прогноза для исследования зависимости смертности от пока-

зателей финансирования и мощности медицинских учреждений. 

Практическая значимость работы основана на полученных оценках па-

раметров регрессионных моделей. Регрессионные модели значимы, адекватны 

результатам наблюдений и демонстрируют, что при удвоении зарплаты число 

умерших снижается на 24%; при увеличении обеспеченности врачами в три 

раза смертность уменьшается в 1,17 раза, а заболеваемость увеличивается в 

1,38 раза. 

Между районами области выявлен диспаритет по болезненности. 

Выполнен кластерный анализ по методу Варда для показателей мощно-

сти медицинских учреждений – обеспеченность врачами и средним медицин-

ским персоналом. Используя метод K-средних, осуществлена кластеризация 
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для медико-демографических показателей мощности медицинских учрежде-

ний – зарегистрировано заболеваний впервые (заболеваемость) и зарегистри-

ровано заболеваний всего (болезненность). Представлены таблицы кластеров 

и их профилей. Дана содержательная интерпретация результатов классифика-

ции. 

Проведен сценарный анализ кластеризации для медико-

демографического показателя – числа умерших и показателя финансирова-

ния – среднемесячной зарплаты в отрасли по районам при помощи метода  

K-средних. На основании экспертной оценки результатов принято разбиение 

региона на 5 кластеров, состоящих из 7, 1, 9, 2 и 9 территорий. Средние значе-

ния показателей и их среднеквадратичные отклонения сведены в таблицу 

профилей кластеров. Исследование таблицы профилей кластеров позволило 

выделить их характерные признаки. Наилучшие показатели по смертности и 

зарплате демонстрируют г. Череповец и группа из двух территорий – 

г. Вологда и Нюксенский район. 

Для качественного исследования зависимости медико-

демографического показателя смертности от показателя мощности работы ме-

дицинских учреждений – обеспеченности врачами на 10 тыс. чел. населения – 

и финансового показателя – среднемесячной зарплаты в отрасли – была вы-

полнена трехмерная визуализация. Использовались карта линий уровня с под-

гонкой по методу Bicubic Spline Smoothing и контурный график с подгонкой 

на основе метода Wafer Smoothing. 

При анализе взаимосвязей между тремя переменными осуществляется 

оценка влияния независимых показателей – обеспеченность врачами и зарпла-

ты на зависимую переменную – число умерших. На основе данных графика 

карты линий уровня можно сделать вывод о неоднородности исходных дан-

ных. Результаты сглаживания свидетельствуют о наличии области повышен-

ной смертности в четвертом квадранте, что согласуется с результатами иссле-

дований [72–75] и является следствием недофинансирования регионального 

здравоохранения. 
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Для обеспечения эффективности принимаемых управленческих реше-

ний по снижению смертности в качестве одного из сценариев предлагается 

отказ от простого наращивания мощности медицинских учреждений за счет 

увеличения количества врачей при сохранении текущей финансовой политики 

по отношению к зарплате. В силу существенной нелинейности, присущей 

объекту регулирования, это решение может оказаться контринтуитивным. 

Для снижения смертности, при прочих равных условиях, необходимо 

вначале увеличить зарплату в кластерах №№ 1 и 3, как минимум, до уровня 

показателей кластера № 5: в 1,31 и 1,1 раза соответственно. Более предпочти-

тельным является вариант увеличения средней зарплаты для кластеров №№ 1, 

3 и 5 до уровня кластера № 4: в 1,47; 1,23 и 1,12 раза соответственно. После 

чего можно решать кадровый вопрос с перспективой выхода на изолинию 

г. Череповца при большей обеспеченности врачами: ~40 против 36,1 (на 10 

тыс. чел. населения), но при меньшем уровне зарплат – в 1,29 раза. Дальней-

шая оценка экономического эффекта предоставит возможность уточнить мо-

дель сценарного прогнозирования и траекторию движения в пространстве ре-

гуляторов – независимых переменных X и Y, для достижения уровня смертно-

сти, не превышающего заданный, при минимальных затратах на основе мето-

дов оптимизации. 

Используя результаты трехмерной визуализации данных на основе кон-

турного графика, обнаружены аномалии и выявлен диспаритет для террито-

рий Вологодского региона. Для полного выделения причин аномалий необхо-

димо расширять мерность пространства данных информационной базы иссле-

дования. 

Применение статистических методов в социально-экономических ис-

следованиях здравоохранения Вологодской области дает возможность дина-

мически оценивать эффективность мероприятий государственной программы 

развития здравоохранения и совершенствовать систему территориального 

планирования региона в части оценки медико-демографического состояния 

территории и улучшения демографической ситуации. Информационно-
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аналитическая поддержка принятия управленческих решений обеспечивает 

отбор наиболее существенных факторов, позволяет прогнозировать показа-

тель смертности, эффективно выявлять аномалии, предупреждать процессы 

депопуляции и преодолевать территориальные диспропорции. 

Основные положения, связанные с изучением возможностей примене-

ния статистических алгоритмов и методов в социально-экономических иссле-

дованиях здравоохранения Вологодской области в целях повышения показа-

телей эффективности регионального здравоохранения, были представлены и 

прошли обсуждение на Одиннадцатой и Двенадцатой Всероссийских научно-

технических конференциях «Вузовская наука – региону» [84–86]. По резуль-

татам исследования опубликована статья Г.Г. Рапакова, Г.Т. Банщикова «Эф-

фективность реализации областной целевой программы лечения пациентов с 

артериальной гипертензией на региональном уровне (опыт Вологодской об-

ласти)», опубликованной в журнале «Экономические и социальные перемены: 

факты, тенденции, прогноз» (№ 5, 2014) [87]. Журнал выходит по решению 

руководителей экономических институтов РАН в Северо-Западном федераль-

ном округе и имеет следующие тематические рубрики: 06.61.33 – региональ-

ная экономика; 83.37.15 – статистика России; 83.37.16 – статистика республик, 

регионов, краев, областей и городов в составе Российской Федерации. 

 

 
SUMMARY 

 
The monograph presents research results of the statistical algorithms and 

methods for the social-economic efficiency evaluation of regional public health at 

the several parts. 

The monitoring medico-sociological research aimed to study the system for 

organizing the treatment of patients with arterial hypertension (AH) at the territorial 

level had performed. The survey was conducted among physicians in 2010. The re-

sults of this examination are presented as a set of filled-in expert assessment charts. 
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The randomized sample (338 people) was effected by random selection. Sampling 

error does not exceed 5% (α = 0.95). The research has analyzed the representative 

data in order to assess the quality of implementation of the program «Prevention 

and treatment of arterial hypertension in the Vologda Oblast population» and pro-

vide analytical support in management decision-making. The research has also as-

sessed the demographic and economic losses due to health deterioration caused by 

diseases of the circulatory system. In addition, the research has proposed several 

measures to improve health care practices in order to enhance the efficiency of us-

ing people’s labor and life potential. 

At the next part of research, it presents results of the statistical algorithms and 

methods for mortality rate analysis on the base of the regional public health conver-

sion rate. The comparative analysis of partial correlations, Spearman and Kendall 

tau rank correlations, multiple regression was introduced. The multiple regression 

method for population mortality analysis provides social-economic efficiency eval-

uation of municipal public health. The adequate and statistically significant model 

has been created and the estimator of parameters was calculated. The opportunity of 

cluster analysis and data visualization for demographic anomaly detection and terri-

torial disproportion was considered. Results were used for decision support of 

health promotion public program for Vologda region. 

 

Key words: 

statistical algorithms and methods, multiple regression, cluster analysis, data 

visualization, arterial hypertension, risk factor, target program, survey, expert as-

sessment charts, performance evaluation, primary doctors, untimely population 

mortality, demographic and economic losses, economic and social efficiency, data 

analysis, decision making. 
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Приложение 1 

 
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 
АГ – артериальная гипертония 
АГЛП – антигипертензивные лекарственные препараты 
АГТ – антигипертензивная терапия 
БЛО – бесплатное лекарственное обеспечение 
БСК – болезни системы кровообращения 
ВНОК – Всероссийское научное общество кардиологов 
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 
ВРП – валовый региональный продукт 
ВЫУЧКА – модель ВЫявления, УЧета и Контроля за больными АГ 
ГИС – геоинформационные системы 
ЖВНЛП – перечень жизненно важных и необходимых лекарственных 
препаратов 
ЗОЖ – здоровый образ жизни 
ЛП – лекарственный препарат 
ЛПР – лицо, принимающее решение 
ЛПУ – лечебно-профилактические учреждения 
ЛС – лекарственные средства 
МО – муниципальное образование 
МП – медицинская помощь 
НИЗ – неинфекционные заболевания 
ОМС – обязательное медицинское страхование 
ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни 
ОЦП – областная целевая программа 
ПГГ – программа государственных гарантий 
ПГПЖ – потерянные годы потенциальной жизни 
ПО – программное обеспечение 
ПТКЗ ВО – пакет тематических карт по здравоохранению Вологодской 
области 
СВ – случайная величина 
СКО – среднеквадратичное отклонение 
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 
ТП – товарная позиция 
ФР – факторы риска 
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Приложение 2 
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Приложение 3 
 

ВЕДОМСТВЕННАЯ ЦЕЛЕВАЯ ПРОГРАММА «ПРОФИЛАКТИКА И 
ЛЕЧЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ  

ВОЛОГОДСКОЙ ОБЛАСТИ НА 2012–2014 ГОДЫ» 
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Приложение 4 
 

КАРТА ЭКСПЕРТНОЙ ОЦЕНКИ 
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Приложение 5 
МОНИТОРИНГОВОЕ  

МЕДИКО-СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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Приложение 6 
ОБЛАСТНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ ПО АРТЕРИАЛЬНОЙ  

ГИПЕРТЕНЗИИ, СНИЖЕНИЮ СМЕРТНОСТИ ОТ  
БОЛЕЗНИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 
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Приложение 7 
 

РЕЗОЛЮЦИЯ ОБЛАСТНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ ПО АРТЕРИАЛЬНОЙ  
ГИПЕРТЕНЗИИ, СНИЖЕНИЮ СМЕРТНОСТИ ОТ  

БОЛЕЗНИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 
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Приложение 8 
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Приложение 9 
 

 
For 155 coutries; coefficient is significant at 1% level; horizontal axis GNI / head PPP log scale; 
regression x variable is log GNI per head (PPP); result is unchanged using Atlas method exchange 
rate data for GNI / head. Source: Mackintosh, M. and Koivusalo, M. (2005) Health systems and 
commercialization: in search of good sense. In Mackintosh, M. and Koivusalo, M., eds, Commer-
cialization of HealthCare: Global and Local Dynamics and Policy Responses. Basingstoke: Pal-
grave. 
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	Сравнение опубликованных работ с нашими исследованиями показало, что значительная часть результатов имеет большое сходство. Тем самым подтверждается значимость, актуальность и достоверность проведенных измерений.
	– 43,5% (147 анкет) больных имеют средний риск сердечно-сосудистых осложнений, а 49,4% (167 анкет) – высокий и очень высокий (рис. 3);
	– в 82,2% случаев антигипертензивная терапия (АГТ) была назначена в поликлинике;
	– для 93,5% (316 анкет) больных АГТ проводится постоянно (рис. 7);
	– в 28,7% антигипертензивная терапия выполняется одним препаратом, причем для 18,3% от общего числа пациентов (и соответственно для 63,8% случаев использования одного препарата) назначаются ингибиторы АПФ (рис. 8);
	– комбинированная антигипертензивная терапия отмечена в 70,4% случаев (238 анкет). Два препарата назначают для 42,9% больных (145 анкет) – в 60,9% случаев использования комбинированной терапии (206 анкет). Три – для 21,9% (74 анкеты) и 31,1% (105 анке...
	– обучение в Школе для пациентов с АГ прошли 46,7% (158 анкет);
	– инвалидность пациентов АГ получили 12,7% опрошенных (43 анкеты);
	При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая географическое распределение переменной – номера кластера (рис. 75). Тематическая карта позволяет наглядно выделить неблагополучные территории, объединенные в кластер № 2, для которых обеспеченно...
	Неблагополучные территории объединены в кластер № 2. Для них обеспеченность врачами в 1,7 раза уступает среднему значению по области. Количество зарегистрированных заболеваний (всего) также в 1,54 раза меньше среднеобластных значений. Наибольшие показ...
	При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая географическое распределение переменной – номера кластера (рис. 74). Наилучшие показатели отмечены для г. Череповца (кластер № 3). Обеспеченность врачами и зарплата для него выше среднеобластных ...
	При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая географическое распределение переменной – номера кластера (рис. 72). Наилучшие показатели отмечены для г. Череповца (кластер № 2). Обеспеченность врачами для него выше среднеобластных значений в ...
	В ходе второго этапа исследования выполнен сравнительный анализ при разбиении исходной совокупности объектов – территорий Вологодской области на 3, 4 и 5 кластеров, используя метод K-средних, который относится к группе эталонных методов кластерного ан...
	При помощи геоинформационной системы построена тематическая карта, отражающая географическое распределение переменной – номера кластера (рис. 69). Тематическая карта позволяет наглядно выделить неблагополучные территории, объединенные в 1, 3 и 5 класт...
	Исследование таблицы профилей кластеров позволило выделить их характерные признаки:

