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ДЕТЕРМИНАНТЫ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ  

В РОССИЙСКОЙ АРКТИКЕ И НА ПРИАРКТИЧЕСКИХ ТЕРРИТОРИЯХ 
 
 
В статье рассматриваются основные экономические факторы риска здоровью населения, 

такие как средний уровень и дифференциация доходов, жилищные условия, уровень обеспечения 
медицинской помощью в северных регионах РФ в сравнении с общероссийскими. 

 
Определение роли отдельных факторов риска общественному здоровью целесо-

образно рассматривать в рамках таких агрегированных блоков, как доминанты. Это 
понятие применительно к «северному здоровью» впервые было использовано в [1]. 
Основные, значимые факторы риска объединены в пять доминант здоровья: соци-
ально-экономическая, средовая, медико-организационная, поведенческая (образ 
жизни) и наследственная1. Доли их влияния в обобщенном виде могут быть пред-
ставлены следующим образом: социально-экономическая – 15-50%; окружаю-
щая среда и природно-климатические факторы – 20-25; образ жизни – 30-50; 
медико-организационная – 10-20; генетическая – 20-25%. Какие именно факто-
ры риска входят в ту или иную доминанту остается предметом обсуждений – 
это зависит от многих причин. Так, Европейское Бюро ВОЗ включает в доми-
нанту «среда» такие факторы риска здоровью, как отдаленность жилого микро-
района от спортивных сооружений и мест рекреации (парков), хотя их можно 
отнести к доминанте «образ жизни». В настоящее время пересматривается роль 
питания (доминанта «образ жизни») как фактора риска избыточного веса, при 
этом считается, что большую роль в причине возникновения этого явления иг-
рают генетические особенности индивидуума2.  

Социально-экономическая доминанта. Значимые социальные факторы риска 
здоровью коренятся в низком уровне экономического развития и резком социаль-
ном неравенстве, измеряемом такими показателями, как региональный валовой 
продукт на душу населения, доходы населения, занятость, уровень бедности, без-
работица и др.  

Доходы, бедность. В последние годы для оценки социального неравенства все 
чаще используют показатель доли населения с доходами ниже прожиточного ми-
нимума и показатели, характеризующие дифференциацию денежных доходов на-
селения по 10- и 20-процентильным группам населения, т. е. соотношение между 
доходами самых богатых и самых бедных групп населения. Для оценки влияния 
социально-экономических условий на показатели здоровья применяют показатель 
ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) при рождении.  

На основании масштабного сопоставления влияния валового (регионального 
валового) продукта на душу населения и уровня доходов в различных странах мира 
в работе [4] доказано, что для бедных стран именно эти показатели определяют 
ОПЖ. Результаты другого исследования по 43-м европейским странам, включая 
Россию, подтвердили статистически значимую (с 95-процентным доверительным 
интервалом) корреляцию между социально-экономическими показателями (индекс 

                                                 
1 В настоящей статье мы рассмотрим особенности указанных доминант в Арктическом регионе. Частично 
результаты наших исследований по европейской части Арктики отражены в предыдущих публикациях [2; 3]. 
2 Генетическая доминанта общественного здоровья не рассматривается в рамках этой публикации, так как 
мы концентрируемся на управляемых факторах риска, хотя медико-генетическое консультирование 
помогает снизить значение этой доминанты. 
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Джини, степень экономической свободы, уровень образования) и смертностью от 
различных причин, в том числе от сердечно-сосудистых, онкологических, инфек-
ционных заболеваний, и внешних причин – ДТП, суицидов [5]. Проведенное по 
России сопоставление общей смертности за 1992-2013 гг. и ряда экономических 
показателей выявило наиболее тесную связь с долей населения, имеющего доход 
ниже прожиточного минимума. Улучшение экономической ситуации и уменьше-
ние численности этой группы повышенного риска на 1% приводит к снижению 
смертности от всех причин в 20-25-ти случаях на 100 тыс. населения [6]. Результа-
ты этого исследования хорошо корреспондируют с данными [7] о взаимосвязи ме-
жду социально-экономическими показателями и показателем общей смертности в 
возрасте 40-59 лет. Наиболее достоверная взаимосвязь (р≤0,01) выявлена между 
уровнем безработицы, площадью жилого фонда, плотностью автомобильных дорог 
с твердым покрытием; несколько менее достоверная связь (р≤0,05) – между долей 
населения с доходами ниже прожиточного минимума, убылью населения, медиан-
ной заработной платой, ее отношением к стоимости фиксированного набора потре-
бительских товаров и услуг, объемом ВРП на душу населения.  

Арктический регион весьма неоднороден по уровню социально-экономического 
развития территорий и значительно отстает от северных европейских стран. На-
пример, различия влияния ВРП, уровня оплаты труда и социальной поддержки на 
показатели смертности и заболеваемости очевидны при сопоставлении таких со-
седних территорий, как Карелия и Финляндия. В Карелии, где более низкая плот-
ность населения (3,8 чел/кв. км), чем в Финляндии (15,9), а доля городского насе-
ления – 77% мало отличается от соседней страны – 85%, индекс человеческого раз-
вития в 2010 г. составил 0,799, что значительно меньше, чем в Финляндии – 0,869. 
ОПЖ при рождении в Финляндии на 13,6 лет больше, чем в Карелии, где регист-
рируется в 2,6 раза больше смертей (на 100 тыс. населения) [8]. Аналогичная взаи-
мосвязь наблюдается для Финляндии между ОПЖ (лет) и затратами на здраво-
охранение на душу населения. Показатель Джини в целом по России составляет 
42%, что значительно выше, чем в европейских странах, в том числе сканди-
навских, где он составляет 23-24%, Великобритании – 32-34, в большинстве 
стран континентальной Европы – 26-29, странах Средиземноморья – 28-34, бал-
канских странах – 31-34% [5]. Ввиду благополучной экономической ситуации 
до 2014 г., этот коэффициент снизился в России с 2008 по 2013 г. на 0,3% [9]. В 
приарктическом регионе показатель Джини в Архангельской области за 2002-
2013 гг. составил 36-38%, т.е. для достижения равенства необходимо перерас-
пределить долю дохода общества в 23% [10].  

Между показателями доходов на душу населения и коэффициентом Джини уста-
новлена прямая связь, и для интегральной оценки этих двух показателей предложен 
показатель «социального благополучия» региона. Этот индекс тем больше, чем выше 
доходы и чем ниже степень неравенства в сравнении со средними данными по стра-
не. За период 2004-2012 гг. на арктических территориях произошло снижение этого 
показателя: в Республике Коми из-за более низких темпов роста доходов на душу на-
селения, чем в среднем по РФ (2,89 и 3,6 раза соответственно), в Архангельской об-
ласти и Республике Карелия, которые по индексу «социального благополучия» сме-
стились на более низкое место [11] (табл. 1). 

Между таким показателем бедности, как неравенство доходов, и ОПЖ в России 
выявлена обратная зависимость (наиболее выраженная применительно к женщинам 
пенсионного возраста в городах) [12]. Даже в ХМАО, одном из богатейших регионов 
России, существует значительное неравенство, которое прослеживается и при анали-
зе значений ОПЖ населения городов и районов этого округа.  
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Таблица 1 
 

Показатели доходов населения на российских арктических и  
приарктических территориях в 2001-2014 гг. 

 

Регион 
Среднедушевые 
денежные доходы, 
тыс. руб./мес. 

Средний размер 
пенсий, тыс. руб. 

Доля численности населения  
с денежным доходами ниже величины  

прожиточного минимума, % 
Мурманская обл. 18,0 7,0 16,0 
Респ. Карелия 12,1 6,3 16,4 
Архангельская обл. 14,3 6,4 17,5 
НАО 38,2 7,8 9,9 
Респ. Коми 17,3 6,5 16,0 
ЯНАО 34,5 7,8   7,4 
ХМАО 26,1 7,7   9,5 
Чукотский АО 30,1 9,4 14,8 
Якутия 18,0 7,1 19,6 
Магаданская обл. 21,4 8,2 16,5 
Россия 14,1 5,1 15,8 

Источник: по данным Росстата 

 
На территориях, вовлеченных в углеводородное производство (Когалым, Радуж-

ный, Лангепас, Сургутский и Нефтеюганский районы), наблюдается максимальный 
уровень ОПЖ (от 66 до 68,2 лет для мужчин за 2004-2006 гг. при среднем по округу 
63,1) и минимальный – в малонаселенных более бедных районах (Березовский, Кон-
динский, Ханты-Мансийский и Советский) с численностью 100 тыс. чел., что состав-
ляет 6% общей численности населения округа [13]. Значительное неравенство доходов 
существует и в Республике Саха (Якутия), где в почти моноэтнических якутских улу-
сах они меньше, чем в промышленных городах и районе добычи алмазов. 

Если использовать другой показатель бедности – 2-2,5 прожиточных минимума 
(60-70% среднедушевого дохода) – то 54% населения России в 2013 г. испытали все 
ограничения возможностей для оплаты образования, медицинских услуг, улучшения 
жилищных условий [9]. Наглядный пример – Мурманская область, где за границей 
бедности проживает до 30% населения, причем в основном в небольших промышлен-
ных моногородах с высоким уровнем загрязнения окружающей среды [14]. В Респуб-
лике Саха (Якутия) в центральных сельскохозяйственных районах каждый четвертый 
житель относится к бедным [15].  

По уровню среднедушевых денежных доходов населения резко выделяются 
НАО и ЯНАО, в них почти в 3 раза превышены среднероссийские показатели, а 
также меньше доля малообеспеченного населения; вторая группа территорий с от-
носительно высоким уровнем доходов – ХМАО и ЧАО, остальные не столь значи-
мо различаются между собой. Однако денежные бонусы, выплачиваемые на 
«сырьевых» территориях, начали сокращаться, и в дальнейшем можно ожидать па-
дения доходов. На арктических территориях, естественно, наиболее низка доля на-
селения с денежным доходами ниже прожиточного минимума. Пенсии северян не-
сколько выше, чем в среднем по стране, особенно в ЧАО, ХМАО, ЯНАО и в Мага-
данской области, однако высокие цены на потребительские товары резко снижают 
мнимые «высокие доходы». По оценкам экспертов ВОЗ, использовавших данные 
по различным странам мира, в странах со средним уровнем доходов, к которым 
можно отнести и Россию, основные причины смерти, зависящие от доходов, – не 
только хронические болезни, как в богатых странах, но и туберкулез, а среди 
внешних причин – дорожно-транспортные происшествия [16].  

Для оценки влияния бедности на здоровье используется показатель «поте-
рянные годы потенциальный жизни (PYLL)». Он во многом зависит от уровня 
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младенческой смертности. В России его среднее значение в 2013 г. составило 
20185 лет на 100 тыс. населения3, что в 2 раза больше, чем в Канаде – 8546 и 
Финляндии – 9050. По этому показателю арктические и приарктические территории 
разделились на следующие группы: его значения близки к среднероссийским поте-
рям в Мурманской и Архангельской областях, ЯНАО и ХМАО; значительно выше – 
в республиках Карелия, Коми, Саха (Якутия), НАО, Магаданской области и макси-
мальны в Чукотском АО (35 262 лет) [17]. 

Среди арктических территорий наиболее детально исследован уровень жизни 
населения в Мурманской области сотрудниками Института экономических про-
блем Кольского научного центра РАН. Основные результаты этих работ [3] пока-
зали, что низкий уровень минимальной заработной платы существенно влияет на 
формирование бедности населения, генерируя при этом низкие размеры социаль-
ных трансфертов, а основной прирост доходов происходит у высокодоходных 
групп населения области, что характерно и для страны в целом. Величина расходов 
на питание остается на уровне трети потребительских расходов, превышая средний 
уровень аналогичных расходов в европейских странах (13,8%) в два раза [18]. 

Безработица. С повышением уровня безработицы увеличивается риск психиче-
ских расстройств и наркотической зависимости в той или иной популяционной 
группе, чаще регистрируются нарушения основных систем организма, обостряются 
хронические заболевания. На европейской территории Арктики в 2000-2006 гг. 
произошел резкий (на 30%) рост безработицы, которая затем снизилась до уровня 
6-9% [19]. С 2010 по 2014 г. уровень безработицы возрос в Архангельской и Мур-
манской областях, на Чукотке и уменьшился в республиках Коми, Карелии, Саха 
(Якутия) и особенно на «углеводородных» территориях НАО, ХМАО, ЯНАО и 
Магаданской области. Закрытие шахт в «угольных» городах Республики Коми 
привело к значительному оттоку населения, на этой территории весьма высока до-
ля экономически неактивного населения, более половины безработных имеют 
лишь начальное профессиональное и общее среднее образование.  

Высокие показатели безработицы характерны для коренных малочисленных наро-
дов Севера. Так, в НАО доля безработных составляет 20-25%, что значительно превы-
шает средний показатель по округу [20]. 

Жилищные условия. Понятие «жилищные условия», по мнению экспертов ВОЗ, 
включает четыре взаимосвязанных аспекта – физическую структуру жилища, осо-
бенности ведения домашнего хозяйства, инфраструктуру окрестностей и социаль-
ную среду, в том числе доступность услуг. Применительно к показателям здоровья 
в обстоятельном обзоре сотрудников Европейского центра по окружающей среде и 
охране здоровья [21] приведены доказательства влияния сырости и плесени в жи-
лищах, а также курения в помещениях на показатели заболеваемости детей брон-
хиальной астмой; воздействия низких температур в помещениях – на уровень 
смертности от болезней системы кровообращения и заболеваемости органов дыха-
ния; бытовой скученности – на заболеваемость туберкулезом [21]. В России иссле-
дования в этом направлении крайне немногочисленны. Для арктических террито-
рий доказательные исследования такого рода нам неизвестны, но необходимо от-
метить неудовлетворительное качество жилого фонда, низкую обеспеченность 
коммунальными удобствами.  

По уровню обеспеченности населения жильем арктические территории подразде-
ляются на три группы. Территории с высоким уровнем этого показателя относитель-
но среднероссийского – в Чукотском АО и Магаданской области в результате много-
летнего интенсивного оттока населения; территории с уровнем, близким к среднему 

                                                 
3 95% ДИ: 19 272-21 029. 
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по стране – Архангельская и Мурманская области, Республика Коми, Ненецкий АО 
и территории с пониженным уровнем – Республика Саха (Якутия), ЯНАО и ХМАО 
[22]. В табл. 2. приведены статистические данные о благоустройстве жилого фонда 
за 2001-2014 гг. по арктическим территориям и средние показатели по стране. 

 
Таблица 2 

 
Доля площадей жилого фонда, оборудованных коммунальными удобствами на  

российских арктических и приарктических территориях за 2001-2014 гг.  
 

Коммунальные удобства 
Показатель 

Удельный 
вес ветхого 
и аварийно-
го жилищ-
ного фонда 

водопровод канализация ванна/душ горячая 
вода газ 

Мурманская обл. 2,1 97,7 97,5 95,6 91,5 39,4 
Респ. Карелия 3,7 69,6 68,2 62,3 57,5 49,3 
Архангельская обл. 8,0 59,7 57,3 53,1 52,5 54,9 
НАО 8,2 38,4 35,6 31,6 28,5 63,8 
Респ. Коми 8,1 74,1 72,2 65,9 65,5 49,6 
ЯНАО 9,5 95,3 93,6 91,0 78,0 47,5 
ХМАО 7,0 91,2 90,2 86,3 81,9 23,5 
Чукотский АО 5,0 89,9 88,7 82,7 80,6        - 
Якутия 13,2 53,1 51,5 49,5 49,3 25,8 
Магаданская обл. 9,7 91,6 90,7 86,0 85,0        - 
Россия 3,1 76,5 72,3 65,9 63,6 69,1 

Источник: по данным Росстата. 

 
Ситуация с благоустройством жилищного фонда на рассматриваемых террито-

риях весьма неоднозначна. С одной стороны, для них (кроме Мурманской области) 
характерна намного бóльшая доля аварийного жилья, с другой – степень благоуст-
ройства по ряду показателей близка (и даже выше), чем в среднем по стране, на-
пример, в Мурманской области и Республике Карелия. На других территориях 
(Архангельская область, Республика Коми и особенно НАО) уровень благоустрой-
ства намного ниже средних российских показателей.  

Значительные территориальные различия по уровню благоустройства жилища 
прослеживаются практически по каждому арктическому региону. Согласно опро-
сам, полностью благоустроено только 5% жилищного фонда сельских районов 
Республики Саха (Якутия). Социологический опрос жителей одного из небольших 
сел Чукотского АО показал, что доля ветхого и аварийного жилья в 1-4 раза пре-
вышает среднероссийский показатель, канализация практически отсутствует, износ 
тепловых сетей не обеспечивает должного обогрева квартир [23-24]. 

Следует отметить, что если по стране прослеживается слабовыраженная дина-
мика улучшения жилищных условий за 12 лет (по обеспеченности водопроводом и 
канализацией на 4%, отоплением – на 9% и горячим водоснабжением – на 5%), то 
единственный регион, где произошло резкое улучшение, – «углеводородный» 
НАО. На его территории почти в 2 раза увеличился жилищный фонд с горячим во-
доснабжением, на 50% – с ваннами, на 20% – с отоплением. Столь значительный 
рост объясняется очень низким уровнем благоустройства жилого фонда до начала 
добычи углеводородов. Однако ориентация экономики НАО практически только 
на добычу углеводородов таит угрозы, связанные с неустойчивостью цен на нефть, 
проблемами с ее добычей в перспективе, которые могут повлиять на уменьшение 
бюджета и, следовательно, на вероятность деградации жилого фонда. На осталь-
ных арктических территориях этого региона рост по некоторым показателям не 
превышал 2%, а доля жилого фонда, обеспеченного газом, даже несколько умень-
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шилась (в Республике Карелия и Архангельской области). В связи с постарением 
населения, особенно выраженным в Баренц-регионе (территории России, Финлян-
дии, Норвегии и Швеции вокруг Баренцева моря) и Магаданской области, возрас-
тает потребность в более комфортном микроклимате, в том числе в домах, поэтому 
можно ожидать увеличения энергопотребления для отопительных систем. 

Влияние социально-экономических условий жизни на Севере на здоровье хо-
рошо иллюстрируется на примере Финляндии, где здоровье нации год от года 
улучшается: две трети финнов считают свое здоровье хорошим или удовлетвори-
тельным. Финская система здравоохранения финансируется за счет государства, но 
доля муниципальных инвестиций (которых в России нет) превышает долю госу-
дарственных, в связи с чем перечень доступных населению медицинских услуг 
может значительно различаться по территории. Муниципалитеты тратят примерно 
четверть своего дохода на медицину. Уровень деткой смертности в Финляндии – один 
из самых низких в мире, а продолжительность жизни одна из самых высоких [8]. 

Средовая доминанта. Эта доминанта включает две составляющие – природно-
климатические факторы, особенно актуальные на арктических территориях, и ка-
чество окружающей среды, что затрагивает в большей степени городское населе-
ние. Во многих работах отечественных исследователей рассматривались послед-
ствия воздействия на здоровье человека арктического климата, но при этом не учи-
тывались реальные социально-экономические условия, в которых проживало насе-
ление. Сложный комплекс различных природных факторов (контрастные или низ-
кие температуры, сильные ветры, геомагнитные возмущения, недостаточность 
ультрафиолета, контрастная фотопериодика и др.) приводит к значительной пере-
стройке гормонального статуса организма с последующим нарушением здоровья. 
Состояние здоровья населения Арктики характеризуется не только большим чис-
лом специфических северных болезней, но и значительным своеобразием их кли-
нического течения и патологоанатомических проявлений, напряжением адаптаци-
онных механизмов. От воздействия сурового арктического климата в наибольшей 
степени страдают группы населения повышенного социального риска – бедные, 
безработные, социально незащищенные. Количественные оценки воздействия арк-
тического климата на здоровье населения зависят от анализируемого показателя и 
изучаемой группы населения. В последние 10 лет в связи с глобальным изменени-
ем климата, которое особенно значимо для Арктики, начались исследования по 
оценке последствий этого явления для здоровья. Так, применение метода анализа 
временн›х рядов позволило оценить воздействие волн жары и холода на смерт-
ность населения четырех арктических и приарктических городов – Мурманска, 
Архангельска, Якутска и Магадана. В них волны холода оказывают более сильное 
влияние на уровень смертности населения, чем волны жары. Последствия холодо-
вых волн проявляются в достоверном увеличении смертности от пяти причин, а 
волн жары – от двух (цереброваскулярные болезни, в возрасте более 65 лет и 
внешние причины смерти, в возрасте 30-64 лет) [25].  

Воздействие загрязнений атмосферного воздуха, питьевой воды наиболее явст-
венно проявляется в индустриальных центрах Российской Арктики, особенно на 
Кольском полуострове, в «угольных» городах Коми, Норильске и в других местах 
расположения крупных промышленных предприятий. Результаты таких эколого-
эпидемиологических исследований подробно описаны в наших монографиях [2; 26]. 
Основной вывод этих работ заключается в наличии выраженных изменений в со-
стоянии здоровья детского населения, проживающего в городах Мончегорск, Над-
воицы, Костомукша, Воркута, Инта и других населенных пунктах; повышенном 
канцерогенном риске атмосферного воздуха в Мончегорске и Норильске.  
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Медико-организационная доминанта. В работе [27, с. 210] отмечается: 
«смертность населения трудоспособного возраста  от заболеваний, методы лечения 
которых  известны и действуют в мировой практике более, чем на 80% зависит от 
своевременности, уровня и качества  медицинской помощи». Это положение под-
тверждают результаты реализации программы по снижению (на 28-29%) смертно-
сти от заболеваний системы кровообращения. Однако после 2013 г. общая смерт-
ность несколько возросла. Возможно, одна из причин этого – снижение финанси-
рования здравоохранения. По оценкам, основанным на анализе в сопоставимых 
ценах, рассчитанных методом дефлятирования расходов по статьям их бюджетной 
квалификации, общественные расходы на здравоохранение постоянно сокращают-
ся. В России доля таких расходов в ВВП в 2,4 раза ниже, чем в Чехии (соответст-
венно 2,8 и 6,7%). Регрессионный анализ модели средней продолжительности жиз-
ни на основе выборки из 12-ти стран Европы показал, что наибольший вклад в 
смертность населения вносит вариация доли общественных расходов на здраво-
охранение – 57% и до 30% – доступность лекарственных средств [28]. Государст-
венные расходы на здравоохранение с 2013 г. постоянно снижаются, их сокраще-
ние в 2015 г. достигло 10% [29]. Доля государственных расходов на здравоохране-
ние в России составляет только 61% консолидированного бюджета по этому на-
правлению, в Японии – 82%, во многих европейских странах – 70-80%.  

Особенности деятельности системы здравоохранения в арктическом регионе во 
многом обусловлены природными условиями и спецификой расселения. Отсутст-
вие надежных транспортных путей, низкий уровень логистических связей и дос-
тупности медицинских учреждений для жителей отдаленных поселков, отсутствие 
врачей узких специальностей и необходимой лабораторной базы в ряде населен-
ных пунктов, безусловно, оказывают влияние на качество медицинской помощи. 
Детальный анализ уровня оказания медицинской помощи в зависимости от удален-
ности от основных медицинских центров проведен в Якутии, где более 200 населен-
ных пунктов расположены на расстоянии более 1 тыс. км от Якутска, а расстояние 
более 300 км до центральной участковой больницы характерно для 15% населен-
ных пунктов. По мере удаленности от Якутска на расстояние до 1,3 тыс. км общая 
заболеваемость и уровень госпитализации населения снижаются (коэффициент 
корреляции 0, 488) [30].  

Малая плотность населения, кочевой образ жизни, удаленность мест прожива-
ния от медицинских учреждений и многие другие особенности жизни на Крайнем 
Севере диктуют необходимость новых методов организации медицинской помощи. 
Так, значительное развитие получила телемедицина. Например, в ненецкой обла-
стной больнице организована телемедицинская станция, связанная соответствую-
щей системой с участковыми больницами и амбулаториями. Использование теле-
медицинских консультаций (в год их проводится более 250) позволило снизить 
финансовые затраты пациентов на медицинские услуги в этом округе [31]. Для 
большинства арктических регионов санитарная авиация совершенно необходима: в 
Якутии расстояние между крайними точками на западе и востоке превышает 2300 км, 
а севера и юга на 300 км меньше. Обслуживание вызовов скорой медицинской помо-
щи проводилось в 2015 г. с использованием воздушных судов – самолетов и верто-
летов различных авиакомпаний, но происходит постепенный их износ, некоторые 
виды вертолетов (МИ-2) не производятся, топливо дорожает, постоянно происхо-
дят аварии [32]. Без коренного улучшения транспортных сетей крайне трудно дос-
тичь улучшения качества медицинской помощи особенно неотложной.  

К основным факторам, определяющим эффективность работы системы здра-
воохранения, помимо расходов на здравоохранение, относятся плотность населе-
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ния и плотность сети с твердым дорожным покрытием. Проведенное сопоставле-
ние этих показателей по России и развитым странам показывает, что доля общих 
расходов на здравоохранение в ВВП в России в 2-3 раза меньше, доля расходов 
на душу населения (2010 г.) исходя из ППС – ниже до 4 раз, плотность дорожных 
покрытий – ниже в 20 раз и более [33]. В табл. 3 представлены некоторые показа-
тели обеспеченности медицинских учреждений врачами, их загруженности, дос-
тупности и финансирования. 

Таблица 3 
 
Средние показатели здравоохранения и плотности автомобильных дорог  
на российских арктических и приарктических территориях, 2001-2014 гг.*  

 

Регион 

Мощность  
амбулаторно-

поликлинических 
организаций, на 
10000 населения, 

посещений  
в смену 

Численность  
врачей всех спе-
циальностей  

(на конец года) на 
10000 населения, 

чел.  

Расходы консоли-
дированных бюд-
жетов РФ на здра-
воохранение на 
1000 населения, 
млн. руб. * 

Плотность авто-
мобильных дорог 
общего пользова-
ния с твердым  
покрытием, 

км/10000 кв. км  

Мурманская обл. 272,58 51,94   7,58 19,00 
Респ. Карелия 244,24 49,81   6,69 39,36 
Архангельская обл. 343,29 53,94   5,98 16,48 
НАО 236,10 41,09 24,93   1,09 
Респ. Коми 350,26 45,84   7,74 13,82 
ЯНАО 212,96 48,51 19,43   1,73 
ХМАО 258,45 50,90 19,97   6,11 
Чукотский АО 543,97 74,99 26,96   0,91 
Якутия 276,36 53,09 11,17   2,82 
Магаданская обл. 395,73 56,01 19,93   4,87 
Россия 256,49 49,01   5,73 39,93 
______________________________ 
* В среднем за 2003-2014 гг. 

Источник: по данным Росстата. 

 
На большинстве арктических территорий число посещений лечебных поликли-

нических учреждений и численность врачей выше, чем в среднем по России. Чис-
ленность врачей всех специальностей значительно колеблется – от минимальных в 
НАО до максимальных на Чукотке и Магаданской области. По величине консолиди-
рованных бюджетов на здравоохранение на 1000 населения в качестве максимальных 
выделяются автономные округа, минимальных – северо-западные территории.  

Плотность автомобильных дорог общего пользования с твердым покрытием на 
арктической и приарктической территориях значительно ниже, чем в среднем по 
России, Финляндии и другим северным странам. Наиболее высок этот показатель в 
Карелии, что, по-видимому, является наследием 30-х годов прошлого столетия.  
С 2001 по 2013 г. этот показатель увеличился по стране на 20%, в Арктическом ре-
гионе он резко возрос только в Архангельской области, ХМАО и ЯНАО, что, воз-
можно, связано со строительством технологических дорог на развивающихся ме-
сторождениях. Для здоровья населения чрезвычайно важна обеспеченность такими 
дорогами, так как доказана связь этого показателя и со смертностью [7], и с ОПЖ 
населения как мужчин, так и женщин [12].  

Современная медицинская помощь в соответствии с международными протоко-
лами ведения наиболее сложных заболеваний основана на применении высоких 
медицинских технологий, использовании различных скрининговых4 методов для 
ранней диагностики заболеваний, в том числе диабета, онкологических, болезней 

                                                 
4 Методы выявления проблем с применением диагностических тестов. 



Б.А. Ревич 

58 

системы кровообращения, на многих территориях Арктики, однако, развитых в 
недостаточной степени. Углубленные медицинские обследования населения 
свидетельствуют о низкой эффективности лечебно-профилактических учрежде-
ний по диспансеризации и выявлению лиц с хроническими заболеваниями. На-
пример, углубленный медицинский осмотр показал, что число больных с забо-
леваниями системы кровообращения в 9 раз выше, чем по данным диспансерно-
го учета, заболеваний эндокринной системы выше в 28 раз и костно-мышечной 
системы – в 11 раз [34]. Сопоставление результатов детального обследования 
здоровья и медицинской статистики показывает расхождения между ними и на 
других территориях, но не столь значительные, как на Севере. В некоторых ре-
гионах, несмотря на более развитую структуру здравоохранения в местах про-
живания коренных народов Севера, общая заболеваемость этой группы населе-
ния выше средней по Республике Саха (Якутия) примерно на 20% [35]. Однако 
остается неясным – это результат лучшей диагностики или действительно более 
высокой заболеваемости.  

Новая экономическая ситуация, возникшая в 2014 г., привела к еще большим 
проблемам реабилитации здоровья северян: невозможно регулярное санаторно-
курортное лечение и реабилитация в комфортном климате. Тем не менее раньше 
реализация национального проекта «Здоровье» дала определенные результаты – 
например, повысилась доступность населения к высокотехнологической медицин-
ской помощи, улучшилась материально-техническая база учреждений здравоохра-
нения, увеличилась заработная плата специалистов первичного звена оказания ме-
дицинской помощи, проведена дополнительная иммунизация населения, внедрены 
родовые сертификаты. 

На фоне продолжающейся коммерциализации здравоохранения серьезными про-
блемами становятся получение квалифицированной (особенно предоставляемой узко-
специализированными врачами) медицинской помощи, приобретение лекарств, доступ 
к реабилитационным ресурсам, что приводит к усугублению хронизации заболевания. 

Организация здравоохранения в Арктической зоне отражает общие проблемы 
этой отрасли – в настоящее время активизировалось обсуждение путей ее рефор-
мирования. По мнению ряда исследователей, низкая плотность и неравномерность 
расселения, слабая транспортная сеть, низкий уровень производства, относительно 
низкий уровень ВВП на душу населения и многие другие факторы не позволяют 
достичь необходимого уровня эффективности принятого в стране финансирования 
медицинской помощи по страховой модели, что означает необходимость использо-
вания бюджетной модели [33].  

Образ жизни (поведенческие, личностные факторы риска). В рассматривае-
мом регионе особенности образа жизни в большей степени, чем на других терри-
ториях России, зависят от социально-экономических факторов. В первую очередь – 
это несбалансированное питание с дефицитом овощей и фруктов, зависимость не-
которых территорий от «северного завоза». Личностные, поведенческие факторы 
риска (курение, употребление алкоголя, наркотиков, малая физическая подвиж-
ность и др.) тесно связаны с экономическими условиями.  

Значительной медико-социальной проблемой на Севере является избыточное 
потребление населением алкоголя. Продажа алкогольных напитков (водки и 
ликероводочных изделий) на арктической и приарктической территориях в 
2001-2014 гг. была на 30-60% выше по сравнению со средними показателями по 
стране (кроме ХМАО и ЯНАО, по этим АО статистические данные опублико-
ваны только за 2010-2014 гг.), при том, что потребление алкоголя в России оце-
нивается как сверхвысокое по сравнению с другими странами, в том числе и 
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скандинавскими. Наиболее высокие показатели характерны для Архангельской 
(20,3 л на душу населения), Магаданской (18,3) и Мурманской областей (16,9) 
при среднем по стране 12,5 л. Эпидемиологические исследования, проведенные 
в Архангельской области, доказывают, что кроме причин смерти, непосредст-
венно связанных с потреблением алкоголя, существует и алкоголь-атрибутив-
ная смертность, вызывающая такие хронические состояния, как гипертензия, 
коронарная болезнь сердца, геморрагический и ишемический инсульт, что мо-
жет являться одним из дополнительных факторов риска [36]. 

В государственной программе «Социально-экономическое развитие Арктиче-
ской зоны Российской Федерации на период до 2020 года» планируются значи-
тельные улучшения социально-экономической сферы, в том числе развитие систе-
мы здравоохранения, повышение эффективности, устойчивости и надежности 
функционирования жилищно-коммунальных систем жизнеобеспечения, обеспече-
ние населения питьевой водой должного качества. В условиях сжатия бюджетного 
финансирования реализация этих целей весьма сомнительна. Учитывая сложившую-
ся экономическую ситуацию, вызывает сомнение реалистичность прогноза по дохо-
дам населения в 2020 г., согласно которому должно произойти быстрое снижение 
доли малодоходных групп при медленном росте высокодоходных и соответственно 
снижение уровня дифференциации доходов [37]. 

Снижение цен на углеводородное сырье может очень быстро оказать влия-
ние на устойчивость развития сырьевых регионов. Внутри автономных округов 
существенна дифференциация количественных значений социальных индика-
торов. Например, в ХМАО индекс качества жизни, учитывающий уровень без-
работицы, обеспеченность врачами, жилищные условия и другие показатели, 
различается по муниципалитетам в десятки раз [3]. На этих территориях при 
неблагоприятных экономических условиях можно ожидать быстрого роста без-
работицы, которая пока находится на относительно низком уровне. «Северная 
бедность» быстро перерастает в маргинальный образ жизни, сочетающийся с 
алкоголизмом, асоциальным поведением и другими проблемами. Естественно, 
что такая ситуация может привести и к снижению показателя ОПЖ. Как пока-
зывает анализ воздействия социальных факторов риска на здоровье населения 
европейского региона, жизнь в бедности ассоциируется с низкой продолжи-
тельностью жизни, высокой младенческой смертностью, неудовлетворитель-
ным репродуктивным здоровьем, высокими показателями инфекционных бо-
лезней, особенно туберкулеза и ВИЧ-инфекций, более высокими показателями 
потребления психоактивных веществ (табак, алкоголь, наркотические вещества) 
[38], что и происходит на некоторых арктических территориях.  

Затраты на здоровье трудоспособного населения не только оправдываются, но и 
способствуют экономическому росту. Это доказано на примере некоторых стран 
европейского региона, где повышение благосостояния в результате прироста ВВП 
на 29-38%, привело к росту средней продолжительности жизни населения [39].  
В условиях социально-экономического кризиса необходима мобилизация внутрен-
них ресурсов арктических и приарктических регионов для предотвращения ухуд-
шения состояния здоровья населения.  
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