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 На основе синтеза принципов институционально-эволюционной парадигмы и функционального 
подхода разработана методика оценки (дис)функциональности системы здравоохранения региона, 
позволяющая оценить конечный результат ее функционирования в виде состояния общественного здоровья 
и провести оценку поведения основных акторов региональных процессов здоровьесбережения. 
Рассмотрение системы здравоохранения региона с позиции институциональной и эволюционной 
экономической теории выражается в ряде положений: 1) оценивается влияние отдельных элементов 
институциональной здравоохранительной среды на функционирование всей региональной системы охраны 
здоровья; 2) учитываются изменения (дис)функциональности региональных систем здравоохранения на 
различных этапах реформирования отрасли; 3) проводится учет дифференциации систем здравоохранения 
как по результирующим параметрам (медико-демографической ситуации), так и по факторам 
институциональной среды (экологическая обстановка, ресурсное обеспечение отрасли, поведенческие 
факторы) и сравниваются региональные системы здравоохранения со схожими условиями развития. 
Рассмотрение системы здравоохранения региона с позиции функционального подхода выражается в 
следующем: 1) система здравоохранения рассматривается как комплекс выполняемых ею функций с целью 
обеспечения демографической и экономической безопасности, повышения уровня и качества жизни в 
регионе; 2) индикаторы оценки выполнения функций системы здравоохранения подбираются на основе 
оперативных функций общественного здоровья Всемирной организации здравоохранения. Методической 
базой реализации синтеза институционально-эволюционного и функционального подходов является метод 
межрегиональных сравнений. Представлены результаты апробации предлагаемой методики на примере 
систем здравоохранения Пермского края, Татарстана, Башкирии, Нижегородской, Самарской, Свердловской 
и Челябинской областей. Система здравоохранения Пермского края на протяжении 2007–2015 гг. 
характеризовалась высоким уровнем дисфункциональности. По результатам регрессионного анализа, 
наибольший вклад в состояние здоровья жителей Пермского края внесли такие факторы, как качество 
управления системой здравоохранения, ресурсное обеспечение отрасли и социальные условия в регионе. 
Регрессионные модели, оценивающие влияние состояния здоровья населения Пермского края как на 
региональный ИРЧП, так и на ВРП на душу населения, также отражают существенную связь между этими 
переменными. В дальнейших исследованиях авторов на основе выявленных зон максимальной 
дисфункциональности будет разработан комплекс мер по повышению эффективности региональной 
политики в сфере здравоохранения Пермского края. 

Ключевые слова: человеческий капитал, капитал здоровья, человеческий потенциал, региональная 
система здравоохранения, дисфункциональность, эффективность, институционально-эволюционный 
подход, функциональный подход, методика оценки, регрессионный анализ. 
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 The methodology for assessing the dysfunctionality of the regional health care system has been developed 

on the basis of the synthesis of the principles of the institutional and evolutionary paradigm of scientific cognition 

and the functional approach. It allows us to assess not only the final result of its functioning in a form of public 

health condition at a particular territory, but also to assess the behavior of the main actors of regional health 

preservation or health consumption processes. From the view point of the institutional and evolutionary economic 

theory the regional health care system is considered in the following regulations: 1) the health care system is        

considered as an integral system, the influence of certain elements of the institutional health care environment on the 

functioning of the entire regional health protection system is assessed; 2) the changes of regional health care   

system dysfunctionality are taken into account at various stages of the industry reformation; 3) the regional      

differentiation of health care systems is taken into account both by the resulting parameters (medical and               

demographic situation) and by the factors of the institutional environment (environmental situation, resource support 

of the industry and behavioral factors), other regional heal care systems with the similar development conditions 

have been compared. From the view point of the functional approach the health care system is considered in the 

following regulations: 1) the health care system is considered as a complex of the functions it conducts in order to 

provide regional demographic and economic security, to increase quality and level of life in a region; 2) indicators 

that   assess the implementation of the health care system functions are chosen and systematized on the basis of 

operation functions of the public health of the World Health Organisation. Method of interregional comparison is 

the basis for the synthesis of institutional, evolutionary and functional approaches implementation. This method 

suggests the performance of comparative assessment of quality indicators of regional health care system         

functions, the normalization of these indicators in accordance to the beat values, the calculation of integral and 

general indicators that allow us to characterize the level of the health care system dysfunctionality of the case 

study regions and to range these systems. The results of this methodology approbation in the case study of the 

health care systems of Perm Krai, Tatarstan, Bashkiria, Nizhny Novgorod, Samara, Sverdlovsk and Chelyabinsk 

regions have been presented. The health care system of Perm Krai was characterized by high rate of                  

dysfunctionality during 2007–2015. According to the regression analysis such factors as the quality of the health 

care system management, the resource provision of the branch and social conditions in the region have greatly 

contributed to the state of health of residents of Perm Krai. The regression models that assess the impact of the 

health of the population of Perm Krai on both a regional Human Development Index and a Gross regional product 

also demonstrate the relations between these variables. Further on the basis of the revealed zones of maximum 

dysfunctinality the authors will develop a set of measures aimed at an efficiency increase of the regional policy in 

the field of the health care system of Perm Krai.  

Keywords: human capital, health capital, human potential, regional health care system, dysfunctionality, 

efficiency, institutional and evolutionary approach, functional approach, assessment methodology, regression 

analysis. 

 

   

 

Введение 

дним из условий перехода к 

постиндустриальному обще-

ству по Д. Беллу является 

качественное здравоохранение, которое 

входит в пятеричный экономический сек-

тор [1]. Влияние качественного здраво-

охранения на региональное социально-

экономическое развитие проявляется в 

том, что оно участвует в формировании 

О 
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главного ресурса постиндустриального 

общества – регионального человеческого 

капитала − за счет снижения уровня забо-

леваемости, инвалидности и смертности в 

регионе. 

Инвестиции в здоровье с позиции 

теории человеческого капитала были рас-

смотрены у Г. Беккера (в первоначальном 

варианте) и А. Пигу, который еще в 1947 г. 

отмечал, что «самые важные из всех инве-

стиций – это инвестиции в здоровье, ум и 

личность людей» [2; цит. по: 3]. Развивая 

концепцию человеческого капитала, 

М. Гроссман в 1972 г. предложил термин 

«капитал здоровья», рассматривая здоро-

вье и как потребительское благо, и как 

средство для получения прибыли, т.е. как 

часть человеческого капитала, и объект ин-

вестиционных вложений [4, с. 223–255; 5]. 

Однако, по мнению историка эко-

номической мысли М. Блауга, исследова-

тельская программа человеческого капита-

ла в 1980-х гг. начала деградировать, бес-

конечно перерабатывая все тот же матери-

ал без продвижения в понимании проблем, 

используя принцип «методологического 

индивидуализма и рациональности прини-

маемых решений», игнорируя многие не-

определенности [6, с. 334; 7, с. 89]. 

Ограниченность принципа «мето-

дологического индивидуализма» можно 

преодолеть, используя в анализе человече-

ского капитала, капитала здоровья и си-

стемы здравоохранения как сферы их фор-

мирования и развития институциональный 

подход. По мнению Е.Е. Мосейко, инсти-

туциональный подход в оценке капитала 

здоровья позволяет расширить видение 

неоклассических абстракций с учетом 

сложившейся институциональной среды, 

условий осуществления экономических 

взаимодействий акторов, динамики, про-

тиворечий, предпочтений, неопределенно-

сти, риска, многовариантности выбора [8, 

с. 20–21].  

С позиции институционального 

подхода целесообразнее использовать тер-

мин «человеческий потенциал», поскольку 

он отражает экономические, социальные и 

поведенческие условия формирования, 

развития и использования человеческого 

капитала, т.е. важно учитывать не только и 

не столько объем инвестиций в здраво-

охранение, образование и т.п., сколько ка-

чество институциональной среды, которая 

формирует систему ценностей, интересов, 

степень активности жителей территории, а 

также региональные социально-экономи-

ческие условия. Если условия благоприят-

ны, то возникает возможность реализации 

человеческого потенциала в человеческий 

капитал, который выполняет функцию ло-

комотива регионального социально-

экономического развития. Кроме того, как 

отмечают В. Буланов и Е. Катайцева, инве-

стиции в образование и т.п. представляют 

собой лишь возможные выгоды в буду-

щем, а к сфере возможного относится по-

нятие «потенциал» [9, с. 15]. 

По мнению авторов, данные поло-

жения необходимо использовать при  вы-

явлении воздействия различных институ-

циональных условий (экологических, со-

циальных, поведенческих, управленче-

ских) на  эффективность функционирова-

ния региональной системы здравоохране-

ния и оценке ее влияния на формирование 

человеческого потенциала региона и, как 

следствие, на ВРП. 

В связи с этим целью настоящего ис-

следования является обоснование использо-

вания институционально-эволюционного и 

функционального подходов в исследовании 

системы здравоохранения на региональном 

уровне и разработка методики оценки 

(дис)функциональности, которая позволит 

оценить уровень дисфункций системы в 

целом и ее отдельных элементов в частно-

сти, влияние различных факторов на со-

стояние здоровья жителей региона, а также 

связь между качеством функционирования 

системы и человеческим потенциалом в 

региональной экономической системе 

Обоснование синтеза институци-

онально-эволюционного и функцио-

нального подходов к изучению регио-

нальной системы здравоохранения 

 конца XX в. здравоохране-

ние начинает рассматривать-

ся с позиций институциона-

лизма. В.А. Медик и А.М. Осипов тракту-

ют его как социальный институт, включа-

С 
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ющий совокупность формальных и нефор-

мальных организаций и практик и соци-

ально-типичных комплексов поведения 

индивидов и групп в сфере охраны здоровья 

населения [10, с. 30]. И.В. Розмаинский объ-

ясняет проблемы российского здравоохра-

нения с помощью причинно-следственной 

цепочки: «…институциональная неадекват-

ность государства  – завышенная неопреде-

ленность будущего – инвестиционная бли-

зорукость – сокращение или низкий уровень 

инвестиций в капитал здоровья – проеда-

ние капитала здоровья – снижение или 

низкий уровень средней продолжительно-

сти жизни» [12, с. 113–131]. 

В институционально-эволюционном 

аспекте региональная система здравоохра-

нения представляет собой совокупность 

политико-правовых, экономических, ме-

дицинских и организационных норм и 

правил, культурных моделей и социальных 

отношений основных акторов региональ-

ных процессов здоровьесбережения, взаи-

модействие, взаимовлияние и эволюция 

которых обеспечивает определенный уро-

вень выполнения функций системы,  фор-

мирует состояние режима ее функциони-

рования и влияет на уровень развития че-

ловеческого потенциала в регионе [11, 

с. 110–111].  

Ряд аргументов применения инсти-

туционально-эволюционного подхода к 

оценке и управлению региональной систе-

мой здравоохранения  представлены в ра-

боте [13]. Преимущество применения ин-

ституционально-эволюционного подхода 

заключается в оценке взаимовлияния раз-

личных элементов институциональной 

здравоохранительной среды региона, фор-

мирующих определенный уровень разви-

тия человеческого потенциала в регионе, 

таких как уровень самосохранительного 

поведения жителей региона, уровень вы-

полнения трудоохранных функций работо-

дателей, качество управления региональ-

ной системой здравоохранения, социаль-

ные и экологические условия и т.п. 

Что касается методических подхо-

дов к оценке функционирования систем 

здравоохранения, то есть работы, в кото-

рых представлены методики оценки влия-

ния различных факторов институциональ-

ной среды (как правило, через интеграль-

ные показатели) на отдельные медико-

демографические показатели в конкретных 

субъектах РФ. Так, например, предлагают-

ся методики оценки влияния на среднюю 

ожидаемую продолжительность жизни или 

показатель общей смертности таких фак-

торов, как удельные бюджетные расходы 

на одного жителя [14], покупательная спо-

собность населения и социальное неравен-

ство [15], условия труда [16], уровень со-

циальной защищенности населения (доля 

расходов на выплату пособий и социаль-

ную помощь в консолидированных бюд-

жетах субъектов РФ, индекс реальных де-

нежных доходов населения, доля семей, 

получивших жилье и улучшивших жи-

лищные условия в отчетном году и др.) 

[17], причем в качестве зависимой пере-

менной берется только один показатель, 

чаще ожидаемая продолжительность жиз-

ни. 

Н.М. Логачева оценивает влияние 

уровня развития социальной инфраструк-

туры регионов РФ, в частности мощность 

и ввод в действие больничных и амбула-

торно-поликлинических учреждений реги-

она, подушевые инвестиции региона в 

здравоохранение, на ИРЧП [18; 19; 20]. 

Также проводится оценка влияния на фор-

мирование человеческого потенциала со-

стояния общественного здоровья [21], 

определяется размер упущенной выгоды в 

производстве ВРП в результате прежде-

временной смертности населения [22], 

оценивается влияние на экономический 

рост финансирования здравоохранения 

[23; 24] и состояния общественного здоро-

вья [25; 26, с. 623–682]. 

Данные работы обладают высокой 

теоретико-методической и практической 

значимостью, учитывают отдельные сто-

роны сложившейся институциональной 

здравоохранительной среды, но не учиты-

вают поведенческие факторы (неформаль-

ные институты), не всегда отражают эво-

люцию институционального пространства 

и не оценивают систему регионального 

здравоохранения с позиции функциональ-

ного подхода. 
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Целесообразность применения прин-

ципов эволюционного подхода к изучению 

экономической деятельности описана в 

работах Т. Веблена, Р. Нельсона, Д. Норта, 

Дж. Ходжсона, О. Уильямсона и др. [27–

31]. 

Системность регионального здраво-

охранения определяет применение в 

нашем исследовании конвергенции инсти-

туционально-эволюционного и функцио-

нального подходов как методологического 

и инструментально-методического базиса 

анализа региональной системы охраны 

здоровья. 

Конвергенция институционально-

эволюционного и функционального под-

ходов к исследованию регионального 

здравоохранения обусловлена тем, что ин-

ституционально-эволюционный подход 

представляет собой синтез всех разновид-

ностей системного подхода, в том числе 

системно-функционального. Функцио-

нальный подход к исследованию регио-

нальной системы здравоохранения пред-

полагает формулировку функций, которые 

должна выполнять система, и закрепление 

сформулированных функций за основны-

ми акторами − жителями региона, работо-

дателями, медицинским сообществом и 

управленческими структурами. Уровень 

выполнения каждой функции определяет 

режим функционирования системы в це-

лом и результируется в состоянии здоро-

вья населения (выход системы – Y), кото-

рое влияет на формирование человеческо-

го потенциала региона и, как следствие, на 

ВРП. 

Понимание сути этих функций поз-

волит подобрать и систематизировать ин-

дикаторы оценки выполнения основных 

функций региональной системы здраво-

охранения, комплексно оценить их выпол-

нение и выявить дисфункции, их причины 

и масштабы; сопоставить масштаб и глу-

бину дисфункций в сравниваемых регио-

нальных системах здравоохранения для их 

ранжирования; обосновать необходимые 

направления управленческих воздействий 

в сфере здоровьесбережения. 

Под дисфункциональностью регио-

нальной системы здравоохранения авторы  

понимают ситуацию, при которой обще-

ственные потребности в охране здоровья 

не находят адекватного отражения в 

структуре и функциях региональной си-

стемы охраны здоровья либо основные 

функции данной системы выполняются не 

в полном объеме или недостаточно эффек-

тивно с позиции соотношения результатов 

и затрат. 

Высокий уровень дисфункциональ-

ности российского здравоохранения и зна-

чительная региональная дифференциация 

здравоохранительного пространства обу-

славливает потребность в разработке ин-

струментария оценки дисфункций регио-

нального здравоохранения и его отдельных 

подсистем, позволяющий выявлять зоны 

его максимальной дисфункциональности. 

Методика оценки (дис)функцио-

нальности региональной системы здра-

воохранения и результаты ее апробации 

лгоритм оценки функциони-

рования региональной си-

стемы здравоохранения 

включает несколько этапов. 

Первый этап заключается в форму-

лировке функций, которые необходимо в 

полном объеме выполнять региональной 

системе здравоохранения для решения со-

циально-демографических задач, сохране-

ния и укрепления человеческого потенци-

ала, роста качества и уровня жизни в реги-

оне. Целевой функцией региональной си-

стемы здравоохранения является улучше-

ние медико-демографической ситуации в 

регионе, от которой зависит расширенное 

воспроизводство человеческих ресурсов 

региона, в т.ч. трудовых. Результатом реа-

лизации данной функции является состоя-

ние здоровья населения в регионе. К обес-

печивающим функциям относятся: повы-

шение качества и эффективности оказания 

медицинской помощи в регионе, обеспе-

чение безопасности окружающей среды и 

воздействие на социальные детерминанты 

и сокращение неравенств по показателям 

здоровья, создание условий для выполне-

ния функций основных акторов процесса 

здоровьесбережения, в т.ч. работодателей 

и населения. 

А 
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Второй этап заключается в отборе 

показателей, отражающих степень выпол-

нения сформулированных выше функций и 

отвечающих требованиям представитель-

ности, доступности (отобранные показате-

ли либо являются данными официальной 

статистики, либо рассчитываются на их 

основе), объективности, учета региональ-

ных особенностей (табл. 1). Третий этап 

включает формирование базы данных по 

выбранным индикаторам и регионам. На 

четвертом этапе проводится полная нор-

мализация индикаторов. При этом, если 

рост показателя способствует улучшению 

функционирования региональной системы 

здравоохранения, используется формула 1, 

в противном случае – формула 2. Затем на 

основе нормализованных значений рассчи-

тываются интегральные показатели по 

каждой функции (формула 3): 
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где iХ  – интегральный показатель по 

уровню выполнения i-й функции, iХ
~

 – 

нормализованный частный индикатор, 

оценивающий выполнение i-й функции, n 

– число частных индикаторов, оцениваю-

щих выполнение i-й функции. 

Таблица 1 

Показатели выполнения функций системы здравоохранения региона 
Показатели оценки состояния здоровья населения в регионе (Yi) 

Y1
 Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, число лет 

Y2
 Общий коэффициент смертности, на 1000 чел. населения 

Y3
 Коэффициент естественного прироста населения, на 1000 чел. населения 

Y4
 Число зарегистрированных заболеваний у пациентов с диагнозом, установленным впервые в жизни, на 

1000 чел. населения 

Y5
 Численность лиц в возрасте 18 лет и старше, впервые признанных инвалидами, на 10 000 человек насе-

ления соответствующего возраста 

Y6
 Коэффициент младенческой смертности, на 1000 родившихся 

�̅� Интегральный показатель медико-демографической результативности системы здравоохранения  

Показатели оценки выполнения обеспечивающих функций системы здравоохранения региона (Xi) 

Показатели, оценивающие выполнение функции «Повышение качества и эффективности оказания ме-

дицинской помощи в регионе через функцию ресурсного обеспечения» 

X1 Численность врачей на 10 000 чел. населения, чел.  

X2 Численность среднего медицинского персонала на 10 000 чел. населения, чел.  

X3 Обеспеченность больничными койками на 10 000 жителей  

X4 
Обеспеченность амбулаторно-поликлиническими учреждениями (посещений в смену на 10 000 населе-

ния)  

X5 
Инвестиции в основной капитал, направленные на развитие здравоохранения, на душу населения, тыс. 

руб. 

�̅� Интегральный показатель (дис)функциональности доступности медицинской помощи  

Показатели, оценивающие выполнение функции «Обеспечение безопасности окружающей среды и воз-

действие на социальные детерминанты и сокращение неравенств по показателям здоровья» 

Показатели, оценивающие выполнение функций экологической подсистемы
 

X6 Объем оборотной и последовательно используемой воды, кубические метры/чел. 

X7 
Сброс загрязненных сточных вод в поверхностные водные объекты, кубических метров на душу насе-

ления 

X8 Выбросы в атмосферу загрязняющих веществ от стационарных источников, тонн/чел. 

X9 Улавливание загрязняющих атмосферу веществ, отходящих от стационарных источников, тонн/чел. 

X10 Использование свежей воды, кубические метры/чел. 

𝑬𝑰̅̅ ̅ Интегральный показатель (дис)функциональности региональной экологической подсистемы  
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Окончание табл. 1 
Показатели, оценивающие выполнение функций региональной социальной подсистемы

 

X11 
Доля населения с денежными доходами ниже региональной величины прожиточного минимума в общей 

численности населения, процент                                                                                                                                                                          

X12 Обеспеченность населения жильем, квадратный метр общей площади на одного жителя 

X13 
Доля ветхого и аварийного жилищного фонда в общем объеме жилищного фонда субъекта Российской 

Федерации, процент 

X14 Удельный вес площади, оборудованной центральным отоплением, процент 

X15 Удельный вес площади, оборудованной горячим водоснабжением, процент 

X16 Удельный вес площади, оборудованной водопроводом, процент 

X17 Удельный вес площади, оборудованной ваннами (душами), процент 

X18 Уровень безработицы, процент 

X19 Число зарегистрированных преступлений на 100 000 чел. населения, случай 

X20 Валовой региональный продукт на душу населения, руб. 

𝑺𝑰̅̅ ̅ Интегральный показатель (дис)функциональности социальной подсистемы  

Показатели оценки (дис)функциональности поведения работодателей в области здоровьесбережения  

X21 

Численность пострадавших при несчастных случаях на производстве с утратой трудоспособности на 

один рабочий день и более и со смертельным исходом, на 1000 работающих 

X22 
Доля работников, работавших на оборудовании, не отвечающем требованиям охраны труда, в процентах 

от общей численности работников 

X23 
Доля работников, работающих в условиях, не отвечающих гигиеническим нормативам условий труда, в 

процентах от общей численности работников 

X24 
Численность пострадавших при несчастных случаях на производстве со смертельным исходом, на 1000 

работающих 

�̅� 
Интегральный показатель (дис)функциональности поведения работодателей в области здоро-

вьесбережения 

Показатели оценки (дис)функциональности поведения населения в области здоровьесбережения  

X25 

Численность пациентов с алкоголизмом и алкогольными психозами, состоящих на учете в ЛПО, на 100 

000 чел. населения 

X26 Численность пациентов с наркоманией, состоящих на учете в ЛПО, на 100 000 чел. населения 

X27 Число абортов на 1000 женщин в возрасте 15−49 лет 

X28 Число  больных с впервые в жизни установленным  диагнозом ВИЧ-инфекции, на 100 000 населения 

X29 

Число больных с впервые  в  жизни установленным диагнозом, взятых под диспансерное  наблюдение с 

синдромом зависимости от наркотических веществ (наркомании), на 100 000 населения 

X30 
Число больных с впервые  в  жизни установленным диагнозом, взятых под диспансерное  наблюдение с 

синдромом зависимости от ненаркотических веществ (токсикомании) на 100 000 населения 

X31 Число больных с вновь установленным заболеванием сифилис (все формы), на 100 000 населения 

X32 
Доля лиц, занимавшихся в физкультурно-оздоровительных клубах, секциях и группах, в процентах от 

численности населения 

�̅� 
Интегральный показатель (дис)функциональности поведения населения в области здоровьесбере-

жения 

Показатели, оценивающие дисфункции управления 

 Для оценки дисфункций управления регионального здравоохранения сопоставляются индикаторы реали-

зации региональных программ в области охраны здоровья, утвержденные региональными Министер-

ствами здравоохранения, с фактическими полученными значениями показателей, отраженных в регио-

нальной статистике. 

�̅� Интегральный показатель дисфункций управления системой здравоохранения (результативности 

управления здравоохранением региона) 

 

Для оценки уровня дисфункций 

управления регионального здравоохране-

ния рассчитывается интегральный показа-

тель результативности управления здраво-

охранением региона (�̅�) как простая сред-

няя геометрическая частных показателей 

результативности (Mi) (формула 6).  

Для вычисления частных показателей 

результативности (Mi) применяем два ва-

рианта расчета:  
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1) если целевой индикатор по i-му 

показателю в региональных программах в 

области охраны здоровья должен снижать-

ся (например, показатель младенческой 

смертности), то Mi следует определять как 

отношение значения планового показателя 

к его фактическому значению (формула 4);  

2) если целевой индикатор по i-му 

показателю должен повышаться, то Mi сле-

дует определять как отношение фактиче-

ского показателя к плановому (формула 5). 
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(6) 

Если фактический индикатор по i-му 

показателю достиг или превышает плано-

вый показатель, то он принимается равным 

1,0.  

Таким образом, дисфункциональ-

ность управления можно определить как 

ситуацию, при которой комплексная ре-

зультативность реализации региональной 

здравоохранительной программы ниже 1,0: 

Dупр. = M  <1,0.                                   (7) 

По рассчитанным нормализованным 

показателям определяется наличие и уро-

вень (дис)фунциональности системы здра-

воохранения региона по каждой функции 

системы здравоохранения. Авторские кри-

терии оценки уровня (дис)функциональ-

ности: значение показателя меньше 0,40 

соответствует максимальному уровню 

дисфункций, 0,40−0,59 – высокому, 

0,60−0,79 – среднему, 0,80−0,89 – низкому, 

0,90−0,99 – минимальному, значение пока-

зателя равном 1,0 свидетельствует об от-

сутствии дисфункции. 

На пятом этапе проводится расчет 

общего интегрального показателя 

(дис)функциональности системы здраво-

охранения региона (F(D)) (формула 8) и 

условного показателя эффективности ре-

гиональной системы здравоохранения, ко-

торый характеризует сопоставление инте-

грального показателя доступности меди-

цинской помощи (𝐼)̅ через ресурсное обес-

печение отрасли (по сути это затраты на 

отрасль) с результатами, выражающимися 

в состоянии общественного здоровья в ре-

гионе (�̅�) (формула 9): 

F(D) = 
(�̅�×𝐼×̅𝐸𝐼̅̅ ̅×𝑆�̅�×�̅�×�̅�)

𝑛
,                     (8) 

где n – количество интегральных показате-

лей, 

E = 
𝑌

𝐼̅

̅
 .                                                          (9) 

Сопоставление уровня выполнения 

функций региональной системой здраво-

охранения (F(D)) и ее эффективность (Е) 

позволит выделить четыре типа систем 

здравоохранения: 1 тип – высоко дисфунк-

циональная и неэффективная система 

здравоохранения региона, которая харак-

теризуется максимальным или высоким 

уровень общего показателя (дис)функ-

циональности (показатель ниже 0,6) и зна-

чением условного показателя эффективно-

сти меньше 1,0 (располагается в 1 квадран-

те матрицы); 2 тип (располагается во 2 

квадранте матрицы) – умеренно дисфунк-

циональная ( 6,0)( DF ) и неэффективная 

(Е<1,0) система здравоохранения региона; 3 

тип (3 квадрант) – умеренно дисфункцио-

нальная ( 6,0)( DF ) и эффективная 

( 0,1Е ), оптимальное состояние системы 

здравоохранения региона; 4 тип (4 квад-

рант) – высоко дисфункциональная 

(F(D)<0,6), но эффективная ( 0,1Е ) си-

стема здравоохранения региона.  

Матрица комплексной оценки функ-

ционирования региональной системы 

здравоохранения представлена на рис. 1. 

На основе рассчитанных интеграль-

ных показателей на шестом этапе прово-

дится построение регрессионных моделей, 

оценивающих вклад каждой функции в со-

стояние общественного здоровья (�̅�), вли-

яние медико-демографической результа-

тивности (�̅�) на ИРЧП региона и на ВРП, и 

проводится анализ полученных результа-

тов. 
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Рис. 1. Матрица комплексной оценки 

функционирования региональной системы 

здравоохранения 
 

Ниже представлены результаты 

апробации предлагаемой методики. По-

скольку региональные системы здраво-

охранения отличаются значительной диф-

ференциацией как по результативным па-

раметрам (медико-демографической ситу-

ации), так и по факторам влияния − эколо-

гической обстановке, ресурсному обеспе-

чению отрасли и т.п., − то были определе-

ны региональные системы здравоохране-

ния для оценки (дис)функциональности 

системы здравоохранения Пермского края 

с помощью метода межрегионального 

сравнения. К ним относятся системы здра-

воохранения Республик Татарстан и Баш-

кортостан, Нижегородской, Самарской, 

Свердловской и Челябинской областей. 

Выбранные для сравнения регионы схожи 

по ряду параметров институциональной 

среды − географическим условиям (5 из 7 

анализируемых регионов входят в состав 

ПФО и 2 региона – в УФО, 4 из 7 регионов 

входят в Уральский экономический рай-

он), структуре экономики (старопромыш-

ленные регионы), высоким инвестицион-

ным потенциалом, наличием в своем со-

ставе городов-миллионеров. 

Для оценки динамики (дис)функ-

циональности системы здравоохранения 

была проведена фиксация режима функци-

онирования выбранных региональных си-

стем здравоохранения в разные временные 

периоды, связанные с реформированием 

отрасли (2000, 2005, 2011 и 2014–2015 гг.). 

В табл. 2 представлены результаты 

оценки выполнения целевой функции в 

анализируемых регионах. По результатив-

ному показателю функционирования си-

стемы здравоохранения, характеризующе-

му состояние медико-демографической 

ситуации в регионе, Пермский край ста-

бильно находится на нижних позициях 

среди оцениваемых регионов. 

Однако, несмотря на максимальный 

уровень дисфункциональности по состоя-

нию общественного здоровья, система 

охраны здоровья Пермского края все же 

демонстрирует позитивную динамику. 

Наряду с Пермским краем регионом-

аутсайдером является Нижегородская об-

ласть, которая характеризует наихудшую 

позицию по выполнению целевой функции 

как в статике, так и в динамике. Регионом-

лидером на протяжении всего исследуемо-

го периода является Республика Татарстан. 

Второе и третье места делят Свердловская 

область, Республика Башкортостан и Са-

марская область. 

Таблица 2 

Динамика интегрального показателя и рангов анализируемых регионов по уровню 

выполнения целевой функции (Y ) системы здравоохранения* 

Год 
Регионы* 

ПК РБ РТ НО СО СвО ЧО 

2000 0,20 7 0,69 2 0,74 1 0,22 6 0,43 4 0,42 5 0,46 3 

2001 0,23 6 0,65 2 0,78 1 0,16 7 0,45 5 0,54 3 0,49 4 

2002 0,18 6=7 0,58 2 0,77 1 0,18 6=7 0,57 3 0,53 4 0,47 5 

2003 0,17 6 0,59 2 0,79 1 0,15 7 0,57 3 0,53 5 0,55 4 

2004 0,33 6 0,47 5 0,77 1 0,28 7 0,62 3 0,66 2 0,50 4 

2005 0,32 6 0,52 5 0,79 1 0,28 7 0,68 2 0,65 3 0,64 4 

2006 0,20 6 0,59 5 0,75 1 0,15 7 0,65 3 0,71 2 0,64 4 

2007 0,19 7 0,60 4=5 0,79 1 0,27 6 0,64 3 0,77 2 0,60 4=5 

 

2 КВАДРАНТ  
 

Система 

здравоохранения 

умеренно 

дисфункциональна и 

неэффективна 

3 КВАДРАНТ 
 

Система 

здравоохранения 

умеренно 

дисфункциональна и 

эффективна 
 

1 КВАДРАНТ  

Система 

здравоохранения 

высоко 

дисфункциональна и 

неэффективна  

4 КВАДРАНТ  

 

Система 

здравоохранения 

высоко 

дисфункциональна и 

эффективна  

F(D) 

Е 

0,6 

1,0 

1,00 

2,0 и более 0 
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Окончание табл. 2 

Год 
Регионы* 

ПК РБ РТ НО СО СвО ЧО 

2008 0,20 7 0,54 3 0,81 1 0,30 6 0,52 4 0,71 2 0,49 5 

2009 0,22 7 0,72 3 0,83 1 0,26 6 0,48 4 0,77 2 0,42 5 

2010 0,23 6=7 0,71 3 0,83 1 0,23 6=7 0,49 4 0,82 2 0,45 5 

2011 0,28 6 0,62 3 0,93 1 0,27 7 0,45 4 0,75 2 0,35 5 

2012 0,31 6 0,61 3 0,90 1 0,20 7 0,50 4 0,70 2 0,32 5 

2013 0,43 5 0,64 3 0,95 1 0,20 7 0,47 4 0,77 2 0,34 6 

2014 0,35 6 0,50 3 0,88 1 0,12 7 0,46 4 0,74 2 0,42 5 

2015 0,40 5=6 0,56 3 0,83 1 0,19 7 0,47 4 0,67 2 0,40 5=6 

* ПК – Пермский край; РБ – Республика Башкортостан; РТ – Республика Татарстан; НО – Нижегород-

ская область; СО – Самарская область; СвО – Свердловская область; ЧО – Челябинская область. 

 

В табл. 3 представлена динамика 

)D(F  и ранги анализируемых региональ- 

ных систем здравоохранения. 

Таблица 3 

Динамика общего показателя (дис)функциональности региональных 

систем здравоохранения 

Год 
Регионы* 

ПК РБ РТ НО СО СвО ЧО 

2007 0,37 7 0,59 2 0,64 1 0,45 6 0,58 3 0,51 4 0,50 5 

2008 0,38 7 0,61 2 0,64 1 0,47 5 0,58 3 0,53 4 0,45 6 

2009 0,37 7 0,64 2 0,67 1 0,47 5 0,54 3 0,52 4 0,45 6 

2010 0,41 7 0,61 2 0,67 1 0,45 6 0,51 4 0,54 3 0,49 5 

2011 0,38 7 0,58 2 0,70 1 0,43 5=6 0,55 3 0,51 4 0,43 5=6 

2012 0,39 7 0,57 2 0,69 1 0,46 5 0,55 3 0,52 4 0,42 6 

2013 0,40 6=7 0,57 2 0,68 1 0,48 5 0,55 4 0,56 3 0,40 6=7 

2014 0,36 6=7 0,59 2 0,62 1 0,51 3 0,49 4 0,56 5 0,36 6=7 

2015 0,39 6=7 0,50 5 0,58 1 0,55 3=4 0,56 2 0,55 3=4 0,39 6=7 

 

Система здравоохранения Пермского 

края на протяжении всего периода находи-

лась в зоне высокой дисфункциональности 

и занимала последние места в рейтинге 

оцениваемых регионов. В целом можно 

отметить, что Пермская система охраны 

здоровья характеризуется масштабностью 

и глубиной дисфункций как по ее отдель-

ным структурным элементам, так и в це-

лом. За период 2013–2015 гг. регионом-

аутсайдером также является Челябинская 

область, демонстрирующая как макси-

мальный уровень дисфункций, так и его 

негативную динамику. Результаты оценки 

условного показателя эффективности ре-

гиональных систем здравоохранения и их 

ранжирование по данному показателю 

представлены в табл. 4. 

Таблица 4 

Динамика эффективности региональных систем здравоохранения  

Год 
Регионы 

ПК РБ РТ НО СО СвО ЧО 

2000 0,32 7 1,47 2 1,32 3 0,67 6 2,05 1 0,81 5 0,85 4 

2001 0,36 7 1,13 4 1,14 3 0,49 6 1,72 1 1,20 2 0,94 5 

2002 0,28 7 1,37 2 1,11 3 0,45 6 2,04 1 1,01 4 1,00 5 

2003 0,28 7 1,08 4 1,14 2=3 0,36 6 2,29 1 1,07 5 1,14 2=3 

2004 0,52 7 0,98 4 1,15 3 0,66 6 2,21 1 1,35 2 0,84 5 

2005 0,55 7 1,41 2 1,32 3 0,65 6 2,34 1 1,27 4 1,25 5 

2006 0,39 6 1,31 4 1,60 1 0,27 7 1,54 2 1,36 3 1,20 5 

2007 0,39 7 1,51 2 2,09 1 0,49 6 1,50 3 1,33 4 1,22 5 

2008 0,35 7 1,18 2 3,66 1 0,48 6 1,11 3 1,04 4 1,02 5 
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Окончание табл. 4 

Год 
Регионы 

ПК РБ РТ НО СО СвО ЧО 

2009 0,36 7 1,41 3 2,07 1 0,44 6 1,70 2 1,40 4 0,95 5 

2010 0,35 7 1,72 3 2,59 1 0,40 6 2,46 2 1,30 4 0,71 5 

2011 0,51 6 1,48 2 2,31 1 0,36 7 1,22 4 1,42 3 0,76 5 

2012 0,60 6 1,56 2 2,09 1 0,26 7 1,52 3 1,08 4 0,67 5 

2013 0,81 5 1,72 2 2,42 1 0,28 7 0,95 4 1,10 3 0,75 6 

2014 0,71 6 0,94 5 3,14 1 0,16 7 2,00 2 1,03 4 1,08 3 

2015 0,87 6 1,37 2 1,84 1 0,26 7 1,00 3=4 0,99 5 1,00 3=4 
Примечание: Цветом выделены показатели, отражающие неэффективные системы здравоохранения ре-

гионов в конкретный момент времени, т.е. ситуацию, когда затраты на обеспечение системы здравоохранения 

региона превышают ее медико-демографическую результативность. 

 

Как видно из табл. 4, Пермский край 

и Нижегородская область – два региона, 

наименее эффективно использующие вы-

деленные на здравоохранение средства. 

Лучшее соотношение результатов и затрат 

у системы здравоохранения Самарской об-

ласти и Республики Татарстан. 

На рис. 2 представлена матрица 

оценки функционирования системы здра-

воохранения Пермского края за период 

2007–2015 г.  

Как видно из рис. 2, на протяжении 

всего периода система здравоохранения 

Пермского края находилась в 1 квадранте 

матрицы, что соответствует наихудшему 

состоянию системы охраны здоровья среди 

оцениваемых регионов.  

 

Рис. 2. Матрица оценки функционирования системы здравоохранения Пермского края 

в период 2007–2015 гг.  
 

В табл. 6 представлены результаты 

регрессионного анализа влияния каждой 

функции на состояние общественного здо-

ровья (�̅�). Проведенный регрессионный 

анализ подтвердил наличие существенной 

прямой связи между медико-

демографической результативностью си-

стемы здравоохранения Пермского края, 

характеризующей состояние здоровья жи-

телей Прикамья, и интегральными показа-

телями ее ресурсного обеспечения (𝐼)̅, со-

циальной компоненты (𝑆�̅�), самосохрани-

тельного поведения жителей региона (�̅�) и 

обратной связи с интегральными показате-

лями функционирования экологической 

компоненты региональной системы охра-

ны здоровья (𝐸𝐼̅̅ ̅) и поведения работодате-

лей в сфере охраны труда работников (�̅�) и 

комплексным показателем результативно-

сти управления здравоохранением региона 

(�̅�). 

  

2007 

2008 

2009 

2010 

2011 

2012 

2013 

2014 

2015 

0,35

0,4

0,45

0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

F(D) 

1 КВАДРАНТ 
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Таблица 6 

Регрессионная модель оценки влияния интегральных показателей 

(дис)функциональности подсистем здравоохранения региона на медико-

демографическую ситуацию в анализируемых регионах 

Регион 
Уравнение регрессии 

R
2
  Нормированный R

2
  F  Значимость F  

Пермский край 
�̅� = 1,94 − 1,73�̅� + 1,23𝐼 ̅ − 0,88𝐸𝐼̅̅ ̅ + 1,12𝑆�̅� + 0,64�̅� − 0,38�̅� 

0,92 0,69 3,9  0,22 

 

На качество модели (статистиче-

скую значимость коэффициента детерми-

нации и статистическую надежность урав-

нения регрессии) указывают нескорректи-

рованный и скорректированный коэффи-

циенты множественной детерминации, ко-

торые составили соответственно 0,92 и 

0,69, а также проверка значимости уравне-

ния множественной регрессии с использо-

ванием F-критерия Фишера:   

F расч. (3,9) > F крит. (0,22). 

Далее была построена регрессион-

ная модель, оценивающая влияние медико-

демографической результативности систе-

мы здравоохранения Пермского края (�̅�) 

на региональный ИРЧП. Уравнение ре-

грессии имеет вид ИРЧП=0,57+0,29 �̅� и 

подтверждает наличие существенной по-

ложительной связи между ИРЧП Пермско-

го края и состоянием общественного здоро-

вья его жителей (R
2
=0,84, нормированный 

R
2
=0,82, F расч. (37,67) > F крит. (0,0005)). 

Модель регрессии, оценивающая 

влияние интегрального показателя медико-

демографической результативности систе-

мы здравоохранения Пермского края (�̅�) 

на ВРП на душу населения Пермского  

края, также показывает наличие суще-

ственной положительной связи между со-

стоянием общественного здоровья в реги-

оне и ВРП.  

Уравнение регрессии имеет вид 

ВРП = 96088,12+421820,8 �̅�. 

Для полученного уравнения 

R
2
=0,79, нормированный R

2
=0,76, 

F расч. 26,26 > F крит. (0,001). 

Показатели общественного здоро-

вья в регионе зависят от региональных со-

циально-экономических условий и могут 

считаться одними из индикаторов регио-

нального качества жизни (ИРЧП региона) 

и факторами влияния на уровень жизни 

населения в регионе (ВРП). Не только со-

стояние здоровья людей в значительной 

степени формируется под влиянием уровня 

жизни и региональной социально-

экономической среды, но и здоровье насе-

ления влияет на региональное социально-

экономическое развитие. 

Заключение 
вторская точка зрения за-

ключается в необходимости 

использования институцио-

нально-эволюционного и функционально-

го подходов в оценке функционирования 

региональной системы здравоохранения. 

Институционально-эволюционный подход 

позволяет оценивать влияние региональ-

ных факторов и условий сложившейся ин-

ституциональной здравоохранительной 

среды и ее эволюции на режим функцио-

нирования мезоуровневых систем здраво-

охранения и предполагает проведение 

межрегионального сравнительного анализа 

систем здравоохранения субъектов РФ, 

близких по климатическим, экономиче-

ским, социальным и т.п. условиям. Функ-

циональный подход позволяет оценивать 

уровень выполнения функций различными 

акторами здравоохранительного простран-

ства и их влияние на режим функциониро-

вания региональной системы здравоохра-

нения и социально-экономические пара-

метры региона. 

Последовательность этапов оценки 

(дис)функциональности региональной си-

стемы здравоохранения раскрывается в 

предложенном авторами алгоритме. Апро-

бация предложенной методики проведена 

на примере Пермского края, Республик 

Татарстан и Башкортостан, Нижегород-

ской, Самарской, Свердловской и Челя-

бинской областей.  

А 
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По результатам проведенной оцен-

ки региональные системы здравоохране-

ния Пермского края и Челябинской обла-

сти на протяжении всего исследуемого пе-

риода демонстрировали наибольший уро-

вень дисфункций. По оценке эффективно-

сти региональных систем здравоохранения 

последние места поочередно делили Перм-

ский край и Нижегородская область. Все 

вышеперечисленное обусловило нахожде-

ние системы здравоохранения Пермского 

края в 1-м квадранте матрицы комплекс-

ной оценки функционирования системы 

здравоохранения. Результаты регрессион-

ного анализа свидетельствуют о значи-

тельном влиянии состояния здоровья жи-

телей Пермского края на ИРЧП региона, и, 

следовательно, реализация мер по улучше-

нию общественного здоровья на нашей 

территории приведет к росту регионально-

го человеческого потенциала. 

Представленный обзор теоретиче-

ского материала, предложенная методика 

оценки функционирования региональной 

системы здравоохранения и некоторые ре-

зультаты ее апробации направлены  на  

формирование более глубокого понимания 

сущности возникновения дисфункций си-

стемы здравоохранения регионального 

уровня. 

Проведенный анализ позволил 

определить основные пути улучшения ре-

гиональной здравоохранительной полити-

ки Пермского края, задачей которой явля-

ется в том числе создание более благопри-

ятных условий для развития человеческого 

потенциала региона. Для обеспечения по-

ложительного синергетического эффекта в 

региональной системе здравоохранения 

необходимо межсекторальное взаимодей-

ствие, результатом которого является раз-

работка и реализация межсекторальных 

программ с комплексом системных меро-

приятий, направленных: 1) на рост соци-

ального благополучия в регионе (стимули-

рование социального жилищного строи-

тельства и улучшение жилищных условий, 

обеспечения безопасности пищевых про-

дуктов с целью обеспечения доступа к бла-

гам, необходимым для поддержания здо-

ровья; уменьшение уровня преступности и 

ДТП (для снижения потерь трудоспособ-

ного населения в результате преждевре-

менной смертности от внешних причин); 

2) улучшение экологических условий про-

живания в регионе  (обеспечение доступа к 

качественной питьевой воде, разработка и 

реализация мер по улучшению состояния 

окружающей среды на основе постоянного 

мониторинга и оценки влияния на состоя-

ние здоровья населения уровня загрязне-

ния атмосферы, гидросферы и почвы в ре-

гионе); 3) смену ценностных установок 

жителей региона в отношении здоровья 

(рост образованности и медицинской куль-

туры жителей региона, изменение репро-

дуктивного поведения, ведение здорового 

образа жизни (здоровое сбалансированное 

питание, адекватная физическая актив-

ность, своевременная профилактика забо-

леваний), результатом которой будет по-

вышение уровня общественного здоровья в 

регионе, в т.ч. за счет снижения уровня со-

циально значимых заболеваний, обуслов-

ленных поведенческими факторами)); 

4) обеспечение безопасных условий и 

охраны труда (проведение специальной 

оценки условий труда, проведение медо-

смотров и т.п.), повышение ответственно-

сти работодателей за состояние здоровья 

работников; 5) повышение качества и до-

ступности медицинской помощи в регионе 

(оказание медицинской помощи соответ-

ствующего объема и качества в установ-

ленные сроки, равный доступ к медицин-

ским услугам для всех граждан, снижение 

времени ожидания получения медицин-

ской помощи, лучшее использование име-

ющихся ресурсов отрасли, приведение ре-

сурсной базы здравоохранения региона в 

соответствие с реальными потребностями 

населения в объемах и видах медицинской 

помощи). 
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