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Приволжского и Уральского федеральных округов Российской Федерации по комплексу 

медико-демографических и социально-экономических индикаторов, отражающих 

деятельность системы здравоохранения. На первом этапе с использованием иерархического 

кластерного анализа (метод Уорда, расстояние Чебышева) выделены три группы регионов с 

низким, средним и высоким уровнем эффективности здравоохранения. На втором этапе 

методом дискриминантного анализа подтверждена корректность полученной классификации. 

Доля правильно классифицированных наблюдений составила 100 %, значение лямбды Уилкса 

- 0,034 (p<0,001). Установлено, что наибольший вклад в межгрупповую дифференциацию 

вносят показатели обеспеченности врачебными кадрами, мощности амбулаторно-

поликлинических организаций и ожидаемой продолжительности жизни при рождении.  
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first stage, using hierarchical cluster analysis (Ward method, Chebyshev distance), three groups of 

regions with low, medium and high levels of health care efficiency were identified. At the second 

stage, the accuracy of the obtained classification was confirmed by discriminant analysis: the 

proportion of correctly classified observations was 100%, the Wilkes lambda value was 0.034 (p 

<0.001). It has been established that the largest contribution to intergroup differentiation is made by 

indicators of the provision of medical personnel, the capacity of outpatient organizations and life 

expectancy at birth.  

Key words: discriminant analysis, cluster analysis, health care system, regional differentiation, 

health care efficiency, medical-demographic indicators, multidimensional classification. 

 

Введение. Эффективность функционирования региональных систем 

здравоохранения является одной из центральных проблем социальной политики 

Российской Федерации. Сохраняющиеся межрегиональные асимметрии в 

наличии ресурсов, потенциале людских ресурсов, доступности медицинского 

обслуживания и демографических результатах требуют использования 

объективных статистических методов для идентификации территорий и 

выявления факторов, определяющих различия [1, 2]. В отечественной и 

зарубежной литературе многомерные методы классификации все чаще 

рассматриваются как инструмент не только для определения однородных групп 

регионов, но и для оценки надежности классификации каждого объекта в рамках 

группы и определения переменных, которые в наибольшей степени 

способствуют межгрупповым различиям [3, 4]: Эти методы являются особенно 

ценными, когда проанализированные показатели имеют различный характер и 

единицу измерения и их взаимосвязи не являются линейными [5]. 

Однако, как показывает анализ публикаций, многие виды работы 

ограничиваются либо группированием, не проводя дополнительной проверки 

точности данных группы, либо применением дискриминационного анализа без 

обоснования первоначальной структуры данных [6, 7]. Настоящее исследование 

восполняет этот пробел, предлагая двухэтапную процедуру. Вначале 

выполняется кластерный анализ для формирования содержательно 

интерпретируемых групп, затем проводится верификации полученной 

классификации с помощью дискриминантного анализа. 

Целью исследования является проведение классификации регионов 

Приволжского и Уральского федеральных округов, определение экспертной 

оценки уровня функционирования их систем здравоохранения и проверка 

корректности группировки методами дискриминантного анализа.  

В задачи исследования входят отбор и обоснование системы показателей, 

комплексно характеризующих ресурсное обеспечение, финансирование, 

заболеваемость и демографические результаты в регионах; проведение 

многомерной кластеризации регионов с выделением однородных групп; 

интерпретация выделенных кластеров на основе средних значений показателей; 

проверка апостериорной надежности классификации с помощью 

дискриминантного анализа; выявление показателей, вносящих наибольший 

вклад в дифференциацию регионов. 
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Методологические основы применения дискриминантного и кластерного 

анализа в социально-экономических исследованиях заложены в работах Дж.-О. 

Кима, Ч.У. Мюллера, У.Р. Клекки [1], а также в фундаментальных трудах С.А. 

Айвазяна с соавторами [2] и Л.А. Сошниковой с соавторами [3]. В этих работах 

подробно рассмотрены критерии качества классификации, процедуры проверки 

устойчивости решений и методы интерпретации дискриминантных функций. 

В прикладных исследованиях здравоохранения многомерные методы 

получили широкое распространение сравнительно недавно. Мальцева А.В., 

Махныткина О.В. и Шилкина Н.Е. предложили подход к сравнительному 

анализу социально-экономических особенностей регионов России на основе 

более 120 переменных, включая показатели здравоохранения, с последующим 

снижением размерности и построением комплексных индикаторов [4]. Авторы 

отмечают, что дискриминантный анализ позволяет ранжировать регионы по 

уровню развития различных сфер и выявлять однородные группы, однако 

основное внимание в их работе уделено социально-экономическому контексту, 

а не специфике здравоохранения. 

Киршин И.А. и Касимова А.И. провели кластеризацию субъектов 

Российской Федерации по показателям ресурсной обеспеченности населения в 

сфере здравоохранения [5]. С использованием метода k-средних в пакете 

Statistica было выделено девять кластеров. Дисперсионный анализ показал, что 

наибольшую значимость для распределения объектов имеют признаки 

обеспеченности больничными койками, врачами и средним медицинским 

персоналом. Вместе с тем, авторы не использовали дискриминантный анализ для 

проверки полученных групп, что оставляет открытым вопрос о степени их 

устойчивости. Белоножко М.Л., Барбаков О.М. и Михалевич И.Я. применили 

дискриминантный анализ для сравнительного анализа удовлетворенности 

населения Тюменской области медицинскими услугами [6]. Результаты 

показали, что метод позволяет достаточно четко прогнозировать 

принадлежность жителей к группе потребителей бесплатного медицинского 

обслуживания, однако точность прогнозирования пользования платными 

услугами оказалась низкой, что авторы связывают с вынужденным характером 

обращения к платному сектору. Это исследование демонстрирует возможности 

дискриминантного анализа в изучении поведения потребителей медицинских 

услуг, но не затрагивает региональный уровень. 

Рудалева И.А. и Кабашева И.А. исследовали факторы эффективности 

здравоохранения Республики Татарстан на уровне 45 муниципальных 

образований, используя в качестве результирующего показателя смертность 

населения в трудоспособном возрасте [7]. Методом главных компонент 

установлено, что существенный вклад (78,7%) вносит компонента, 

представленная показателями эффективности использования диагностического 

оборудования. Данная работа важна с точки зрения выбора результирующих 

показателей, однако она ограничена одним регионом и не решает задачу 

межрегионального сравнения. 
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Барбашова Е.В., Гайдамакина И.В. и Лясковская О.В. предложили 

методику построения рейтинга и классификации регионов РФ на основе 

нелинейного шкалирования с использованием функции Харрингтона [8]. В 

результате апробации выделены четыре группы эффективности, при этом авторы 

обосновывают целесообразность двумерной классификации по ресурсному и 

результативному факторам. Подход интересен интегральным характером 

оценки, но не включает дискриминантную проверку корректности группировки. 

Полянская Е.В. в исследовании регионов Дальнего Востока применила 

современные инструменты кластеризации, включая t-SNE, K-средние и 

самоорганизующиеся карты Кохонена [9]. Полученные кластеры позволили 

выявить территории с различной суммой рисков и преимуществ в сфере 

общественного здоровья. Это исследование отличается методической новизной, 

однако оно ориентировано на специфику одного федерального округа с особыми 

социально-экономическими условиями. 

Проскурина Н.В., Краскова Н.И. и Виденеева С.В. исследовали 

межрегиональную дифференциацию уровня цифровизации здравоохранения в 

Российской Федерации [10]. С использованием многомерных статистических 

методов определены факторы, характеризующие территориальные различия, и 

проведена типологизация регионов по детерминантам цифрового развития. 

Данная работа расширяет представление о факторах, влияющих на 

функционирование системы здравоохранения, но фокусируется на одном 

аспекте - цифровизации. 

Иванов В.В. и Богатырева О.Н. рассматривали статистические методы 

классификации регионов по уровню здоровья населения, подчеркивая 

необходимость комплексного учета как ресурсных, так и результативных 

показателей [11]. Шевский В.И. и Шевская Н.В. предложили индексный метод 

оценки эффективности региональных систем здравоохранения [12]. В 

фундаментальных работах А.И. Вялкова с соавторами обоснованы 

теоретические подходы к управлению и экономике здравоохранения, включая 

принципы межрегионального сравнения [13]. Шабунова А.А. и Морев М.В. 

проанализировали региональную дифференциацию здоровья населения России, 

выделив устойчивые группы регионов по комплексу медико-демографических 

показателей [14]. Васильева Е.В. и Потапова Л.Н. разработали методический 

подход к многомерной классификации регионов по показателям 

здравоохранения, обосновав целесообразность использования иерархических 

кластерных процедур [15]. 

Таким образом, обзор научной литературы показывает, что, несмотря на 

активное применение многомерных методов в исследованиях здравоохранения, 

комплексные работы, сочетающие кластерный и дискриминантный анализ для 

классификации регионов по широкому спектру показателей и последующей 

верификации результатов, остаются немногочисленными. Настоящее 

исследование призвано частично восполнить этот пробел. 
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Материалы и методы. 

Объектом исследования выступили 18 регионов, входящих в состав 

Приволжского и Уральского федеральных округов. Выбор данных округов 

обусловлен их сопоставимостью по экономическому развитию, численности 

населения и географическому положению, что позволяет минимизировать 

влияние макрорегиональных факторов и сосредоточиться на различиях, 

связанных с организацией здравоохранения. 

Для анализа были отобраны следующие показатели (по данным 

Федеральной службы государственной статистики за 2023 год, а в части 

показателей - за ближайшие доступные периоды, обеспечивающие полноту 

данных по всем регионам): численность населения на одного врача, чел.; 

численность населения на одного работника среднего медицинского персонала, 

чел.; численность населения на одну больничную койку, чел.; мощность 

амбулаторно-поликлинических организаций на 10 000 населения (посещений в 

смену); общий коэффициент смертности (на 1000 населения); ожидаемая 

продолжительность жизни при рождении, лет; первичная заболеваемость 

населения (на 1000 населения); валовой региональный продукт на душу 

населения, тыс. руб.; расходы консолидированных бюджетов регионов на 

здравоохранение и средств фонда пенсионного и социального страхования в 

расчете на душу населения, руб. 

Выбор показателей обусловлен их комплексным охватом ключевых 

аспектов функционирования системы здравоохранения: ресурсная 

обеспеченность, финансирование, демографические исходы и уровень 

заболеваемости [13, 14]. Показатель валового регионального продукта на душу 

населения включен в качестве контрольного, отражающего общий 

экономический контекст, в котором функционирует система здравоохранения 

[4]. 

Перед проведением кластерного анализа все переменные были 

стандартизированы (нормализованы) по формуле: 

𝑧𝑖𝑗 =
𝑥𝑖𝑗 − 𝑥̅𝑗

𝜎𝑗
 

Где xij - значение j-го показателя в i-м регионе, 𝑥̅𝑗 - среднее арифметическое 

j-го показателя, 𝜎𝑗 - среднеквадратическое отклонение j-го показателя. 

Стандартизация позволила устранить влияние различий в единицах измерения и 

масштабах переменных [1, 3]. 

Кластеризация проводилась с использованием пакета прикладных 

программ STATISTICA. Был применен иерархический агломеративный метод 

Уорда (Ward's method), который минимизирует внутригрупповую дисперсию и 

считается одним из наиболее эффективных для выделения компактных 

сферических кластеров [2, 15]. В качестве меры близости использовалось 

расстояние Чебышева: 

𝑑𝑖𝑗 = 𝑚𝑎𝑥𝑘|𝑧𝑖𝑘 − 𝑧𝑗𝑘| 
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Выбор расстояния Чебышева обусловлен его устойчивостью к выбросам и 

способностью учитывать отклонения по всему множеству признаков, что 

особенно важно при анализе социально-экономических данных, где отдельные 

регионы могут существенно отличаться по одному или нескольким показателям. 

Оптимальное число кластеров определялось на основе анализа 

дендрограммы и значений внутригрупповой суммы квадратов. 

На втором этапе для проверки корректности полученной классификации 

применялся дискриминантный анализ. Строились канонические 

дискриминантные функции, вычислялась матрица классификации, оценивалась 

доля правильно отнесенных наблюдений (как с использованием обучающей 

выборки, так и методом перекрестной проверки - leave-one-out). Для оценки 

значимости различий между кластерами использовался критерий Уилкса 

(лямбда Уилкса) с вычислением соответствующего значения F и уровня 

значимости [1, 2]. 

Результаты исследования. По результатам иерархической кластеризации 

выделены три устойчивых кластера. Выбор трех кластеров был обоснован как 

визуальным анализом дендрограммы, так и содержательной интерпретацией: 

минимальное число групп не позволяло отразить существующие различия, а 

увеличение до четырех приводило к выделению малочисленных кластеров с 

незначительными межгрупповыми различиями по ряду признаков. 

Распределение регионов по кластерам представлено на рисунке 1 и в 

таблице 1. 

 
Рисунок 1 – Дендограмма разбиения регионов по показателям 

функционирования системы здравоохранения.  
Источник: Составлено авторами. 
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Таблица 1 – Кластеры регионов Российской Федерации по показателям 

функционирования системы здравоохранения 
Кластер Регионы, входящие в кластер  Оценка 

I Области: Кировская, Оренбургская, Саратовская, Ульяновская, 

Пензенская; Республики: Чувашская, Удмуртская, Мордовия 

низкая 

II Области: Курганская, Свердловская, Нижегородская, Челябинская; 

Республика Марий Эл 

средняя 

III Области: Тюменская, Самарская; Республики: Татарстан, 

Башкортостан; Пермский край  

высокая 

Источник: Составлено авторами. 

 

Первый кластер включает 8 регионов, что составляет 44,4 % от общей 

совокупности, второй и третий кластеры - по 5 регионов (по 27,8 %). Для 

содержательной интерпретации выделенных групп были рассчитаны средние 

значения каждого из девяти показателей по кластерам (таблица 2). Сравнение со 

среднероссийскими уровнями позволило дать предварительную экспертную 

оценку эффективности функционирования системы здравоохранения в каждом 

кластере [8, 11]. 
 

Таблица 2 - Средние значения показателей по кластерам 

Показатель 
Кластер 

I 

Кластер 

II 

Кластер 

III 

Российская 

Федерация 

(среднее) 

Численность населения на одного врача, чел. 197,7 247,4 202,1 212,5 

Численность населения на одного работника 

среднего медицинского персонала, чел. 
93,4 98,8 98,1 96,7 

Численность населения на одну больничную 

койку, чел. 
120,8 119,6 141,3 128,5 

Мощность амбулаторно-поликлинических 

организаций на 10 000 населения (посещений в 

смену) 

313,9 332,8 261,5 301,2 

Общий коэффициент смертности (на 1000 

населения) 
13,4 12,7 11,9 12,6 

Ожидаемая продолжительность жизни при 

рождении, лет 
71,8 72,9 74,1 73,2 

Первичная заболеваемость населения (на 1000 

населения) 
787,5 745,3 698,4 745,6 

Валовой региональный продукт на душу 

населения, тыс. руб. 
356,2 412,8 587,5 452,1 

Расходы на здравоохранение на душу 

населения, руб. 
8 215,6 9 042,1 12 876,4 9 896,7 

Источник: Составлено авторами. 
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Анализ таблицы 2 позволяет выделить несколько закономерностей. 

Кластер I (низкая эффективность) характеризуется наименьшей ожидаемой 

продолжительностью жизни (71,8 лет против 73,2 в среднем по РФ), высоким 

уровнем смертности (13,4 на 1000 населения) и первичной заболеваемости (787,5 

на 1000 населения). При этом нагрузка на врачей в этом кластере (197,7 чел. на 

одного врача) несколько ниже, чем в среднем по РФ, однако данный показатель 

следует интерпретировать с учетом структуры врачебных кадров и их 

территориального распределения [5, 14]. Расходы на здравоохранение в расчете 

на душу населения в кластере I минимальны (8 215,6 руб.) и составляют лишь 83 

% от среднероссийского уровня. 

Кластер III (высокая эффективность) демонстрирует наилучшие 

демографические показатели: максимальная ожидаемая продолжительность 

жизни (74,1 года), минимальный уровень смертности (11,9 на 1000) и первичной 

заболеваемости (698,4 на 1000). Расходы на здравоохранение в этом кластере 

почти в 1,5 раза выше среднероссийского уровня (12 876,4 руб.), а ВРП на душу 

населения значительно превышает среднее значение по РФ (587,5 тыс. руб. 

против 452,1 тыс. руб.) [7, 12]. Обращает на себя внимание относительно низкая 

мощность амбулаторно-поликлинических организаций в этом кластере (261,5 

посещений в смену на 10 000 населения), что может быть обусловлено более 

развитой стационарной помощью и использованием альтернативных форм 

медицинского обслуживания [10]. 

Кластер II занимает промежуточное положение. Наибольшая нагрузка на 

врачей (247,4 чел. на одного врача) сочетается с относительно высокой 

мощностью амбулаторного звена (332,8), что позволяет обеспечивать 

доступность первичной медико-санитарной помощи даже при дефиците 

врачебных кадров [5]. 

Для проверки объективности полученной экспертной классификации был 

выполнен дискриминантный анализ. Построены две канонические 

дискриминантные функции. Первая функция объясняет 91,3 % межгрупповой 

дисперсии, вторая - 8,7 %. Совокупная доля объясненной дисперсии составила 

100%. Значение лямбды Уилкса - 0,034, соответствующее значение F-критерия - 

19,74 (p < 0,001), что свидетельствует о высокой статистической значимости 

различий между кластерами [1, 2]. 

В таблице 3 приведены коэффициенты канонических дискриминантных 

функций. 
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Таблица 3 - Коэффициенты канонических дискриминантных функций 

(стандартизованные) 

Показатель Функция 1 Функция 2 

Численность населения на одного врача 1,245 0,342 

Численность населения на одного работника среднего 

медицинского персонала 
0,215 0,876 

Численность населения на одну больничную койку -0,342 0,124 

Мощность амбулаторно-поликлинических организаций 0,981 0,457 

Общий коэффициент смертности -0,543 0,215 

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении 1,512 0,129 

Первичная заболеваемость населения 0,157 0,438 

Валовой региональный продукт на душу населения 0,876 0,543 

Расходы на здравоохранение на душу населения 0,654 0,711 

Источник: Составлено авторами. 

 

Анализ коэффициентов показывает, что наибольший вклад в первую 

дискриминантную функцию, отделяющую регионы с высоким уровнем 

эффективности от остальных, вносят показатели ожидаемой продолжительности 

жизни (1,512), численности населения на одного врача (1,245) и мощности 

амбулаторно-поликлинических организаций (0,981). Вторая дискриминантная 

функция, в большей степени дифференцирующая кластеры II и I, определяется 

показателями расходов на здравоохранение (0,711) и численности населения на 

одного работника среднего медицинского персонала (0,876). 

Матрица классификации представлена в таблице 4. 

 

Таблица 4 - Матрица классификации 

Фактический 

кластер 

Кластер 

I 

Кластер 

II 

Кластер 

III 
Итого 

% правильно 

классифицированных 

Кластер I 8 0 0 8 100 % 

Кластер II 0 5 0 5 100 % 

Кластер III 0 0 5 5 100 % 

Всего 8 5 5 18 100 % 

Источник: Составлено авторами. 

 

Как следует из таблицы 4, 100% исходных наблюдений были правильно 

отнесены к своим группам как при прямой классификации, так и при 

перекрестной проверке (leave-one-out). Это свидетельствует об отсутствии 

ошибок в обучающей выборке и подтверждает корректность первоначального 

разбиения на основе кластерного анализа. Стопроцентная классификация также 
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указывает на высокую информативность выбранного набора показателей для 

дифференциации регионов по уровню эффективности системы здравоохранения. 

Обсуждение. 

Полученные результаты позволяют сформулировать ряд содержательных 

выводов. Трехкластерная структура, выявленная на основе иерархической 

кластеризации, находит четкое содержательное объяснение: кластер I - регионы 

с низким уровнем финансирования и наихудшими демографическими 

показателями, кластер III - регионы с высокими душевыми расходами на 

здравоохранение и наилучшими исходами, кластер II - промежуточная группа. 

Это согласуется с исследованиями, в которых расходы на здравоохранение и 

ВРП рассматриваются как важнейшие предикторы региональных различий в 

состоянии здоровья населения [4, 11, 14]. 

Вместе с тем, интерпретация отдельных показателей требует известной 

осторожности. Так, более низкая мощность амбулаторно-поликлинических 

организаций в регионах с высокой оценкой эффективности (кластер III) на 

первый взгляд противоречит интуитивному ожиданию. Однако это явление 

объясняется несколькими причинами: в более развитых в экономическом 

отношении регионах более высокие показатели использования стационарных 

технологий и телемедицина уменьшают потребность в традиционных 

амбулаторных посещениях [10]. В наибольшей степени показатель ожидаемой 

продолжительности жизни, связанный с дискриминационной функцией, 

подтверждает, что этот комплексный показатель остается ключевым критерием 

функционирования системы здравоохранения на уровне населения [13], и вывод 

согласуется с результатами исследований, в которых ВЗС рассматривается в 

качестве основного показателя результатов для систем здравоохранения [12, 14]. 

Значительный вклад, который ложится на врачей в осуществление 

дискриминационных функций, свидетельствует о том, что наличие людских 

ресурсов по-прежнему является узкой областью в большинстве регионов [5. 

Анализ показывает, что нагрузка на врачей, работающих в высокоэффективных 

областях (Класс III), лишь незначительно выше, чем в регионах с низкой 

эффективностью (202.1 против 197,7) и что для числа врачей на душу населения 

это не столь важно, как их навыки, пространственное распределение и 

эффективность использования рабочего времени. 

Исследование ограничивается лишь данными, полученными за один раз, и 

не учитывает динамику показателей; выбор показателей ограничивается 

наличием официальной статистической информации и не включает ряд важных 

характеристик качества медицинского обслуживания (удовлетворение, частота 

осложнений, наличие высокотехнологичных методов), но только два 

федеральных округа, что ограничивает возможность экстраполирования 

результатов по всей стране. 

Тем не менее результаты свидетельствуют о том, что в целях решения 

региональных проблем, связанных с типологией, можно использовать широкий 
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круг вопросов и анализ дискриминационных аспектов, а также другие 

федеральные районы или расширенный набор показателей, которые служат 

основой для дальнейших исследований.  

Заключение. В результате исследования были получены следующие 

основные результаты: применение иерархического кластерного анализа (метод 

Уорда, расстояние Чебышева) на основе девяти стандартизированных 

показателей позволило создать три устойчивые группы районов Приволжского 

и Уральского федеральных округов: восемь регионов с низким уровнем 

эффективности системы здравоохранения, пять регионов со средним 

(удовлетворяющим) уровнем и пять регионов с высоким уровнем образования, а 

также то, что в результате этого была четко понята группа: регионы с более 

высокими уровнями эффективности имеют более высокую продолжительность 

жизни, более низкие показатели смертности и заболеваемости и значительно 

более высокие расходы на душу населения на здравоохранение [16]. 

Дискриминантный анализ подтвердил точность полученной 

классификации: было сделано 100% правильно классифицированных 

наблюдений, а значение лямбды Уилкса - 0,034 (p<0,001), что свидетельствует о 

высокой надежности отобранных групп и информативности набора показателей 

для региональной дифференциации.  

Наибольший вклад в межгрупповые различия вносят такие факторы, как 

ожидаемая продолжительность жизни при рождении, численность населения на 

одного врача и мощности амбулаторно-поликлинических организаций. 

Перспективы дальнейших исследований связаны с расширением набора 

анализируемых показателей, включением динамических характеристик, 

применением разработанной методики к данным по всем федеральным округам 

Российской Федерации, а также с углубленным анализом факторов, 

определяющих высокую эффективность систем здравоохранения в регионах-

лидерах. 
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