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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Изучение пространственно-временных различий 
показателей заболеваемости детского населения позволяет своев-
ременно выявлять проблемные ситуации в этой сфере и концентри-
ровать усилия по их профилактике.
Цель исследования: проанализировать показатели заболеваемо-
сти детского населения 0–17 лет Гомельской области за 2014–2023 гг.
Материалы и  методы. В  работе использованы данные ежегод-
ных отчётов по заболеваемости детского населения Гомельской об-
ласти за период 2014–2023 гг. В рамках исследования применялись 
аналитический и статистический методы (расчёт интенсивных и эк-
стенсивных показателей первичной и  общей заболеваемости, вы-
полнен анализ их динамики). Для оценки статистической значимо-
сти различий применён t-критерий Стьюдента. Различия признаны 
статистически значимыми при уровне p ≤ 0,05.
Результаты.  За анализируемый период зарегистрирован стати-
стически значимый рост первичной и  общей заболеваемости дет-
ского населения Гомельской области, особенно в  2023 г. по срав-
нению с  2020 г. На первом месте в  нозологической структуре как 
первичной, так и общей заболеваемости находятся болезни органов 
дыхания. Болезни кожи и  подкожной клетчатки занимают второе 
ранговое место в  структуре первичной заболеваемости и  третье  – ​
в структуре общей заболеваемости. Инфекционные и паразитарные 
болезни находятся на третьем месте в  структуре первичной забо-
леваемости и пятом – ​в структуре общей заболеваемости. В струк-
туре общей заболеваемости патологии глаза и  его придаточного 
аппарата регистрируются на второй позиции, тогда как в структуре 
первичной заболеваемости они на пятом месте. Если травмы, от-
равления и отдельные другие последствия экзогенных воздействий 
располагаются на четвёртом месте в структуре первичной заболе-
ваемости, то в  общей заболеваемости четвёртое место принадле-
жит болезням костно-мышечной системы и соединительной ткани. 
Пик заболеваемости детского населения Гомельской области был 
отмечен в  2021 г., что обусловлено почти двукратным ростом ин-
фекционных и паразитарных болезней, вероятно, в связи с панде-
мией COVID‑19.
Заключение.  Полученные данные могут быть применимы для фор-
мирования комплекса мер по профилактике, ранней диагностике 
заболеваний и  пограничных состояний, а  также для организации 
диспансерного наблюдения за детьми, включая категорию перенес-
ших COVID‑19.

Ключевые слова: заболеваемость, МКБ‑10, интенсивные и  экстен-
сивные показатели, динамика, нозологическая структура, дети.

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Коляда И. Н., Островский А. М., Журавлева Ю. С. Анализ заболева-
емости детского населения Гомельской области. Здравоохранение 
стран СНГ. 2026; 2(2):4–11. DOI: 10.21045/3033-6341-2026-2-2-4-11
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ВВЕДЕНИЕ

В любом социуме, вне зависимости от социаль-
но-экономической и  политической конъюн-

ктуры, состояние здоровья детей сохраняет свою 
актуальность и относится к категории приоритет-
ных задач, поскольку именно оно обусловливает 
перспективы развития государства, генофонд на-
ции, а  также научно-экономический потенциал 
общества. Наряду с  прочими демографическими 
индикаторами данный параметр выступает чув-
ствительным индикатором социально-экономиче-
ского прогресса страны [1, 2, 3].

Уровень заболеваемости среди детей и подрост-
ков представляет собой ключевой критерий для 
характеристики общественного здоровья и  одно-
временно служит важнейшим звеном в  процессе 
формирования и  поддержания репродуктивного 
потенциала [2–7]. Изучение пространственно-вре-
менных различий показателей заболеваемости 
детского населения позволит своевременно вы-
явить проблемные ситуации в  этой сфере и  скон-
центрировать усилия на их преодолении.

Цель исследования: проанализировать показа-
тели заболеваемости детского населения 0–17  лет 
Гомельской области за 2014–2023 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В работе использованы данные ежегодных от-
чётов по заболеваемости детского населения Го-
мельской области за период 2014–2023 гг. В рамках 

исследования применялись аналитический и  ста-
тистический методы (расчёт интенсивных и  экс-
тенсивных показателей первичной и  общей забо-
леваемости, выполнен анализ их динамики). Для 
оценки статистической значимости различий при-
менён t-критерий Стьюдента. Различия признаны 
статистически значимыми при уровне p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате анализа заболеваемости дет-
ского населения Гомельской области в  период 
с  2014 по 2020 г. установлено статистически зна-
чимое снижение как первичной заболеваемо-
сти на 8,5% (t = 52,28; р < 0,001) (с 173 867,3±216,26 
до 159 090,0±181,98 на 100  тыс. детского насе-
ления), так и  общей на 7,19% (t  =  38,65; р  <  0,001) 
(с  214 858,3±299,77 до 199 412,1±264,26 на 100  тыс. 
детского населения) (рис. 1).

По данным исследования, статистически зна-
чимый рост первичной заболеваемости в  2020 г. 
по сравнению с  2014 г. произошел по 3 нозологи-
ческим классам болезней: инфекционные и  па-
разитарные болезни (+49,20%, t = 42,82; р < 0,001), 
болезни нервной системы (+35,37%, t  =  10,12; 
р  <  0,001), болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани (+14,21%, t = 7,47; р < 0,001).

За аналогичный период статистически зна-
чимый рост общей заболеваемости (в  2020 г. по 
сравнению с  2014 г.) наблюдался по следующим 
нозологическим классам заболеваний: инфекци-
онные и паразитарные болезни (+49,10%, t = 43,22; 

Рис. 1. Динамика показателей первичной и общей заболеваемости детского 
населения Гомельской области в 2014–2023 гг.
Источник: составлено авторами по данным государственных статистических отчетов.
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р < 0,001), болезни костно-мышечной системы и со-
единительной ткани (+27,60%, t  =  21,40; р  <  0,001), 
врожденные аномалии (пороки развития), дефор-
мации и хромосомные нарушения (+17,57%, t = 15,04; 
р < 0,001).

В 2023 г. по сравнению с  2020 г. зафиксирован 
статистически значимый рост первичной заболе-
ваемости на 13,09% (t = 71,25; р < 0,001; с 159 090,0 ± 
181,98 до 179 915,8  ± 228,73 на 100  тыс. детского 
населения) и  статистически значимый рост на 
12,61% (t  = 60,69; р  <  0,001) общей заболеваемости 
(с 199 412,1 ± 264,26 до 224 552,0 ± 319,02 на 100 тыс. 
детского населения) соответственно.

В 2023 г. по сравнению с 2020 г. произошел ста-
тистически значимый прирост первичной заболе-
ваемости по 11 нозологическим классам: новообра-
зования (+24,99%, t = 3,97; p < 0,001), болезни крови, 
кроветворных органов и отдельные нарушения, вов-
лекающие иммунный механизм (+14,00%, t  =  3,60; 
p < 0,001), болезни глаза и его придаточного аппара-
та (+7,61%, t = 6,03; p < 0,001), болезни уха и сосцевид-
ного отростка (+22,30%, t  =  14,87; p  <  0,001), болез-
ни органов дыхания (+14,24%, t = 109,00; p < 0,001), 
болезни органов пищеварения (+16,74%, t  =  10,87; 
p  <  0,001), болезни кожи и  подкожной клетчатки 
(+55,66%, t  =  42,57; p  <  0,001), болезни костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани (+24,05%, 
t = 13,23; p < 0,001), болезни мочеполовой системы 
(+5,97%, t  =  2,85; p  <  0,01), симптомы и  отклонения 
от нормы, не классифицированные в других рубри-
ках (+45,81%, t  =  13,80; p  <  0,001), травмы, отравле-
ния и  некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин (+10,85%, t = 10,16; p < 0,001).

В отношении общей заболеваемости в 2023 г. по 
сравнению с 2020 г. выявлен статистически значи-
мый прирост по 12 нозологическим классам: новоо-
бразования (+19,22%, t = 5,09; p < 0,001), болезни кро-
ви, кроветворных органов и отдельные нарушения, 
вовлекающие иммунный механизм (+9,27%, t = 3,44; 
p < 0,001), болезни эндокринной системы, расстрой-
ства питания и нарушения обмена веществ (+7,20%, 
t = 6,60; p < 0,001), психические расстройства и рас-
стройства поведения (+4,78%, t = 3,77; p < 0,001), бо-
лезни глаза и  его придаточного аппарата (+21,11%, 
t = 27,50; p < 0,001), болезни уха и сосцевидного от-
ростка (+17,34%, t = 12,72; p < 0,001), болезни системы 
кровообращения (+5,46%, t  =  2,92; p  <  0,01), болез-
ни органов дыхания (+14,19%, t  =  101,63; p  <  0,001), 
болезни кожи и  подкожной клетчатки (+43,50%, 
t = 40,11; p < 0,001), болезни костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани (+40,52%, t = 34,83; 
p  <  0,001), симптомы и  отклонения от нормы, не 
классифицированные в  других рубриках (+36,94%, 
t = 12,22; p < 0,001), травмы, отравления и некоторые 
другие последствия воздействия внешних причин 
(+10,74%, t = 10,08; p < 0,001).

За весь период исследования (с 2014 по 2023 г.) 
среди детского населения Гомельской области 

наблюдался статистически значимый рост пер-
вичной на 3,48% (t = 19,22; p < 0,001) и общей забо-
леваемости на 4,51% (t = 22,14; p < 0,001).

В 2021 г. установлены максимальные значе-
ния показателей первичной и  общей заболева-
емости детского населения Гомельской области 
(185 110,4  ± 236,57 и  225 997,6  ± 318,04 случаев на 
100  тыс. детского населения соответственно) 
в связи с ростом в 1,8 раза инфекционных и пара
зитарных болезней, что может быть связано с пан-
демией COVID‑19.

Структура первичной заболеваемости детско-
го населения Гомельской области за 2014, 2020 
и 2023 гг. представлена в таблице 1.

По итогам 2023 г. в структуре первичной заболе-
ваемости детского населения Гомельской области 
максимальный удельный вес приходится на респи-
раторные болезни – 74,27 ± 0,06% от общего числа 
выявленных патологий. На протяжении десятилет-
него интервала зарегистрировано статистически 
значимое увеличение доли указанного класса на 0,5% 
(t = 4,11; p < 0,001). Вторую позицию занимают дерма-
тологические заболевания и патология подкожной 
жировой клетчатки – ​4,34 ± 0,03%, отмечается ста-
тистически значимое уменьшение удельного веса 
данной группы с 4,13 ± 0,03% в 2014 г. до 3,15 ± 0,03% 
в 2020 г. (t = 25,36; p < 0,001) с подъёмом в 2023 г. на 
37,64% (t = 30,47; p < 0,001). На третьей строке рас-
положены инфекционные и паразитарные болез-
ни – ​3,95 ± 0,03%. В анализируемый период времени 
установлен статистически значимый подъём доли 
этой категории болезней с 3,57 ± 0,03% в 2014 г. до 
5,81 ± 0,03% в 2020 г. (t = 51,14; p < 0,001) и последу-
ющее падение на 32,0% в 2023 г. (t = 41,80; p < 0,001). 
Четвёртое место отведено травмам, отравлениям 
и некоторым другим последствиям воздействия 
внешних причин – ​в 2023 г. показатель составил 
3,82 ± 0,03%. В динамике также фиксируется ста-
тистически значимый рост доли этой патологии 
с 3,75 ± 0,03% в 2014 г. до 3,90 ± 0,03% в 2020 г. (t = 
3,67; р < 0,001) с незначительным снижением в 2023 г. 
(t = 1,95; р > 0,05). На пятом месте в структуре первич-
ной заболеваемости детского населения Гомельской 
области находятся болезни глаза и его придаточного 
аппарата, в 2023 г. удельный вес которых составил 
2,66±0,02%. За весь исследуемый период произошло 
статистически значимое снижение доли данного 
класса заболеваний на 8,18% (t = 7,11; р < 0,001). Та-
ким образом, пять вышеуказанных нозологических 
классов составляют ~ 90% первичной заболеваемости 
детского населения области.

Структура общей заболеваемости детского насе-
ления Гомельской области за 2014, 2020 и 2023 гг. 
представлена в таблице 2.

Болезни органов дыхания удерживают лидиру-
ющую позицию и в структуре общей заболеваемо-
сти детского населения Гомельской области. На-
пример, в  2023 г. зафиксировано 138 734,7  ± 139,84 
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Таблица 1
Структура первичной заболеваемости детского населения Гомельской области (в %)

Класс заболеваний Код по 
МКБ‑10 2014 2020 2023

Темп прироста 
(убыли) 2023 
к 2014 г., %

Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00-В99 3,57±0,03 5,81±0,03 3,95±0,03 10,64

Новообразования C00-D48 0,14±0,005 0,13±0,005 0,14±0,004 0

Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм D50-D89 0,48±0,01 0,32±0,01 0,32±0,01 -33,33

Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ Е00-Е89 0,61±0,01 0,65±0,01 0,58±0,01 -4,92

Психические расстройства и расстройства поведения F00-F99 0,76±0,01 0,54±0,01 0,49±0,01 -35,53

Болезни нервной системы G00-G98 0,39±0,01 0,58±0,01 0,53±0,01 35,9

Болезни глаза и его придаточного аппарата Н00-Н59 2,90±0,02 2,80±0,02 2,66±0,02 -8,28

Болезни уха и сосцевидного отростка Н60-Н95 2,36±0,02 2,14±0,02 2,32±0,02 -1,69

Болезни системы кровообращения I00-I99 0,38±0,01 0,37±0,01 0,35±0,01 -7,89

Болезни органов дыхания J00-J99 73,91±0,06 73,53±0,07 74,27±0,06 0,49

Болезни органов пищеварения К00-К92 2,40±0,02 1,99±0,02 2,05±0,02 -14,58

Болезни кожи и подкожной клетчатки L00-L98 4,13±0,03 3,15±0,03 4,34±0,03 5,08

Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани М00-М99 1,19±0,02 1,49±0,02 1,63±0,02 36,97

Болезни мочеполовой системы N00-N99 1,24±0,02 1,04±0,01 0,97±0,01 -21,77

Беременность, роды и послеродовой период О00-О99 0,08±0,004 0,04±0,003 0,02±0,002 075

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде Р00-Р96 0,52±0,01 0,41±0,01 0,36±0,01 -30,77

Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения Q00-Q99 0,63±0,01 0,63±0,01 0,54±0,01 -14,29

Симптомы, признаки и отклонения от нормы, 
выявленные при клинических и лабораторных 
исследованиях, не классифицированные  
в других рубриках

R00-R99 0,57±0,01 0,50±0,01 0,64±0,01 12,28

Травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин S00-T98 3,75±0,03 3,90±0,03 3,82±0,03 1,87

Источник: составлено авторами по данным государственных статистических отчетов.

случая на 100 тыс. детского населения, что эквива-
лентно 61,78 ± 0,06% в общей структуре патологий. 
На протяжении рассматриваемого периода кон-
статировано статистически значимое уменьше-
ние удельного веса указанного класса заболеваний 
с  62,12  ± 0,06% в  2014 г. до 60,93  ± 0,06% в  2020 г. 
(t = 13,21; р < 0,001) с последующим ростом на 1,4% 
в  2023 г. (t  = 9,53; р  <  0,001). Болезни глаза и  его 
придаточного аппарата следуют за респираторной 
патологией, занимая вторую позицию в  структуре 
общей заболеваемости: в  2023 г. их удельный вес 
достиг 6,31  ± 0,03% от всех зарегистрированных 
случаев. На протяжении десятилетнего интерва-
ла зафиксирован статистически значимый при-
рост доли указанного класса на 14,45% (t  = 18,56; 
p < 0,001). Далее, в 2023 г. на третьей строчке, рас-
полагаются болезни кожи и  подкожной клетчат-
ки – ​4,34 ± 0,03%. В ретроспективе констатировано 
статистически значимое уменьшение удельного 
веса данной группы с 4,00 ± 0,03% в 2014 г. до 3,41 ± 
0,02% в 2020 г. (t = 16,92; p < 0,001) и последующее 

повышение на 27,43% в 2023 г. (t = 26,40; p < 0,001). 
Четвёртую позицию рейтинга удерживают болез-
ни костно-мышечной системы и  соединительной 
ткани, чья доля в  2023 г. составила 3,70±0,02%. За 
десятилетний промежуток отмечен статистиче-
ски значимый рост этого класса на 71,56% (t = 50,47; 
p < 0,001). Пятое место в 2023 г. отведено инфекци-
онным и паразитарным болезням – ​3,19±0,02% в об-
щей структуре патологий. В анализируемый пери-
од установлен статистически значимый подъём 
доли с 2,95 ± 0,02% в 2014 г. до 4,73 ± 0,03% в 2020 г. 
(t  =  49,91; p  <  0,001) с  последующим падением на 
32,5% в 2023 г. (t = 42,70; p < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

За весь период исследования 2014–2023 гг. кон-
статирован статистически значимый подъём уров-
ней первичной и  общей заболеваемости среди 
детского населения 0–17  лет Гомельской области, 
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причём наиболее выраженное увеличение зафик-
сировано в  2023 г. при сопоставлении с  показа-
телями 2020 г. Пик заболеваемости был отмечен 
в 2021 г., что обусловлено почти двукратным ростом 
класса инфекционных и  паразитарных болезней, 
вероятно, в связи с пандемией COVID‑19, что согла-
суется с выводами других исследователей [8–18].

В нозологической структуре первичной и общей 
заболеваемости лидирующую позицию занимают 
патологии органов дыхания. На второй позиции 
в  структуре первичной заболеваемости распола-
гаются заболевания кожи и  подкожной жировой 
клетчатки, тогда как в  структуре общей заболева-
емости им соответствует третье ранговое место. 
На третьей строчке при анализе первичной и  на 
пятой – ​при анализе общей заболеваемости распо-
ложены инфекционные и  паразитарные болезни. 
В  отношении болезней глаза и  его придаточного 
аппарата наблюдается обратное соотношение: вто-
рой ранг в структуре общей заболеваемости и пя-
тый  – ​в  структуре первичной. Четвёртая позиция 

в нозологической структуре первичной заболевае-
мости принадлежит травмам, отравлениям и неко-
торым другим последствиям воздействия внешних 
причин, в  то время как в  общей заболеваемости 
аналогичный ранг занимают болезни костно-мы-
шечной системы и  соединительной ткани. Сле-
довательно, на территории Гомельской области, 
равно как и  в  большинстве субъектов Российской 
Федерации [19–24], ведущее место в  структуре за-
болеваемости детского населения удерживают бо-
лезни органов дыхания.

Детский травматизм продолжает оставаться од-
ной из серьезных проблем в связи с высокой соци-
альной значимостью [3]. Решение лежит, в первую 
очередь, в  дальнейшей разработке и  реализации 
профилактических мер в  плоскости тесного взаи-
модействия учебных заведений страны, родитель-
ских комитетов, органов исполнительной власти, 
Министерства внутренних дел, организаций здра-
воохранения, средств массовой информации и дру-
гих заинтересованных ведомств.

Таблица 2
Структура общей заболеваемости детского населения Гомельской области (в %)

Класс заболеваний Код  
по МКБ‑10 2014 2020 2023

Темп прироста 
(убыли) 2023 
к 2014 г., %

Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00-В99 2,95±0,02 4,73±0,03 3,19±0,02 8,14

Новообразования C00-D48 0,25±0,01 0,28±0,01 0,29±0,01 16

Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм D50-D89 0,68±0,01 0,51±0,01 0,50±0,01 -26,47

Болезни эндокринной системы, расстройства  
питания и нарушения обмена веществ Е00-Е89 2,79±0,02 2,94±0,02 2,80±0,02 0,36

Психические расстройства и расстройства  
поведения F00-F99 2,79±0,02 2,18±0,02 2,03±0,02 -27,24

Болезни нервной системы G00-G98 1,02±0,01 1,14±0,01 1,01±0,01 -0,98

Болезни глаза и его придаточного аппарата Н00-Н59 5,51±0,03 5,87±0,03 6,31±0,03 14,52

Болезни уха и сосцевидного отростка Н60-Н95 2,10±0,02 2,01±0,02 2,10±0,02 0

Болезни системы кровообращения I00-I99 1,08±0,01 1,04±0,01 0,97±0,01 -10,19

Болезни органов дыхания J00-J99 62,12±0,06 60,93±0,06 61,78±0,06 -0,55

Болезни органов пищеварения К00-К92 4,30±0,03 3,50±0,02 3,06±0,02 -28,84

Болезни кожи и подкожной клетчатки L00-L98 4,00±0,03 3,41±0,02 4,34±0,03 8,5

Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани М00-М99 2,16±0,02 2,96±0,02 3,70±0,02 71,3

Болезни мочеполовой системы N00-N99 1,65±0,02 1,41±0,02 1,26±0,01 -23,64

Беременность, роды и послеродовой период О00-О99 0,06±0,003 0,03±0,002 0,02±0,002 -66,67

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде Р00-Р96 0,42±0,01 0,32±0,01 0,29±0,01 -30,95

Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения Q00-Q99 2,50±0,02 3,16±0,02 2,72±0,02 8,8

Симптомы, признаки и отклонения от нормы, 
выявленные при клинических и лабораторных 
исследованиях, не классифицированные в других 
рубриках

R00-R99 0,58±0,01 0,46±0,01 0,56±0,01 -3,45

Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин S00-T98 3,04±0,02 3,12±0,02 3,07±0,02 0,99

Источник: составлено авторами по данным государственных статистических отчетов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования свидетельствуют 
о  статистически значимом росте показателей об-
щей и  первичной заболеваемости детского насе-
ления Гомельской области и  могут лечь в  основу 
при разработке комплекса мер, направленных на 
предотвращение и раннее выявление заболеваний 
и  пограничных состояний, а  также диспансерное 
наблюдение детей и подростков, в том числе пере-
несших COVID‑19.

В дальнейшем авторами планируется продол-
жить проведение исследований в данном направле-
нии. Выявление пространственных, типологических 

и  временных особенностей распространения про-
блем здравоохранения среди детского населения 
в  перспективе позволит определить первоочеред-
ные направления концентрации усилий для повы-
шения уровня здоровья детей.
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сорской поддержки.
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ABSTRACT
Relevance.  Examining spatial and temporal variations in child morbidity rates allows for the timely identification of problematic situations in this 
domain and the concentration of efforts on their prevention.
The purpose of the study:  is to analyze morbidity indicators of the child population aged 0–17 years in the Gomel Region for the period 
2014–2023.
Materials and methods.  The study used data from annual reports on child morbidity in the Gomel Region for 2014–2023. The research em-
ployed analytical and statistical methods, including the calculation of intensive and extensive indicators of primary and overall morbidity, along with 
an analysis of their dynamics. Student’s t-test was used to assess the statistical significance of differences; differences were considered statistically 
significant at p ≤ 0.05.
Results.  During the analyzed period, a statistically significant increase in both primary and overall morbidity among the child population of the 
Gomel Region was recorded, particularly in 2023 compared to 2020. Respiratory diseases rank first in the nosological structure of both primary 
and overall morbidity. Diseases of the skin and subcutaneous tissue occupy the second rank in the primary morbidity structure and the third in the 
overall morbidity structure. Infectious and parasitic diseases rank third in the primary morbidity structure and fifth in the overall morbidity structure. 
In the overall morbidity structure, diseases of the eye and adnexa are in second place, whereas in the primary morbidity structure they rank fifth. 
Injuries, poisonings, and certain other consequences of external causes hold the fourth position in the primary morbidity structure, while diseases of 
the musculoskeletal system and connective tissue occupy the fourth position in overall morbidity. The peak of child morbidity in the Gomel Region 
was noted in 2021, which was driven by an almost twofold rise in infectious and parasitic diseases, presumably due to the COVID‑19 pandemic.
Conclusion.  The data obtained can be used to develop a set of measures for the prevention, early diagnosis of diseases and borderline conditions, 
as well as for organizing dispensary observation of children, including those who have had COVID‑19.

Keywords: morbidity, ICD‑10, intensive and extensive indicators, dynamics, nosological structure, children.
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Сахарный диабет 2  типа остаётся одной из веду-
щих медико-социальных проблем современного здравоохранения 
и  характеризуется неуклонным ростом распространённости, высо-
кой частотой сердечно-сосудистых осложнений и  значительным 
экономическим бременем. В  последние годы всё больше данных 
свидетельствует о клинической и патогенетической гетерогенности 
сахарного диабета 2 типа, что обосновывает необходимость его бо-
лее детального эпидемиологического и фенотипического анализа.
Цель исследования: оценить динамику выявляемости и  первич-
ной заболеваемости сахарным диабетом 2 типа в Республике Узбе-
кистан в  2022–2024 гг., а  также определить эпидемиологический 
контекст возможного наличия его различных фенотипов.
Материалы и  методы. Проведено ретроспективное описатель-
ное эпидемиологическое исследование на основе агрегированных 
данных официальной статистики по впервые выявленным случаям 
сахарного диабета 2 типа в 2022–2024 гг. Анализ выполнен с учётом 
возраста (18–29, 30–59, ≥60 лет) и региона проживания. Рассчитыва-
лись показатели заболеваемости на 100 тыс. населения.
Результаты. В Республике Узбекистан отмечен устойчивый рост 
распространённости и заболеваемости сахарным диабетом, особен-
но выраженный после внедрения скрининга (2022 г.). Более 60% 
всех новых случаев сахарного диабета 2  типа приходятся на лиц 
трудоспособного возраста 30–59  лет, что указывает на значитель-
ную социально-экономическую нагрузку. Доля пациентов ≥60 лет за 
2022–2024 гг. увеличилась с 37,5 до 39,4%. Заболеваемость в группе 
≥60  лет превышала показатели в  группе 30–59  лет более чем в  2,5 
раза и характеризовалась выраженной региональной вариабельно-
стью. Доля молодых пациентов 18–29 лет оставалась низкой, однако 
за период наблюдения отмечена тенденция к росту.
Заключение. Возрастные и  региональные особенности выявля-
емости и  первичной заболеваемости сахарным диабетом 2  типа 
формируют предпосылки для наличия различных популяционных 
фенотипов заболевания в  Республике Узбекистан и  обосновывают 
необходимость дальнейших клинико-функциональных исследова-
ний с учётом современных фенотипических классификаций.

Ключевые слова: сахарный диабет, эпидемиология, фенотипы, воз-
растная структура, заболеваемость, Республика Узбекистан.
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ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет 2  типа (СД2)  – ​это серьезная 
медико-социальная проблема XXI  в., которая 

затрагивает более 500 миллионов человек во всем 
мире [1]. СД2 протекает с различными клинически-
ми проявлениями, метаболическими особенностя-
ми, рисками осложнений и реакцией на лечение.

Исследования, посвященные анализу полно-
ценных европейских регистров сахарного диабета 
(СД), выявили разнообразие в  патогенезе течения 
СД2 в зависимости от возраста, в котором диагно-
стировано заболевание, индекса массы тела (ИМТ), 
степени тяжести инсулинорезистентности и выра-
женности гиперинсулинемии или снижения инсу-
линовой секреции. В  последнее время появились 
публикации, предлагающие новую классификацию 
СД2 с  выделением трех фенотипов: SIRD (Severe 
insulin-resistant diabetes)  – ​тяжелый инсулиноре-
зистентный СД, MARD (mild age-related diabetes)  – ​
средней степени тяжести, чаще диагностируемый 
в  пожилом возрасте, MOD (Mild obesity-related 
diabetes) – ​диабет, связанный с ожирением без вы-
раженных осложнений [2]. Так, обследуемые с впер-
вые выявленным СД, включенные в  исследование 
All New Diabetics In Scania (ANDIS) [2], были объе-
динены в группы на основе сходства их фенотипи-
ческих характеристик. Пациенты фенотипа SIRD 
характеризовались очень высокими показателями 
HOMA2-IR и HOMA2-B и высоким ИМТ, но низким 
HbA1c. Их средний возраст на момент постановки 
диагноза составлял около 68  лет. Также у  пациен-
тов с фенотипом SIRD был выше риск хронической 
болезни почек (ХБП) и метаболически ассоцииро-
ванной жировой болезни печени (МАЖБП), чем 
у остальных фенотипов [7]. Следующий подтип – ​СД 
средней степени тяжести, связанный с ожирением 
МОD, его частота встречаемости составила около 
22%. Этот фенотип также характеризуется высоким 
ИМТ, однако отсутствуют резистентность к  инсу-
лину и  выраженные диабетические осложнения. 
Средний возраст на момент постановки диагно-
за – ​49 лет. Самая многочисленная группа с часто-
той встречаемости 39% страдала легким возраст-
ным СД MARD, для которого характерны позднее 
начало заболевания и  отсутствие диабетических 
осложнений кроме сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ). Средний возраст на момент постанов-
ки диагноза  – ​69  лет. Аналогичные исследования 
с выделением фенотипов были проведены другими 
учёными [3] в Китае [4], Индии [5] и Мексике [6].

Возраст, в  котором диагностировано заболева-
ние, темпы его развития, степень инсулинорези-
стентности и  сопутствующие метаболические на-
рушения различались между популяциями. Кроме 
того, возраст, в  котором выявлено заболевание, 
играет важную роль в  определении разнообразия 
проявлений СД2. Показано, что начало болезни 

в  среднем и  пожилом возрасте связано с  разным 
уровнем сердечно-сосудистого риска, а  также 
с  различной частотой развития ХБП и  МАЖБП. 
Также стоит отметить, что на структуру феноти-
пов выявленных случаев СД2, могут существенно 
повлиять региональные особенности, связанные 
с демографической ситуацией, уровнем урбаниза-
ции, образом жизни и доступностью медицинской 
помощи. Новая классификация вызывает интерес, 
но информация о  том, имеются ли эти фенотипы 
СД2 в  Центральной Азии, в  частности в  Узбеки-
стане, среди людей разных возрастов в различных 
регионах, отсутствует. Согласно Постановлению 
Президента Республики Узбекистан от 26.01.2022 г. 
№ ПП‑102 «О мерах по совершенствованию и рас-
ширению масштабов эндокринологической служ-
бы» с 2022 г. проводятся скрининговые исследова-
ния СД2 в группах высокого риска [8]. В результате 
отмечено увеличение количества впервые выяв-
ленных пациентов с СД2, особенно среди молодых 
и  пожилых лиц. Однако работ, в  которых бы ана-
лизировалась частота обнаружения СД2 у лиц раз-
ного возраста за годы скрининга в Узбекистане не 
проводилось.

Цель исследования: оценить динамику выявля-
емости и первичной заболеваемости СД2 в Респуб
лике Узбекистан в  2022–2024 гг., а  также опреде-
лить эпидемиологический контекст возможного 
наличия его различных фенотипов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное, описательное, 
эпидемиологическое исследование на основе 
агрегированных данных официальной статистики. 
Использованы сведения о  впервые выявленных 
случаях СД2, зарегистрированных в  Республике 
Узбекистан в  2022–2024 гг. Для расчета показате-
лей заболеваемости на 100 тыс. населения сведены 
официальные данные о  численности постоянно-
го населения по субъектам и  возрастным группам 
(18–29, 30–59 и старше 60 лет) Национального ко-
митета Республики Узбекистан по статистике (На-
циональный комитет по статистике) [9]. Показатели 
выявляемости и  заболеваемости рассчитывались 
на 100  тыс. населения в  разрезе возрастных групп 
и  субъектов проживания. Исследование носило 
описательный характер, причинно-следственные 
связи не оценивались.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным Республиканского специализиро-
ванного научно-практического медицинского цен-
тра эндокринологии имени академика Ё. Х. Тураку-
лова (РСНПМЦЭ им. академика Ё. Х. Туракулова), 
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в  2024 г. общее число зарегистрированных паци-
ентов с СД 1 и 2 типов составило 414 135 человек. За 
весь анализируемый период отмечен выраженный 
и  устойчивый рост числа обследуемых с  СД обоих 
типов в Республике Узбекистан. Так, в 1999 г. в стра-
не было зарегистрировано 76 103 пациента с  СД, 
а в 2024 г. – 414 135, то есть за 25-летний период на-
блюдения их увеличение составило более чем в 5,4 
раза. Наиболее выраженный прирост зафиксирован 
в 2019–2024 гг., когда общее число зарегистрирован-
ных пациентов с СД выросло более чем на 160 тыс. 
человек, что частично может быть связано с перене-
сенным COVID‑19 и внедрением с 2022 г. скрининга 
населения на СД (рис. 1).

В 2023 г. по сравнению с 2022 г. общее число за-
регистрированных пациентов с СД 1 и 2 типов уве-
личилось на 31 500 человек (9,1%), в 2024 г. по срав-
нению с  2023 г.  – ​на 37 020 человек (9,8%). Таким 
образом, общее число пациентов выросло с 345 615 
в  2022 г. до 377 115 в  2023  г. и  до 414 135 в  2024 г. 
В  период с  2022 по 2024 г. в  Республике Узбеки-
стан наблюдалось увеличение показателя распро-
странённости СД, который вырос с 980,0 до 1 125,4 
случаев на 100 тыс. населения, в то время как забо-
леваемость имела волнообразный характер с мак-
симальным значением в 2024 г. – 149,3 на 100 тыс. 
населения (таблица 1).

В 2024 г. общее число зарегистрированных паци-
ентов с СД 1 и 2 типов составило 414 135 человек, из 
которых 4 951 – ​дети и подростки. Таким образом, чис-
ло зарегистрированных взрослых пациентов (20 лет 
и старше) составило 409 184, а распространённость – ​
1,79% (17,9 на 1 тыс. человек). Согласно данным IDF 
Diabetes Atlas [10], а также сведениям исследования 
[11], на которое опирается IDF, распространённость 
СД среди взрослого населения Республики Узбеки-
стан в возрасте 20–79 лет в 2024 г. оценивается на 
уровне 7,5%, что более чем в четыре раза превышает 
регистровые показатели, то есть выявляемость СД, 
особенно СД2, в Узбекистане остается низкой. Доля 
впервые выявленных случаев СД среди общего числа 
зарегистрированных случаев СД в 2022 г. составила 
14,1%, в 2023 г. – 12,2% и в 2024 г. – 13,3%. Статистика 
по впервые выявленным случаям СД2 за период 
с 2022 по 2024 г. демонстрирует следующую дина-
мику: в 2022 г. – 47 163 человека, в 2023 г. – 43 843, 
в 2024 г. – 53 249. Во всех регионах и за весь период 
наблюдения наименьшая доля впервые выявленных 
случаев приходилась на возрастную группу 18–29 лет 
и не превышала 1%. Однако, стоит отметить, что 
к 2024 г. частота выявления СД2 в данной группе 
увеличилась почти вдвое, что говорит об «омоло-
жении» СД2 и представляет негативную тенденцию 
(таблица 2).

Рис. 1. Число зарегистрированных 
пациентов c сахарным диабетом 1 и 2 типов 
в Республике Узбекистан с 1999 по 2024 г., 
человек (абс.)
Источник: составлено авторами по данным ежегодного 
отчета РСНПМЦЭ имени академика Ё. Х. Туракулова 
и Национального комитета по статистике,  
актуальным на 10.02.2026 г.

Таблица 1
Распространенность и заболеваемость сахарным диабетом 1 и 2 типов (по обращаемости и скринингу) 

в Республике Узбекистан в 2022–2024 гг., на 100 тыс. населения

Год Распространенность
СД 1 и 2 типов

Заболеваемость
СД 1 и 2 типов

2022 980,0 138,1

2023 1 047,0 127,3

2024 1 125,4 149,3

Источник: составлено авторами по данным ежегодного отчета РСНПМЦЭ имени академика Ё. Х. Туракулова и Национального комитета по статистике, 
актуальным на 10.02.2026 г.
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За весь период исследования (2022–2024 гг.) 
в группе 18–29 лет фиксировалась крайне малая 
доля впервые выявленных случаев СД2 (<0,3%), в то 
же время наблюдался её ежегодный рост: от 0,14 до 
0,27%. В 2022 г. в большинстве регионов основную 
часть новых случаев СД2 регистрировали у людей 
в возрасте 30–59 лет: их доля варьировала от 39,8% 
в Ферганской области до 82,9% в Ташкенте. В 2023 г. 
ситуация изменилась: минимальная доля лиц в воз-
расте 30–59 лет с впервые выявленными случаями 
СД2 (47,1%) отмечена в Джизакской, а максимальная – ​
в Андижанской (80,9%) областях. В 2024 г. диапазон 
данного показателя составил от 35,0% в Джизакской 
области до 75,5% в Андижанской области. В целом, 
по Республике Узбекистан в 2022–2024 гг. в возраст-
ной структуре впервые выявленных случаев СД2 
преобладали пациенты трудоспособного возраста 
(30–59 лет), на их долю ежегодно приходилось более 
60% всех новых случаев: в 2022 г. – 62,4%, в 2023 г. – 
61,5%, в 2024 г. – 60,3% (таблица 2).

В 2022 г. в возрастной группе старше 60 лет было 
выявлено значительное число новых случаев. В ряде 
субъектов (Ташкент, Джизакская область, Республика 
Каракалпакстан) отмечен выраженный рост доли 
пациентов старше 60 лет, что свидетельствует об 
изменении возрастной структуры лиц с впервые 
выявленными случаями СД2. При этом наблюда-
лись заметные различия между регионами. Доля лиц 
с впервые выявленным СД2 варьировала в 2022 г. 
от 16,8% в Ташкенте до 60,2% в Ферганской области; 

в 2023 г. – ​от 19,0% в Андижанской области до 52,9% 
в Джизакской области. В 2024 г. наибольшее количе-
ство пациентов с впервые выявленным СД2 старше 
60 лет было зарегистрировано в Джизакской обла-
сти (65,0%) и Республике Каракалпакстан (52,1%), 
а наименьшее в Андижанской (24,0%) и Ферганской 
(25,6%). В целом, за исследуемый период в Респу-
блике Узбекистан наблюдался рост доли пациентов 
в возрасте старше 60 лет с впервые выявленным 
СД2: с 37,5 до 39,4%.

В таблице 3 представлена заболеваемость СД2 
в Республике Узбекистан в 2022–2024 гг. в разных 
возрастных группах.

Во всех субъектах Республики Узбекистан за весь 
период исследования заболеваемость СД2 лиц в воз-
расте 18–29 лет была крайне низкой. В большинстве 
субъектов не было зафиксировано ни одного случая, 
а в остальных – ​показатели были менее единицы на 
100 тыс. населения. Даже в регионах с более высоки-
ми показателями заболеваемость не превышала 5–7 
случаев на 100 тыс. человек. В 2024 г. в Республике 
Узбекистан заболеваемость СД2 среди лиц в возрасте 
18–29 лет составила 2,2 случая на 100 тыс. населения 
(в 2022 г. – 0,98, в 2023 г. – 1,10 на 100 тыс. населения) 
(таблица 3).

В возрастной группе 30–59 лет показатель забо-
леваемости СД2 в 2022 г. составил 222,4 случая на 
100 тыс. населения, в 2023 г. отмечено снижение 
показателя до 198,9, а в 2024 г. – ​существенный рост: 
до 227,5 случая на 100 тыс. населения.

Таблица 2
Частота впервые выявленных случаев сахарного диабета 2 типа в зависимости от возраста пациентов 

и года наблюдения в Республике Узбекистан и её субъектах, %

Год 2022 2023 2024
Субъект

Возрастная
группа

18–29 30–59 >60 18–29 30–59 >60 18–29 30–59 >60

Андижанская область 0,0 67,6 32,4 0,1 80,9 19,0 0,5 75,5 24,0

Бухарская область 0,0 55,5 44,5 0,0 51,7 48,3 0,0 49,0 51,0

Джизакская область 0,0 48,8 51,2 0,0 47,1 52,9 0,0 35,0 65,0

Кашкадарьинская область 0,0 74,3 25,7 0,0 72,6 27,4 0,0 71,5 28,5

Навоийская область 0,0 71,7 28,3 0,0 57,7 42,3 0,4 66,6 33,0

Наманганская область 0,2 61,4 38,4 0,3 59,3 40,4 0,4 59,2 40,4

Самаркандская область 0,3 57,0 42,7 0,1 54,1 45,8 0,3 52,2 47,5

Сурхандарьинская область 0,0 75,4 24,6 0,0 65,8 34,2 0,0 63,7 36,3

Сырдарьинская область 0,0 61,5 38,5 0,0 62,1 37,9 0,1 59,8 40,1

Ташкентская область 0,6 58,6 40,8 0,5 56,9 42,6 0,6 60,6 38,8

Ферганская область 0,0 39,8 60,2 0,00 54,6 45,4 0,1 74,3 25,6

Хорезмская область 0,0 63,5 36,5 0,00 63,0 37,0 0,0 61,3 38,7

город Ташкент 0,3 82,9 16,8 0,7 69,4 29,9 0,8 54,7 44,5

Республика Каракалпакстан 0,0 60,6 39,4 0,0 61,1 38,9 0,0 47,9 52,1

Республика Узбекистан 0,14 62,4 37,5 0,2 61,5 38,3 0,27 60,3 39,4

Источник: составлено авторами по данным ежегодного отчета РСНПМЦЭ имени академика Ё. Х. Туракулова, актуальным на 10.02.2026 г.
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В таблице 4 представлена заболеваемость СД2 
в Республике Узбекистан и её субъектах в 2024 г., 
с учётом возрастных групп.

Самые высокие показатели заболеваемости СД2 
отмечены в группе лиц в возрасте старше 60 лет – ​575,1 
случая на 100 тыс. населения, что более чем в 2,5 раза 
выше аналогичного показателя в группе 30–59 лет. 
В 2022 г. заболеваемость в данной группе составила 
569,3; в 2023 г. – 512,1 случая на 100 тыс. населения. 
В группе лиц старше 60 лет в ряде регионов зафик-
сированы показатели заболеваемости СД2, превыша-
ющие среднереспубликанские в 2–3 раза. Так, в Ре-
спублике Каракалпакстан заболеваемость достигала 
1 466,7; в Джизакской области – ​1 224,5, а в Хорезмской 
области – ​1 086,6 на 100 тыс. населения (таблица 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Преобладание впервые выявленных случаев СД2 
среди лиц в  возрасте 30–59  лет свидетельствует 

о серьёзной нагрузке на систему здравоохранения, 
что приводит к значительным социально-экономи-
ческим последствиям. Рост числа пациентов с СД2 
старше 60 лет указывает об изменении возрастной 
структуры лиц с  впервые выявленными случаями 
СД2 и может быть обусловлен поздней диагности-
кой метаболических нарушений, а  также накопле-
нием факторов риска с  течением времени. Выра-
женные возрастные и  территориальные различия 
позволяют предположить существование различ-
ных популяционных фенотипов СД2, формируе-
мых под влиянием демографических и социально-
экономических факторов в Республике Узбекистан, 
что, однако, требует продолжения исследований.

В классификации ANDIS возраст является од-
ним из компонентов многомерной кластериза-
ции, однако не определяет фенотип изолированно. 
В настоящем исследовании отсутствовали данные 
по метаболическим параметрам, что исключало 
возможность прямой клинической кластеризации. 
Тем не менее сопоставление возрастной структуры 

Таблица 3
Заболеваемость сахарным диабетом 2 типа в Республике Узбекистан в 2022–2024 гг.  

в зависимости от возрастной группы, на 100 тыс. населения

Год
Возрастная группа

18–29 30–59 >60

2022 0,98 222,4 569,3

2023 1,1 198,9 512,1

2024 2,22 227,5 575,1

Источник: составлено авторами по данным ежегодного отчета РСНПМЦЭ имени академика Ё. Х. Туракулова и Национального комитета по статистике, 
актуальным на 10.02.2026 г.

Таблица 4
Заболеваемость сахарным диабетом 2 типа в Республике Узбекистан  

и её субъектах в 2024 г., на 100 тыс. населения

Субъект
Возрастная группа

18–29 30–59 >60

Андижанская область 4,86 304 379

Бухарская область 0,0 137,3 511,5

Джизакская область 0,0 168,9 1224,5

Кашкадарьинская область 0,0 160,3 276,0

Навоийская область 0,0 152,4 533,6

Наманганская область 3,4 326,9 508,6

Самаркандская область 2,4 226,8 813,2

Сурхандарьинская область 0,0 188,3 490,9

Сырдарьинская область 0,6 168,8 542,5

Ташкентская область 5,2 231,9 495,3

Ферганская область 0,7 236,5 302,8

Хорезмская область 0,0 379,4 1086,6

город Ташкент 6,9 183,1 440,1

Республика Каракалпакстан 0,0 233,4 1466,7

Республика Узбекистан 2,22 227,5 575,1

Источник: составлено авторами по данным ежегодного отчета РСНПМЦЭ имени академика Ё. Х. Туракулова и Национального комитета по статистике, 
актуальным на 10.02.2026 г.
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впервые выявленного сахарного диабета с возраст-
ными характеристиками фенотипов ANDIS позво-
ляет предположить, что высокая заболеваемость 
в группах 30–59 и старше 60 лет формирует эпиде-
миологический контекст, для преобладания фено-
типов, ассоциированных с  инсулинорезистентно-
стью и возрастом, включая SIRD и MARD подобные 
формы. Данное сопоставление носит гипотетиче-
ский характер и требует подтверждения в дальней-
ших клинико-функциональных исследованиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внедрение с  2022 г. в  Республике Узбекистан 
скрининга населения на сахарный диабет способ-
ствовало росту выявления лиц с СД 1 и 2 типов по 
сравнению с предыдущими годами.

1.	 Впервые были зарегистрированы лица с СД2 
в возрасте 18–29 лет, при этом наблюдался устойчи-
вый рост числа молодых пациентов, что указывает 
на «омоложение» СД2 и  требует дальнейшего мо-
ниторинга.

2.	 Преобладает заболеваемость СД2 среди тру-
доспособного населения (доля впервые выявлен-
ных случаев СД2 составляет более 60% в возрасте 
30–59 лет), что формирует существенную социаль-
но-экономическую нагрузку на систему здравоох-
ранения и общество в целом.

3.	 Возрастные и  региональные особенности 
впервые выявленного СД2 обусловливают необхо-
димость проведения эпидемиологических иссле-
дований СД2 в  Республике Узбекистан согласно 
рекомендациям IDF и  других международных ор-
ганизаций.
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ABSTRACT
Relevance.  Type 2 diabetes mellitus (T2DM) remains one of the leading medical and social problems in modern healthcare, characterized by a 
steady increase in prevalence, a high frequency of cardiovascular complications, and a significant economic burden. In recent years, more and more 
data indicate the clinical and pathogenetic heterogeneity of DM2, which casts doubt on its consideration as a homogeneous disease and justifies 
the need for more detailed epidemiological and phenotypic analysis.
The purpose of the study:  assessment of the dynamics and age-related characteristics of type 2 diabetes mellitus first identified in the Republic 
of Uzbekistan in the period 2022–2024 against the background of the implementation of population screening, as well as determining the epidemi-
ological context for the possible existence of various phenotypes of DM2.
Materials and methods.  A retrospective descriptive epidemiological study was conducted based on aggregated data from official statistics on 
newly identified cases of type 2 diabetes mellitus in 2022–2024. The analysis was performed taking into account age (18–29, 30–59, ≥60 years), 
gender, and the region of residence. The proportion of age groups and morbidity rates per 100,000 population were calculated.
Results .  In Uzbekistan, a steady increase in the prevalence and incidence of diabetes mellitus has been observed, especially pronounced after 
the introduction of screening since 2022. More than 60% of all new cases of AD2 annually occur in working-age individuals aged 30–59, indicat-
ing a significant socio-economic burden. The proportion of patients ≥60 years old consistently increased (37.5% to 39.4%), reflecting the “aging” 
of the identified structure. Morbidity in the ≥60 age group exceeded the indicators of the 30–59 age group by more than 2.5 times and was char-
acterized by pronounced regional variability. The proportion of young patients aged 18–29 remained low, however, during the observation period, 
a trend towards growth was noted, which indicates the «youthing» of DM2.
Conclusion.  The identified age and regional characteristics of newly diagnosed type 2 diabetes form the prerequisites for the existence of various 
population phenotypes of the disease in Uzbekistan and justify the need for further clinical and functional studies, taking into account modern 
phenotypic classifications.
Keywords: diabetes mellitus, epidemiology, phenotypes, age structure, morbidity, Republic of Uzbekistan.
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Оценка деятельности системы здравоохранения и её 
отдельных направлений или мероприятий является важнейшим осно-
ванием для стратегического и оперативно-тактического планирования, 
а  также инструментом анализа и  контроля на всех уровнях принятия 
управленческих решений: федеральном, региональном и  муниципаль-
ном. Оценка эффективности и/или результативности диспансеризации 
как крупнейшего мероприятия профилактической направленности 
представляется целесообразной и с объективной (на основе статистиче-
ских данных), и субъективной (по данным опросов) точек зрения. В ис-
следовании предпринята попытка изучить мнение специалистов, непо-
средственно отвечающих за сбор статистических данных.
Цель исследования:  проанализировать мнение специалистов, ответ-
ственных за сбор и предоставление статистических данных в субъек-
тах Российской Федерации, о  диспансеризации взрослого населения, 
в том числе в части регистрации статистических данных.
Материалы и  методы. Исследование проведено методом анкети-
рования с  использованием специально разработанных анкет. Анализ 
полученных данных осуществлен методом структурного описания. 
Статистическая обработка данных проводилась с  помощью программ 
Microsoft Office Excel.
Результаты. Представлены результаты анкетирования специали-
стов, ответственных за сбор и  предоставление статистических данных 
в регионах Российской Федерации. Респондентами дана оценка профи-
лактического направления в здравоохранении, а также степень влияния 
диспансеризации определённых групп взрослого населения на здоровье 
населения. Высказано мнение о  различных составляющих технологии 
проведения диспансеризации, а также о нормативном правовом её обе-
спечении, в том числе в части, касающейся сбора и учёта статистических 
данных. Ряд вопросов был посвящён степени достоверности данных 
о поведенческих и алиментарно-поведенческих факторах риска разви-
тия хронических неинфекционных заболеваний.
Заключение. Несмотря на ряд объективных и  субъективных проблем, 
диспансеризация является перспективной стратегической мерой для 
достижения состояния полного физического, духовного и  социального 
благополучия граждан Российской Федерации. В то же время, по мнению 
специалистов, ответственных за сбор и  предоставление статистических 
данных о диспансеризации на уровне субъектов, имеется необходимость 
совершенствования информационно-методического сопровождения 
диспансеризации определённых групп взрослого населения и корректи-
ровки нормативных правовых актов, регламентирующих порядки прове-
дения и сбора статистических данных о диспансеризации.

Ключевые слова: диспансеризация определённых групп взрослого на-
селения, статистические данные, социологический опрос, нормативная 
правовая база диспансеризации, поведенческие факторы риска.
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ВВЕДЕНИЕ

Оценка эффективности и/или результативно-
сти здравоохранения в  целом, его отдельных 

направлений или мероприятий является важней-
шим основанием для стратегического и  опера-
тивно-тактического планирования, а  также ин-
струментом анализа и  контроля на всех уровнях 
принятия управленческих решений: федеральном, 
региональном и муниципальном [1, 2].

Как правило, и  стратегические, и  оператив-
но-тактические решения, принимаемые органами 
исполнительной власти в  сфере здравоохранения, 
основываются на объективных данных медицин-
ской статистики [3, 4], однако в определённых слу-
чаях уместно использовать и  субъективные, полу-
ченные в  ходе социологических опросов, данные 
[5]. В  частности, распространённость поведенче-
ских и  алиментарно-поведенческих факторов ри-
ска хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ) оценивалась на основе как официальных 
статистических данных, так и  социологических 
опросов, причём в качестве респондентов выступа-
ли и пациенты, и медицинские работники [6, 7, 8, 9].

По мнению авторов настоящего исследова-
ния, представляется интересным оценить мнение 
специалистов, непосредственно занятых сбором 
статистических данных о диспансеризации взрос-
лого населения, которые агрегируются в  форме 
отраслевого статистического наблюдения № 131/о 
«Сведения о  проведении профилактического ме-
дицинского осмотра и  диспансеризации опре-
деленных групп взрослого населения» (форма 
№ 131/о) в  медицинских организациях, оказываю-
щих первичную медико-санитарную помощь в ам-
булаторных условиях.

Цель исследования: проанализировать мнение 
специалистов, ответственных за сбор и предостав-
ление статистических данных в субъектах Россий-
ской Федерации, о  диспансеризации взрослого 
населения, в том числе в части регистрации стати-
стических данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В рамках исследования изучено мнение специ-
алистов, ответственных за сбор и  предоставление 
статистических данных, регистрируемых в  форме 
№ 131/о, в  медицинских организациях, оказываю-
щих первичную медико-санитарную помощь в  ам-
булаторных условиях, о  диспансеризации взросло-
го населения. Опрос проводился в онлайн-режиме 
с помощью анкеты, разработанной авторами. Опрос
ный лист был разделен на два блока: первый блок 
состоял из 17, второй – ​из 13 вопросов.

В первом блоке анкеты отражены социально-де-
мографические характеристики респондентов: 

пол, возраст, образование, специальность, долж-
ность, стаж работы; медико-демографические ха-
рактеристики, а  также отношение опрошенных 
к профилактическому направлению в здравоохра-
нении и диспансеризации.

Во втором блоке респонденты высказали свое 
мнение по вопросам нормативного правового обе-
спечения диспансеризации, в том числе порядков 
проведения и  заполнения статистических форм; 
оценили степень достоверности выявления али-
ментарно-поведенческих факторов риска, а также 
необходимость возобновления регистрации фак-
тора риска «стресс».

Ряд вопросов анкеты содержал оценочные шка-
лы (Шкала Лайкерта) с уровнем значимости/досто-
верности от 1 до 5 баллов (1 балл – ​совершенно не 
важно/недостоверно; 2 – ​неважно; 3 – ​затрудняюсь 
ответить (нейтрально); 4 – ​важно; 5 – ​очень важно/
достоверно).

Репрезентативность выборки обеспечивалась 
не объемом, а необходимой процедурой отбора ре-
спондентов, когда участники опроса определялись 
в силу их доступности (добровольно).

Для оценки однородности мнений опрошенных 
по заданным в анкете вопросам был рассчитан ко-
эффициент вариации (K_вариации)  – ​отношение 
среднеквадратического отклонения (σ) к среднеа-
рифметическому ( х̅ ).

K_вариации = σ/(х̅)×100%,
где:

< 17% – ​совокупность абсолютно однородная;
17–33% – ​достаточно однородная;
35–40% – ​недостаточно однородная;
40–60% – ​говорит о большой колеблемости со-

вокупности.
Для обработки данных, построения диаграмм 

и  графиков использовалась программа Microsoft 
Excel. Анализ полученных сведений осуществлен 
методом структурного описания.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В опросе приняли участие 82 респондента: 
85% женщин, 15% мужчин. Опрошенные были 
распределены на следующие возрастные группы: 
18–30  лет  – ​13%; 31–40  лет  – ​24%; 41–60  лет  – ​51% 
и лица старше 60 лет – ​12%. Наибольший процент 
участников анкетирования  – ​лица в  возрасте 41–
60 лет (рис. 1).

По уровню и профилю образования респонден-
ты распределились следующим образом: большая 
часть опрошенных (65%) имеют высшее медицин-
ское образование, 15%  – ​среднее профессиональ-
ное медицинское образование. Таким образом, 
профильное медицинское образование имеют 80% 
участников опроса (рис. 2).
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В ходе анкетирования респондентам было 
предложено указать специальность (рис.  3) и  за-
нимаемую должность. Специальность «Лечебное 
дело» обозначили 48% участников, специализацию 
по направлению «Организация здравоохранения 

и  общественное здоровье»  – ​34%, кроме того, 
из общего числа опрошенных немедицинские 
специальности «Экономика и бухгалтерский учёт» 
имеют 14%, «Библиотечно-информационная дея-
тельность» – ​4%.

Рис. 1. Распределение респондентов по возрасту, %
Источник: составлено авторами по данным социологического опроса.

Рис. 2. Распределение респондентов по уровню образования, %
Источник: составлено авторами по данным социологического опроса.
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Рис. 3. Распределение респондентов согласно указанной специальности, %
Источник: составлено авторами по данным социологического опроса.
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В соответствии с  Единым квалификационным 
справочником должностей руководителей, специ-
алистов и служащих (ЕКДС) респонденты указали 
занимаемые должности: администратор, бухгалтер, 
врач-статистик, врач-методист, главная медицин-
ская сестра, главный специалист, директор, заведу-
ющий отделом анализа стратегического планиро-
вания и мониторинга факторов риска, заведующий 
кабинетом медицинской профилактики, заведую-
щий отделением терапии, заведующая поликлини-
кой, заведующая организационно-методическим 
отделом, заведующий отделом, заведующий отде-
лом учета и отчетности медицинских профилакти-
ческих мероприятий, заместитель главного врача, 
заместитель главного врача по медицинской части, 
заместитель руководителя, медицинская сестра 
кабинета профилактики, начальник отдела, реги-
стратор, статистик, фельдшер кабинета медицин-
ской профилактики, экономист.

Стаж работы на занимаемой должности 1–5 лет 
указали 29% респондентов; 5–10  лет  – ​28%; более 
15  лет  – ​26%; 10–15  лет  – ​17%. Таким образом, две 
трети опрошенных работают на занимаемых долж-
ностях более 5 лет.

В результате, типичный участник проведенного 
анкетирования – ​это женщина в возрасте 41–60 лет, 
имеющая медицинское образование и  занимаю-
щая определенную должность более пяти лет.

Далее респондентам было предложено оценить 
влияние диспансеризации на медико-демографи-
ческие показатели в Российской Федерации и вы-
разить свое отношение к  профилактическому на-
правлению в здравоохранении.

Отрицательное влияние на медико-демогра-
фические показатели участники опроса связы-
вают в  первую очередь с  пренебрежительным 

отношением населения к  состоянию своего здо-
ровья (65%), отсутствием мотивации к  ведению 
здорового образа жизни (ЗОЖ) (48%), недостаточ-
ной доступностью медицинской помощи (43%). 
Менее значимыми оказались отсутствие необ-
ходимой современной медицинской аппарату-
ры для диагностики (17%) и  иные причины (17%) 
(рис. 4).

Профилактическое направление в  здравоохра-
нении, по мнению более чем половины респонден-
тов (56%), является главным в  здравоохранении. 
В  качестве важного дополнения к  лечебной дея-
тельности его назвали 51% участников. По мнению 
12% опрошенных, профилактическое направление 
требует больших финансовых затрат. О  необходи-
мости создания иных условий для дальнейшего его 
развития высказались 2% респондентов, и столько 
же заявили о  том, что проведение профилактиче-
ских обследований не имеет смысла в  современ-
ных условиях.

По мнению 70% респондентов, для совершен-
ствования профилактической деятельности в Рос-
сийской Федерации, следует, в  первую очередь, 
разработать меры экономического стимулирова-
ния для повышения мотивации и  эффективности 
работы персонала в системе медицинской профи-
лактики. На втором месте (68%)  – ​необходимость 
роста уровня профессиональных знаний кадров 
в  области медицинской профилактики. Далее  – ​
увеличение роли средств массовой информации 
(СМИ) в  освещении профилактических меропри-
ятий среди населения (53%), увеличение государ-
ственного финансирования  – ​43%. Также по мне-
нию 7% респондентов существует необходимость 
предпринять иные шаги в  совершенствовании 
профилактической деятельности.
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Рис. 4. Распределение респондентов по вопросу об условиях, негативно влияющих 
на здоровье населения, %
Источник: составлено авторами по данным социологического опроса.
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Возобновившаяся в  2013 г. диспансеризация 
взрослого населения, направленная на раннее вы-
явление ХНИЗ и  факторов риска их развития, за 
почти столетнюю историю проведения имела свои 
особенности на разных этапах развития государ-
ственного здравоохранения. Современная дис-
пансеризация взрослого населения также обладает 
отличительными чертами, в частности, проводится 
в два этапа: до 40 лет – ​с периодичностью раз в три 
года, после 40 лет – ​ежегодно.

Участникам анкетирования было предложено 
оценить тенденции изменения состояния здоровья 
населения, связанные с  начавшейся в  2013 г. дис-
пансеризацией. Здоровье населения улучшилось  – ​
так считают 61% респондентов; ничего не измени-
лось – ​24%; затруднились ответить – ​10%; полагают, 
что изменения, связанные с проведением диспан-
серизации, привели к ухудшению – ​5% (рис. 5).

Эффективность диспансеризации на современ-
ном этапе оценивается по числу прошедших профи-
лактический медицинский осмотр, другими словами, 
по «охвату». Выполнение плана по диспансеризации 
в  медицинской организации в  объёме 70–100% от-
метили 51% респондентов; с точки зрения 49% опро-
шенных – ​его реализация осуществляется на 50–70%.

Недовыполнение плана диспансеризации, по 
мнению 68% респондентов, связано с  отсутстви-
ем заинтересованности населения в прохождении 
медицинского осмотра; 41% опрошенных считают, 
что причина кроется в  недостатке необходимых 
специалистов; 39%  – ​в  отсутствии заинтересован-
ности медицинского персонала в проведении дис-
пансеризации; 36%  – ​в  высоких плановых показа-
телях; 31% – ​в иных проблемах.

Согласно результатам опроса, 30% респонден-
тов часто сталкиваются с отказами граждан от дис-
пансеризации, 36% считают такие случаи единич-
ными. Кроме того, 27% участников отметили, что 
им удаётся убедить пациентов в  необходимости 

обследования, и  лишь 7% не сталкивались с  укло-
нением пациентов от медицинского осмотра.

Наибольшая доля отказов от прохождения 
диспансеризации приходится на занятое населе-
ние  – ​85%. Среди женщин значительно реже (2%) 
по сравнению с мужчинами (61%). По возрасту мак-
симальный уровень отказов наблюдается в группе 
31–40 лет (63%), затем 18–30 лет (46%); для групп 41–
60 лет и 60+ доли отказов составляют 17% и 12% со-
ответственно. При проведении диспансеризации 
отсутствие жалоб отметили 58% респондентов, 
при этом, по мнению опрошенных, необоснован-
ные и  обоснованные жалобы встречаются одина-
ково часто, в 29% случаях.

На вопрос о  собственном участии в  прохожде-
нии диспансеризации 78% участников опроса от-
ветили, что регулярно её проходят; 20%  – ​редко; 
2% – ​не проходят.

На втором этапе анкетирования респонденты 
имели возможность оценить целесообразность 
частой смены документов, регламентирующих 
проведение диспансеризации, сбор и учет данных 
с  последующей интерпретацией результатов, эф-
фективности регистрации поведенческих факто-
ров риска развития ХНИЗ при анкетировании.

На вопрос о частой смене порядков, регламен-
тирующих проведение диспансеризации, ответы 
участников распределились следующим образом: 
39% респондентов относятся к  смене порядков 
нейтрально (3 балла); нецелесообразной (1–2 балла) 
смену порядков посчитали 42%; целесообразной 
(4–5 баллов) – ​19%.

Для оценки однородности мнений опрошен-
ных по данному вопросу был проведен анализ ва-
риационного ряда. Коэффициент вариации соста-
вил 0,42%, что говорит о  большой колеблемости 
совокупности (40–60%), то есть мнения экспертов 
разошлись и данный аспект требует дополнитель-
ного изучения.

Рис. 5. Распределение вариантов ответов респондентов о влиянии диспансеризации 
на состояние здоровья населения, %
Источник: составлено авторами по данным социологического опроса.

61

24

10

5

0 10 20 30 40 50 60 70

Изменилось в лучшую сторону

Ничего не изменилось

Зитрудняюсь ответить

Изменилось в худшую сторону

%

Ва
ри

ан
т 

от
ве

та

П
р

оф
и

ла
кт

и
ка

 з
а

бо
ле

ва
ни

й

23

Зд
р

ав
оо

хр
ан

ен
и

е 
ст

р
ан

 С
Н

Г 
[T

h
e 

C
IS

 H
ea

lt
h

ca
re

]. 
20

26
. Т

. 2
. №

 2



Распределение ответов на вопрос о  том, как 
повлияла на результаты диспансеризации рассо-
гласованность форм статистической отчетности 
и  порядков проведения диспансеризации, пред-
ставлено на рис. 6.

На то, что несоответствие порядков и форм ста-
тистической отчетности негативно сказалось на 
результатах диспансеризации (4–5 баллов), указа-
ли 43% респондентов; 23% затруднились ответить 
(3 балла) и  34% отметили отсутствие какого-либо 
влияния (1–2 балла). Коэффициент вариации соста-
вил 0,42%, что также свидетельствует о рассогласо-
ванности мнений опрошенных.

При заполнении отчетной формы по результа-
там диспансеризации затруднения испытывали 
63% респондентов; не испытывали – ​26%; пришлось 
обращаться за помощью – ​14%.

Согласно результатам анкетирования, подавля-
ющее большинство участников опроса (90%) вы-
сказались за необходимость пересмотра порядков 

проведения диспансеризации. В  частности, 47% 
опрошенных считают необходимым изменить под-
ходы, 41%  – ​внести уточняющие пояснения, а  13% 
настаивают на кардинальных преобразованиях. 
При этом 16% участников не видят необходимости 
в каких-либо изменениях.

В качестве возможного методического подхода 
к  преобразованию порядков проведения диспан-
серизации, в  частности к  анкетированию, прово-
димому при диспансеризации, респондентам был 
задан ряд вопросов о качестве регистрации пове-
денческих и  алиментарно-поведенческих факто-
ров риска на первом этапе обследования.

Подавляющее большинство опрошенных отмети-
ли интервьюирование как одно из возможных мето-
дических изменений, повышающих эффективность 
выявления поведенческих и алиментарно-поведен-
ческих факторов риска. На рис. 7 представлено рас-
пределение ответов респондентов на вопрос о  сте-
пени достоверности различных методов опроса.
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Рис. 6. Распределение мнений респондентов о влиянии рассогласованности нормативных 
документов на результаты диспансеризации, %
Источник: составлено авторами по данным социологического опроса.
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Информация, полученная посредством анке-
тирования на предмет выявления поведенческих 
и  алиментарно-поведенческих факторов риска 
(курение табака, пагубное потребление алкоголя, 
потребление наркотических средств и психотроп-
ных веществ без назначения врача, нерациональ-
ное питание и  низкая физическая активность), на 
взгляд авторов настоящего исследования, весьма 
субъективна.

Выявление в ходе анкетирования фактора риска 
«курение табака» считают достоверным 34% ре-
спондентов, недостоверным – ​26% и затруднились 
ответить – ​39%.

Достоверность выявления факторов риска 
«употребление алкоголя» и  «употребление нар-
котических средств и  психотропных веществ» 
сочли сомнительной 73% опрошенных, не смогли 
оценить степень достоверности 19%; считают, что 
данные аспекты можно выявить в ходе опроса, 7% 
респондентов.

Выявление фактора риска «нерациональное пи-
тание» при анкетировании, считают возможным 
34% респондентов, маловероятным – ​30%; не смог-
ли дать ответ 36% опрошенных.

И, наконец, высокую достоверность выявления 
фактора риска «низкая физическая активность» 
в рамках проведения опроса отметили 36% участ-
ников, низкую – ​21%; затруднились ответить 41% ре-
спондентов.

В начале проведения диспансеризации (2013 г.) 
регистрировался фактор риска «степень/уровень 
психоэмоционального напряжения/стресса», но 
приказом от 06.03.2015 г. № 87н «Об унифициро-
ванной форме медицинской документации и фор-
ме статистической отчетности, используемых при 
проведении диспансеризации определенных групп 
взрослого населения и  профилактических меди-
цинских осмотров, порядках по их заполнению» 

был исключен. В  анкете респондентам предло-
жили ответить на вопрос о  необходимости возоб-
новления регистрации данного фактора риска при 
проведении диспансеризации. Большинство опро-
шенных (78%) высказались положительно (рис. 8).

ОБСУЖДЕНИЕ

Диспансеризация как масштабное профи-
лактическое мероприятие на сегодняшний день 
остается одной из самых действенных мер, на-
правленных не только на своевременное выяв-
ление ХНИЗ и  факторов риска их развития [10, 
11], но и  сохранение здоровья здоровых [12], что 
подтверждается результатами настоящего социо-
логического исследования. Больше половины ре-
спондентов признали профилактическое направ-
ление здравоохранения приоритетным, а  также 
значимым дополнением к  лечебной деятельно-
сти, отметив при этом, что диспансеризация поло-
жительно повлияла на здоровье населения. Кроме 
того, в  целях совершенствования медицинской 
профилактической деятельности большинство 
опрошенных предложили разработать меры для 
экономического стимулирования медицинских 
работников и  повышения их профессионального 
уровня, а также усилить пропаганду профилакти-
ческих мероприятий и  здорового образа жизни 
в СМИ, что также соотносится с исследованиями 
других авторов [13, 14]. Более половины респон-
дентов отметили, что план охвата населения 
диспансеризацией взрослого населения выпол-
няется на 70–100%, его недовыполнение кроется 
как в  отсутствии заинтересованности населения 
(68%), так и  медицинского персонала (39%); так-
же наблюдается недостаток квалифицированных 
специалистов (41%). Однако, несмотря на наличие 
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Рис. 8. Распределение мнений респондентов о целесообразности выявления  
и регистрации фактора риска «степень/уровень психоэмоционального напряжения/
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Источник: составлено авторами по данным социологического опроса.
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данных проблем [11], в проведенных ранее иссле-
дованиях отмечается позитивное отношение на-
селения к  профилактическим медицинским ме-
роприятиям [1, 15].

Важным аспектом диспансеризации является её 
нормативное правовое обеспечение, в  том числе 
сбор статистических данных, анализ которых ле-
жит в основе решений, принимаемых органами ис-
полнительной власти в сфере здравоохранения. По 
мнению 41% респондентов, несоответствие поряд-
ков и  форм статистической отчетности негативно 
сказывается на результатах диспансеризации, при 
этом подавляющее большинство заявило о необхо-
димости внесения изменений в подходы её прове-
дения. Данная проблема обсуждалась и авторским 
коллективом настоящего исследования [16, 17], 
и другими исследователями [6, 18]. Анализ формы 
№ 131/о показал, что следует разработать и исполь-
зовать единый понятийный аппарат в  норматив-
ных правовых актах, регламентирующих порядки 
проведения диспансеризации [16, 17]. Также был 
сделан вывод о  целесообразности внесения из-
менений в  действующие нормативные правовые 
акты или создания единого документа, регламен-
тирующего и  порядок проведения диспанцериза-
ции, и  порядок сбора статистических данных [19]. 
Косвенным подтверждением сделанных выводов 
является то, что при анализе ответов участников 
опроса на вопросы, касающиеся непосредственно 
сбора и  учета статистической информации, была 
зафиксирована высокая рассогласованность мне-
ний (коэффициент вариации 0,41–0,44%), что может 
указывать на отсутствие у  специалистов единого 
взгляда на нормативное правовое и методологиче-
ское сопровождение диспансеризации.

Одной из ключевых целей диспансеризации 
взрослого населения является выявление и  реги-
страция факторов риска возникновения ХНИЗ, 
в  том числе поведенческих и  алиментарно-пове-
денческих, на первом этапе. Оценивая степень 
достоверности сведений, полученных при анке-
тировании, респонденты отметили их субъектив-
ность. По мнению чуть более трети опрошенных, 
заполнение опросного листа позволяет установить 
наличие факторов риска среди которых «курение 
табака», «нерациональное питание», «низкая фи-
зическая активность». Однако значительное боль-
шинство респондентов ставит под сомнение эф-
фективность этого метода для выявления таких 
аспектов как «употребление алкоголя» и  «употре-
бление наркотических средств и  психотропных 
веществ». В  исследовании Н. А. Николаева и  со-
авт. (2022 г.) также отмечена неэффективность 

определения факторов риска при диспансериза-
ции посредством анкетирования [20]. По мнению 
большинства респондентов (70%), более действен-
ным методом выявления поведенческих факторов 
риска является интервьюирование. Следует отме-
тить, что 78% опрошенных высказались за возоб-
новление регистрации фактора риска «стресс» при 
диспансеризации. Данная позиция подкрепляется 
выводами исследователей о том, что стресс высту-
пает этиологическим фактором многих патологий 
и может выступать в роли значимого триггера, усу-
губляющего течение уже имеющихся заболеваний 
[22, 23, 24].

Качественное выявление и  регистрация по-
веденческих факторов риска важно и  в  связи 
с  тем, что наиболее эффективным методом борь-
бы с  ХНИЗ признаны программы профилактики, 
в  основу которых положена концепция этих фак-
торов [25, 26]. Кроме того, результаты анализа ста-
тистических данных, в том числе о факторах риска 
ХНИЗ, могут стать основой управленческих реше-
ний по оптимизации профилактического направ-
ления здравоохранения в  целом и  диспансериза-
ции в частности [27, 28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее социологическое исследование по-
казало, что, несмотря на ряд объективных и  субъ-
ективных проблем, диспансеризация является пер-
спективной стратегической мерой для достижения 
состояния полного физического, духовного и  со-
циального благополучия граждан Российской Фе-
дерации. В то же время, по мнению специалистов, 
ответственных за сбор и предоставление статисти-
ческих данных о диспансеризации на уровне субъ-
ектов, имеется необходимость усовершенствования 
информационно-методического сопровождения 
сбора статистических сведений и  корректиров-
ки ряда семантических категорий формы № 131/о, 
а также внесения изменений в порядок проведения 
и порядок сбора статистических данных о диспан-
серизации.
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ABSTRACT
Relevance.  Evaluation of the health system and its individual areas or activities is the most important basis for strategic and operational-tactical 
planning, as well as a tool for analysis and control at all levels of management decision-making: federal, regional and municipal. Assessment of the 
effectiveness and/or effectiveness of medical examinations as the largest preventive measure seems appropriate from both objective (based on 
statistical data) and subjective (based on survey data) points of view. The study attempts to evaluate the opinion of specialists directly responsible 
for collecting statistical data.
The purpose of the study:  to analyze the opinion of specialists responsible for collecting and providing statistical data in the subjects of the 
Russian Federation on the medical examination of the adult population, including in terms of registration of statistical data.
Materials and methods.  The study was conducted using a questionnaire method using specially designed questionnaires. The analysis of 
the obtained data is carried out by the method of structural description. Statistical data processing was carried out using Microsoft Office Excel 
programs. 
Results.  The results of a survey of specialists responsible for collecting and providing statistical data in the regions of the Russian Federation are 
presented. The respondents assessed the preventive direction in healthcare, as well as the degree of influence of medical examinations of certain 
groups of the adult population on public health. An opinion was expressed on the various components of the medical examination technology, as 
well as on the regulatory framework for medical examinations, including those related to the collection and accounting of statistical data. A number 
of questions were devoted to the degree of reliability of data on behavioral and nutritional-behavioral risk factors for the development of chronic 
non-communicable diseases.
Conclusion.  Despite a number of objective and subjective problems, medical examination is a promising strategic measure to achieve a state of 
complete physical, spiritual and social well-being of citizens of the Russian Federation. At the same time, according to experts responsible for col-
lecting and providing statistical data on medical examinations at the level of subjects, there is a need to improve information and methodological 
support for medical examinations of certain groups of the adult population and adjust regulatory legal acts regulating the procedures for conducting 
and collecting statistical data on medical examinations.

Keywords: medical examination of certain groups of the adult population, statistical data, sociological survey, regulatory legal framework of medical 
examination, behavioral risk factors.
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Современная система здравоохранения вступает в  этап 
глубокой цифровой трансформации, ключевым инструментом которой ста-
новится искусственный интеллект. Развитие алгоритмов, рост вычислитель-
ных мощностей и  накопление больших массивов медицинской информации 
сделали возможным переход от теоретических моделей к  реальным цифро-
вым решениям в клинической и управленческой практике. С управленческой 
точки зрения искусственный интеллект открывает новые возможности для 
анализа больших данных, прогнозирования потребностей населения в меди-
цинской помощи, оптимизации маршрутизации пациентов и  распределения 
ресурсов. Использование интеллектуальных аналитических платформ спо-
собствует повышению эффективности медицинских организаций, снижению 
административной нагрузки и внедрению принципов управления качеством. 
С клинической позиции искусственный интеллект становится инструментом 
повышения точности диагностики, раннего выявления заболеваний, персо-
нализации лечения и оценки эффективности терапии. Алгоритмы машинного 
обучения активно применяются в радиологии, кардиологии, онкологии и те-
лемедицине, обеспечивая дополнительный уровень экспертной поддержки 
врача и  снижение вероятности диагностических ошибок. Особое внимание 
уделяется вопросам этики, клинической верификации результатов, защите 
персональных данных и  сохранению ведущей роли врача как ответственно-
го субъекта принятия решений. В статье рассматриваются организационные, 
профессиональные и социокультурные аспекты применения искусственного 
интеллекта в здравоохранении Республики Узбекистан.
Цель исследования:  обобщить современные подходы к применению искус-
ственного интеллекта в здравоохранении, оценить клинические и управлен-
ческие возможности его использования, определить ограничения и  этиче-
ские аспекты.
Материалы и  методы.  Проведен аналитический обзор международных 
публикаций (ВОЗ, NEJM, JAMA, Nature Medicine и других) по цифровому здра-
воохранению. Использован описательно-аналитический метод с  обобщени-
ем данных о  клинических и  управленческих применениях искусственного  
интеллекта.
Результаты. Использование искусственного интеллекта высокорезульта-
тивно в  следующих направлениях: анализ медицинских изображений (ком-
пьютерная и  магнитно-резонансная томография, рентген); прогнозирование 
заболеваний (сердечно-сосудистые, онкологические, эндокринные); под-
держка клинических решений; мониторинг хронических пациентов; управ-
ление потоками пациентов; оптимизация ресурсов здравоохранения. В управ-
ленческом контексте искусственный интеллект позволяет анализировать 
большие массивы данных, прогнозировать нагрузку на систему здравоохра-
нения и повышать эффективность распределения ресурсов. Несмотря на вы-
сокую продуктивность, его внедрение сопровождается рядом ограничений. 
Основные проблемы: качество исходных данных, риск алгоритмических оши-
бок и  ограниченная интерпретируемость моделей. Особое значение имеют 
этические вопросы: защита персональных данных, прозрачность алгоритмов 
и сохранение роли врача как субъекта принятия решений. Искусственный ин-
теллект не заменяет клиническое мышление, а выступает инструментом его 
усиления. Таким образом, формируется новая модель здравоохранения, осно-
ванная на применении цифровых технологий.
Заключение. Искусственный интеллект является важным инструментом 
трансформации здравоохранения, повышающим качество медицинской по-
мощи и эффективность управления. Его применение требует развития цифро-
вой инфраструктуры, подготовки медицинских кадров и формирования новой 
этико-правовой модели.
Ключевые слова: искусственный интеллект, управление здравоохранением, 
цифровизация, клиническое мышление, персонализация лечения, качество.

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Асадов Х. Д. Искусственный интеллект в  здравоохранении: управленче-
ский и  клинический взгляд. Здравоохранение стран СНГ. 2026; 2(2):30–40. 
DOI: 10.21045/3033-6341-2026-2-2-30-40

30

Зд
р

ав
оо

хр
ан

ен
и

е 
ст

р
ан

 С
Н

Г 
[T

h
e 

C
IS

 H
ea

lt
h

ca
re

]. 
20

26
. Т

. 2
. №

 2
Ц

и
ф

р
ов

ое
  з

др
а

во
ох

р
а

не
ни

е



ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия цифровая трансфор-
мация стала одним из ключевых направлений 

развития мирового здравоохранения. Активное 
внедрение информационно-коммуникационных 
технологий, электронных медицинских систем, 
телемедицинских сервисов и аналитических плат-
форм привело к  значительному увеличению объ-
ёмов медицинской информации, используемой 
в  клинической и  управленческой практике. Со-
временная система здравоохранения ежедневно 
генерирует большие массивы данных, включая ре-
зультаты лабораторных и инструментальных иссле-
дований, медицинские изображения, сведения из 
электронных медицинских карт, эпидемиологиче-
скую информацию и  показатели деятельности ме-
дицинских организаций [3–6].

В условиях стремительного роста объёма дан-
ных традиционные методы их анализа становятся 
недостаточными для обеспечения своевременно-
го и  обоснованного принятия решений. В  связи 
с  этим особую актуальность приобретают техно-
логии искусственного интеллекта (ИИ), позволяю-
щие осуществлять автоматизированную обработку 
информации, выявлять скрытые закономерности, 
прогнозировать развитие заболеваний и  поддер-
живать процессы принятия клинических и управ-
ленческих решений [1, 2].

В настоящее время ИИ рассматривается как один 
из наиболее перспективных инструментов повы-
шения эффективности здравоохранения. В  клини-
ческой практике технологии ИИ применяются для 
анализа медицинских изображений, поддержки ди-
агностики, прогнозирования рисков развития забо-
леваний, персонализации лечения и дистанционно-
го мониторинга пациентов. Алгоритмы машинного 
обучения и глубокого обучения демонстрируют вы-
сокую эффективность в  радиологии, кардиологии, 
онкологии, эндокринологии и других областях ме-
дицины [4, 5, 7, 8].

Не менее значимым является использование 
ИИ в  управлении здравоохранением. Интеллек-
туальные аналитические системы позволяют про-
гнозировать потребность населения в  медицин-
ской помощи, оптимизировать маршрутизацию 
пациентов, совершенствовать распределение ка-
дровых и финансовых ресурсов, а также повышать 
эффективность управления качеством медицин-
ской помощи. Использование технологий ИИ спо-
собствует переходу от реактивной модели управ-
ления к  модели, основанной на прогнозировании 
и анализе данных [2, 6, 10].

Несмотря на значительный потенциал, внедре-
ние ИИ сопровождается рядом организационных, 
технологических, правовых и этических вопросов. 
Особое значение приобретают обеспечение каче-
ства медицинских данных, защита персональной 

информации пациентов, прозрачность алгоритмов, 
предупреждение алгоритмических ошибок и  со-
хранение ведущей роли медицинского работника 
в процессе принятия клинических решений [2, 8].

В связи с  этим изучение современных возмож-
ностей ИИ, анализ опыта его применения в  кли-
нической и управленческой деятельности, а также 
оценка перспектив дальнейшего развития цифро-
вого здравоохранения представляют значитель-
ный научный и практический интерес.

Цель исследования: обобщить современные 
подходы к  применению ИИ в  здравоохранении, 
оценить клинические и  управленческие возмож-
ности его использования, определить ограничения 
и этические аспекты.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование выполнено в  формате 
аналитического обзора научной литературы, по-
свящённой применению ИИ в  здравоохранении. 
Информационной базой исследования послужили 
публикации Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), материалы международных организаций 
в  области цифрового здравоохранения, научные 
статьи, опубликованные в  ведущих рецензируе-
мых медицинских журналах, включая New England 
Journal of Medicine (NEJM), JAMA, Nature Medicine, 
Future Healthcare Journal, JMIR, а  также работы, ин-
дексируемые в  международных наукометрических 
базах данных PubMed, Scopus и Web of Science.

В обзор были включены работы, посвящённые 
вопросам применения ИИ в  клинической диа-
гностике, прогнозировании заболеваний, персо-
нализированной медицине, дистанционном мо-
ниторинге пациентов, организации медицинской 
помощи, управлении ресурсами здравоохранения, 
а  также в  рамках поддержки принятия врачебных 
решений. Дополнительно проанализированы меж-
дународные и национальные документы, регулиру-
ющие развитие цифрового здравоохранения и вне-
дрение технологий ИИ в  медицинскую практику. 
Предпочтение отдавалось публикациям последних 
лет, отражающим современные достижения в обла-
сти медицинского освоения ИИ.

В ходе исследования использованы методы ана-
лиза, синтеза, систематизации, сравнительного 
и  контент-анализа научных данных. Полученная 
информация была структурирована по следую-
щим направлениям: клиническое применение ИИ, 
управленческие аспекты использования ИИ в здра-
воохранении, этические и правовые вопросы, а так-
же перспективы развития цифрового здравоохране-
ния. На заключительном этапе проведено научное 
обобщение результатов, сформулированы выводы 
относительно возможностей и ограничений приме-
нения ИИ в современной системе здравоохранения.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Искусственный интеллект не заменяет врача 
и не управляет руководителем: он формирует но-
вую культуру взаимодействия человека с  данны-
ми. Для врача это возможность видеть не только 
факт заболевания, но и скрытую динамику состоя-
ния, оценивать индивидуальные риски, подбирать 
терапию персонально. Для управленца  – ​строить 
систему не на реакциях, а на прогнозах; управлять 
не последствиями, а  причинами; видеть не толь-
ко текущую нагрузку, но и  будущие вызовы. По 
сути, ИИ выступает в роли объективного индика-
тора уровня управленческой зрелости системы. 
Эффективность его применения детерминирова-
на качеством базовых бизнес-процессов: в  сре-
дах с  высокой степенью прозрачности операций, 
стандартизированными и  верифицированными 
данными, а  также компетентным персоналом, 
алгоритмы демонстрируют высокую точность 
прогнозирования и  обеспечивают измеримый 
результат. В  условиях организационного хаоса, 
фрагментации информационных потоков и отсут-
ствия цифровой культуры внедрение ИИ-реше-
ний не приводит к значимому повышению произ-
водительности.

Главная задача руководителей органов управ-
ления здравоохранением и  лечебно-профилакти-
ческих учреждений (ЛПУ) в  новых условиях  – ​не 
игнорировать или бояться ИИ, а понять в чём его 
смысл. Это не конкурент, а  партнёр. Не угроза, 
а инструмент. Не мода, а шаг в сторону осознанно-
го управления качеством медицинской помощи. 
В эпоху ИИ выигрывает не тот, у кого больше дан-
ных, а тот, кто умеет ими управлять.

Именно это является главной идеей  – ​понима-
ние того, как интеллект, человеческий и  искус-
ственный, могут совместно сохранять здоровье 
человека и  способствовать устойчивости системы 
здравоохранения.

История появления и развития искусственно-
го интеллекта. Для того чтобы понять, почему се-
годня ИИ стал неотъемлемой частью здравоохра-
нения, нужно вернуться к его истокам, к тому, как 
появилась сама идея «обучающей машины» и  как 
она развивалась. Развитие ИИ – ​это не просто чере-
да технологических открытий, а история человече-
ского стремления наделить машины способностя-
ми к рассуждению, анализу и принятию решений.

1.	 Происхождение термина. Понятие «искус-
ственный интеллект» впервые прозвучало в 1956 г. 
на научной конференции в  Дартмутском коллед-
же в  США. Тогда группа молодых учёных  – ​Джон 
Маккарти, Марвин Минский, Клод Шеннон и  Ал-
лен Ньюэлл  – ​предложила революционную идею: 
машину способную не просто выполнять команды, 
а учиться на опыте, делать выводы и адаптировать-
ся к новой информации.

Для середины XX  в. это было смелым фило-
софским предположением. Тогда вычислительная 
техника занимала целые комнаты, а её возможно-
сти ограничивались простыми математическими 
операциями. Однако именно в  тот момент была 
заложена концептуальная основа того, что спустя 
десятилетия стало ключевым направлением ми-
ровой науки.

Главная мысль исследователей заключалась в том, 
что интеллект можно моделировать, если понять, 
по каким принципам человек принимает решения. 
Математическая формализация этих принципов 
позволила бы открыть путь к  их воспроизведению 
в вычислительных машинах. Именно так зародилась 
концепция ИИ, основанного на единстве логики, 
вычислений и способности к обучению.

2.	 Этап I. Эпоха идей (1950–1970 гг.). Первые 
двадцать лет развития ИИ можно назвать време-
нем энтузиазма, когда наука формировала базовые 
представления о том, как «мыслит» машина. Учёные 
создавали так называемые символические систе-
мы, которые оперировали знаками и логическими 
правилами, имитируя человеческие рассуждения. 
В этот период появились первые алгоритмы, кото-
рые могли решать шахматные задачи, выстраивать 
логические цепочки, переводить текст. Но особое 
значение имела работа над экспертными система-
ми – ​программами, которые могли консультировать 
врача, инженера или экономиста по заранее зало-
женным правилам. Это был первый шаг к исполь-
зованию ИИ в медицине.

Уже в  1960-е годы в  США и  Великобритании 
предпринимались попытки создать программы для 
анализа симптомов заболеваний и выбора вероят-
ного диагноза. Они были примитивны, но показали 
главное – ​алгоритм может рассуждать, если у него 
есть база знаний. Однако «эпоха идей» столкнулась 
с  ограничениями: мощности компьютеров были 
малы, память крайне ограничена, а  данные недо-
статочно структурированы.

3.	 Этап II. Эпоха данных (1980–2000 гг.). Сле-
дующий этап связан с появлением новых вычисли-
тельных мощностей, развитием баз данных и пере-
ходом науки от идей к обработке больших массивов 
информации. В 1980-е годы началась эра машинно-
го обучения: систем, которые не просто выполня-
ли правила, а обучались на примерах. В это время 
зародились нейронные сети – ​математические мо-
дели, вдохновлённые работой человеческого моз-
га. Они состояли из «узлов» и «связей», как нейро-
ны и  синапсы, и  могли выявлять закономерности 
в  данных без прямого вмешательства человека. 
Именно здесь ИИ впервые стал похож на интел-
лект: научился видеть связи, предсказывать, делать 
выводы. В  медицине это выразилось в  появлении 
программ, которые могли интерпретировать ЭКГ, 
анализировать рентгенограммы, оценивать лабо-
раторные данные.
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Например, на рубеже 1990-х создавались пер-
вые системы поддержки принятия врачебных ре-
шений, которые сравнивали симптомы с базой за-
болеваний и  выдавали вероятные варианты. ИИ 
зависел от качества данных: если в  систему вво-
дили неполные или ошибочные сведения, то по-
лучали неточный результат. В этот период медики 
часто воспринимали ИИ как угрозу своей профес-
сиональной роли. Внедрение ИИ шло медленно, 
и лишь отдельные институты использовали его для 
научных целей. Тем не менее именно в  эту эпоху 
ИИ окончательно перестал быть теоретической 
идеей, превратившись в инструмент анализа.

4.	 Этап III. Эпоха самообучающихся систем 
(2010-е‑2020-е гг.). Третий этап – ​это уже качествен-
но иной уровень. Развитие вычислительной тех-
ники, облачных технологий и  Интернета открыло 
новую страницу в истории ИИ. Появилось понятие 
«Big Data» (с  англ.  – ​большие данные), когда объём 
информации стал превышать пределы возможно-
стей человеческого осмысления и  требовать при-
менения машинных алгоритмов. На этой основе 
возникли глубокие нейронные сети, которые были 
способны не только анализировать, но и  обучаться 
на собственных ошибках. Машина стала не просто 
выполнять задачу, а  совершенствоваться. В  здраво-
охранении использование ИИ позволило распоз-
навать изображения с  точностью, сопоставимой 
или даже превышающей уровень специалистов; на 
основе анализа текста медицинских карт, прогно-
зировать осложнения заболеваний, определять ин-
дивидуальные риски и  подбирать лечение [8, 13]. 
Появились алгоритмы, с помощью которых предска-
зывались сердечные приступы, оценивалась вероят-
ность инсульта, прогнозировалось течение сахарно-
го диабета и эффективность терапии. Таким образом, 
из вспомогательного инструмента ИИ превратился 
в участника клинического процесса, став, однако, не 
заменой врача, а его цифровым партнёром.

5.	 Этап IV. Новая эпоха: цифровое здравоохра-
нение (с 2020-х гг. по настоящее время). Современ-
ный этап можно назвать эпохой интеграции ИИ 
в систему здравоохранения. Это не просто исполь-
зование программных продуктов, а переход к циф-
ровой медицине, где все процессы связаны в еди-
ную экосистему. Сегодня ИИ анализирует потоки 
пациентов, помогает планировать ресурсы, управ-
лять качеством, контролировать маршрутизацию 
и  профилактику заболеваний. Он интегрирован 
в  систему электронной истории болезни, телеме-
дицину, дистанционный мониторинг, фармаколо-
гический надзор, логистику и  даже обучение ме-
дицинских кадров. В  мире активно формируется 
концепция «умных клиник», где данные о пациенте 
обновляются в реальном времени, а врач получает 
готовые аналитические подсказки [6, 12].

В Узбекистане также идёт поэтапное продви-
жение в этом направлении: внедряются цифровые 

регистры, электронные амбулаторные карты, си-
стемы диспансерного наблюдения и мониторинга 
хронических больных. Эти шаги создают основу 
для перехода к  полноценной модели цифрового 
здравоохранения, где ИИ становится частью управ-
ленческой инфраструктуры [11].

Главное отличие новой эпохи – ​сознательное ис-
пользование ИИ не только как технологии, но и как 
инструмента политики здравоохранения. Он по-
могает видеть не только состояние отдельного па-
циента, но и состояние системы в целом: выявлять 
слабые места, прогнозировать нагрузку, управлять 
рисками. История ИИ  – ​это путь от идеи к  реаль-
ному инструменту, от эксперимента к ежедневной 
практике. Если в середине XX в. ИИ рассматривал-
ся как философский вопрос, то сегодня это прак-
тическая необходимость, особенно для медицины, 
где цена ошибки слишком высока.

Эволюция ИИ – ​это не просто технологический 
прогресс. Это развитие самого мышления – ​переход 
от интуитивных решений к решениям, основанным 
на данных. И  чем выше цифровая культура врача 
и  руководителя, тем точнее работает искусствен-
ный интеллект. Наступила эпоха, когда человек 
и машина мыслят вместе, а успех здравоохранения 
определяется не только уровнем знаний, но и спо-
собностью соединить человеческий интеллект 
с машинным анализом. Именно здесь открывается 
новый управленческий горизонт здравоохранения, 
появляется возможность предсказывать развитие 
событий, предотвращать ошибки и  персонализи-
ровать медицинскую помощь.

Почему именно здравоохранение стало одной 
из первых сфер применения искусственного ин-
теллекта? Говоря об ИИ, большинство людей пред-
ставляют себе сложные математические модели, 
нейронные сети, алгоритмы машинного обучения 
и  цифровые технологии, которые способны ана-
лизировать огромные массивы информации. Но 
важно понимать, что главная суть ИИ не в технике, 
а в том, в какой сфере он нашёл своё первое и наи-
более естественное применение [2, 3].

Здравоохранение – ​одна из первых областей, где 
ИИ стал не просто экспериментом, а реальным, эф-
фективным инструментом деятельности. Почему 
именно здравоохранение и  медицина? Почему не 
финансы, не промышленность, не транспорт? От-
вет прост и одновременно глубок – ​медицина всег-
да была наукой о  данных, о  решениях и  о  рисках. 
Ежедневно врачи и руководители медицинских уч-
реждений принимают десятки решений на основе 
оценки симптомов, показателей и результатов ана-
лизов. Именно этот процесс интеллектуальной об-
работки информации является фундаментальной 
задачей для ИИ.

Медицина как отрасль данных. Медици-
на  – ​одна из самых информационно насыщенных 
сфер человеческой деятельности. Ни одна другая 
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область не оперирует таким количеством разно-
родных, изменчивых и  взаимосвязанных данных, 
среди которых можно выделить следующие:

–	 биологические параметры человека;
–	 социальные и поведенческие факторы;
–	 результаты диагностики и наблюдения;
–	 данные об окружающей среде;
–	 психологические и  культурные особенности 

пациента.
Современный врач работает не только с диагно-

зом, он работает с целой экосистемой данных о че-
ловеке. Каждый пациент – ​это живая база данных, 
где ежедневно появляются новые элементы: пульс, 
давление, уровень сахара, результаты анализов, 
снимки, ЭКГ, жалобы, показатели активности, ре-
жим сна и питания [4, 5]. Всё это требует не просто 
хранения, а  анализа, выявления закономерностей 
и прогнозирования рисков. Медицина исторически 
оказалась естественной площадкой для внедрения 
ИИ. Ведь наибольший его потенциал реализуется 
в  средах, характеризующихся наличием больших 
данных, высокими требованиями к  точности вы-
числений и  необходимостью нивелировать огра-
ничения, связанные с человеческим фактором

Задачи, идеально подходящие для искусствен-
ного интеллекта в медицине. Искусственный ин-
теллект способен анализировать медицинские 
изображения (рентгенограммы, результаты ком-
пьютерной и  магнитно-резонансной томографии 
(КТ, МРТ), маммограммы) практически с такой же 
точностью, как опытный специалист [5, 7]. В то же 
время ИИ не устаёт, не отвлекается, не зависит от 
настроения и видит изменения, которые глаз чело-
века может пропустить. Алгоритмы ИИ позволяют 
выявлять вероятность развития болезней задолго 
до появления симптомов. По совокупности анали-
зов, жизненных показателей и  генетических дан-
ных система может спрогнозировать риск диабета, 
инфаркта, инсульта или онкологического процесса. 
ИИ помогает врачу подобрать наиболее эффектив-
ную терапию с  учётом особенностей конкретного 
пациента: возраста, сопутствующих болезней, ге-
нетических факторов, возможных лекарственных 
взаимодействий и  даже индивидуального ответа 
на препараты. Системы ИИ могут круглосуточно 
отслеживать состояние обследуемых с  хрониче-
скими заболеваниями и  сигнализировать врачу 
при первых признаках ухудшения. Это особенно 
важно для дистанционного наблюдения и телеме-
дицинских сервисов.

Оптимизация управленческих решений. 
В  управлении ИИ решает задачи анализа потоков 
пациентов, прогнозирования кадровой нагрузки, 
выявления неэффективных звеньев, оптимизации 
расписаний, контроля качества и расходов. Это по-
могает руководителю ЛПУ принимать решения, ос-
нованные не на догадках, а на реальных цифровых 
показателях.

Научные исследования и доказательная меди-
цина. Искусственный интеллект помогает анали-
зировать огромные массивы научных публикаций, 
клинических исследований, баз данных. Исполь-
зование ИИ позволяет ускорить поиск новых ле-
карств, выявить закономерности в  отзывах паци-
ентов на терапию и способствовать формированию 
новых клинических рекомендаций [5, 12]. Все эти 
задачи по своей природе являются аналитически-
ми, требуют системного подхода, обработки инфор-
мации, выявления трендов, то есть именно того, что 
умеет делать ИИ. Каждое решение в медицине – ​это 
вопрос жизни, здоровья или инвалидности паци-
ента, поэтому врач нуждается в  интеллектуальной 
поддержке, которая снижает риск ошибки, помога-
ет уточнить диагноз и  проверить себя. Современ-
ная медицина генерирует миллиарды записей еже-
дневно. Без ИИ анализ таких данных невозможен. 
Даже опытный врач не может обработать за день 
и  сотую часть той информации, которую система 
способна проанализировать за секунды.

Медицина соединяет биологию, химию, инфор-
матику, психологию, социологию. ИИ органично 
вписывается в  эту структуру, связывая воедино 
клинические, лабораторные и социальные данные. 
В  области профилактики ИИ становится незаме-
нимым инструментом, его применение позволяет 
оценить риск и предотвратить развитие заболева-
ния до клинической стадии. Электронные карты, 
телемедицина, базы лабораторных данных  – ​всё 
это создаёт основу для внедрения ИИ. Переход ме-
дицины к интеллектуальному анализу данных стал 
возможен лишь благодаря цифровизации отрасли.

Почему именно здравоохранение стало «лабо-
раторией» искусственного интеллекта? Медицина 
традиционно выступает испытательным полигоном 
для новых технологий – ​от микроскопа до компью-
тера. Сегодня, с приходом эпохи цифрового интел-
лекта, именно здравоохранение снова находится на 
передовой, применяя ИИ. Ключевым отличием яв-
ляется критическая значимость принимаемых ре-
шений: если в других отраслях ошибка ИИ являет-
ся сбоем системы, то в медицине она может стоить 
жизни. Это ставит перед здравоохранением уни-
кальную задачу – ​не только применять ИИ, но и вы-
ступать в  роли регулятора. В  этой сфере зарожда-
ются этические стандарты и  механизмы контроля, 
которые определяют баланс между возможностями 
машинного анализа и  сферой человеческой ответ-
ственности.

Новая реальность  – ​цифровое здравоохране-
ние. Сегодня стоит говорить уже не о  внедрении 
отдельных алгоритмов, а  о  формировании единой 
цифровой среды здравоохранения, где ИИ явля-
ется естественной частью всех процессов [1,  3]. 
Использование ИИ помогает врачу принимать ре-
шения, руководителю – ​управлять системой, паци-
енту  – ​контролировать своё здоровье. Цифровое 
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здравоохранение  – ​это не просто автоматизация. 
Это переход к  умной экосистеме, где каждая еди-
ница данных работает на результат. В этой модели 
врач становится аналитиком, управленец  – ​стра-
тегом, а  пациент  – ​хранителем своего здоровья. 
В центре зародившейся экосистемы стоит ИИ как 
инструмент, как партнёр и  как зеркало эффектив-
ности всей системы здравоохранения.

Причина, по которой здравоохранение стало од-
ной из ведущих сфер для внедрения ИИ, заключа-
ется в трех аспектах:

–	 огромный объём данных;
–	 высочайшая цена ошибки;
–	 необходимость индивидуального подхода.
В результате, медицина оказалась идеальной сре-

дой для апробации и развития технологий ИИ, где 
его потенциал реализуется через трансформацию 
данных в  управленческие решения, что напрямую 
отражается на показателях здоровья населения.

Этические и  управленческие границы при-
менения искусственного интеллекта в  здраво-
охранении: кто отвечает за решения, принятые 
алгоритмами? При обсуждении интеграции ИИ 
в  систему здравоохранения основной акцент, как 
правило, делается на технологических аспектах, 
повышении эффективности, точности диагно-
стики, а также оптимизации временных и ресурс-
ных затрат [8, 9]. Но существует вопрос, который 
неизбежно встаёт перед любой управленческой 
структурой: кто несёт ответственность за решения, 
принятые машиной? Может ли врач доверить ал-
горитму судьбу пациента? Может ли руководитель 
ЛПУ оправдать управленческое решение тем, что 
«так показала система»? Где проходит грань между 
инструментом помощи и заменой профессиональ-
ного суждения? Эти вопросы не просто теоретиче-
ские – ​они определяют будущее медицины. Именно 
поэтому этическое и  управленческое осмысление 
ИИ становится сегодня не менее важным, чем его 
техническое совершенствование.

Природа ответственности в  цифровой меди-
цине. Ответственность в традиционной медицине 
всегда была персональной. Врач ставил диагноз, 
назначал лечение, контролировал процесс, и имен-
но он был ответственен за последствия. Руководи-
тель учреждения отвечал за организацию работы, 
качество услуг и  безопасность пациентов. Однако 
с  появлением ИИ картина изменилась [14, 15]. Те-
перь решения всё чаще принимаются на основе 
данных, обработанных системой, а врач становит-
ся не единственным источником умозаключения, 
а  его участником. Это порождает новый тип от-
ветственности: распределённой, когда в  цепочке 
решения участвуют человек, алгоритм и  система 
управления. Тем не менее юридически и морально 
ответственность остаётся за человеком. Ни одна 
программа, ни один алгоритм не являются субъек-
тами ответственности, поскольку ИИ не обладает 

совестью, не испытывает эмоций и  сострадания 
и не может быть привлечён к суду или дисципли-
нарному взысканию.

Таким образом, врач и  руководитель остаются 
носителями персональной ответственности, даже 
если решение принято на основании цифрового 
анализа, так как ИИ лишь инструмент, а не субъект 
решения.

Этические границы применения искусствен-
ного интеллекта в  медицине. Граница человече-
ского участия. Искусственный интеллект может 
предложить вариант диагноза, но не имеет пра-
ва принимать окончательное решение [16]. Врач 
должен сохранить контроль над клинической ин-
терпретацией и  этической стороной решения, 
поскольку только человек может понять, что чув-
ствует пациент, как он воспримет диагноз, как 
адаптируется к лечению.

Искусственный интеллект работает на основе 
массивов данных. Но эти сведения принадлежат 
людям и  потому должны быть защищены. Утеч-
ка медицинской информации, её использование 
без согласия обследуемого являются этическими 
и правовыми нарушениями. Любой проект по вне-
дрению ИИ в клиническую практику должен иметь 
в своей основе защиту персональных данных и со-
блюдение права пациента на информированное 
согласие. При этом ИИ не может становиться авто-
номным арбитром, принимающим окончательные 
решения; его роль должна ограничиваться функ-
цией поддержки, не подменяющей собой клиниче-
ское мышление врача. Если врач перестаёт думать 
и лишь «следует рекомендациям машины», это уже 
не медицина, а  техническое администрирование. 
Чем выше уровень цифровизации, тем выше риск 
зависимости от технологий. Отказ системы, сбой 
алгоритма, ошибка в коде могут привести к невер-
ным решениям. Управленческая система обязана 
предусматривать резервные сценарии, ручной кон-
троль и постоянную верификацию данных.

Управленческая ответственность и  роль ру-
ководителя лечебно-профилактического учреж-
дения. Современный руководитель медицинской 
организации  – ​это не только администратор, но 
и цифровой куратор, который отвечает за правиль-
ное внедрение и использование интеллектуальных 
систем. Руководитель обязан оценивать готовность 
учреждения к  использованию ИИ с  учётом нали-
чия цифровой инфраструктуры, обученного пер-
сонала, защищённых каналов передачи сведений. 
Нельзя внедрять ИИ в среду, где нет культуры ра-
боты с данными.

Врач должен понимать принципы работы ИИ, 
его ограничения, возможные ошибки и зоны нео-
пределённости. Руководитель обязан обеспечить 
как техническое оснащение, так и  обучение пер-
сонала этике и логике цифрового взаимодействия. 
Каждое решение, принятое с участием ИИ, должно 
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быть верифицировано. В  управленческом контек-
сте это означает наличие аудита алгоритмов, про-
токолов согласования и  системы обратной связи. 
Иными словами, ИИ не может быть бесконтроль-
ным участником лечебного процесса.

Ответственность перед пациентом. Главная 
цель внедрения ИИ – ​повышение качества и безо
пасности медицинской помощи. Если система 
используется ради отчётности, а  не ради пациен-
та – ​это нарушение управленческой этики. Руково-
дитель несёт ответственность за то, чтобы цифро-
вые технологии служили людям, а не превращали 
их в объекты наблюдения.

Этический баланс между пользой и  риском. 
Любая инновация несёт как пользу, так и риск. Ис-
кусственный интеллект способен спасти милли-
оны жизней, но при неправильном применении  – ​
создать новые угрозы.

Главная задача управленца  – ​сбалансировать 
эти два полюса. Польза  – ​это точность, скорость, 
предсказуемость, снижение ошибок, расширение 
возможностей врача. Риск – ​потеря контроля, обез
личивание пациента, нарушение этических норм. 
Искусственный интеллект может рассчитать дозу, 
но не обладает возможностью понять боль. Спосо-
бен распознать опухоль, но не в силах поддержать 
пациента морально. Человеческое начало должно 
всегда оставаться ведущим.

Новая этика цифрового здравоохранения. 
С  появлением ИИ формируется новая цифровая 
этика. Она включает в себя несколько принципов:

1.	 Прозрачность алгоритмов – ​врач должен по-
нимать, как система пришла к определённо-
му выводу.

2.	 Ответственность человека  – ​любое решение 
должно иметь персонально ответственного 
специалиста.

3.	 Справедливость и равенство – ​алгоритмы не 
должны усиливать социальные или гендер-
ные предубеждения.

4.	 Защита данных – ​информация о пациенте не 
может быть объектом коммерции.

5.	 Доверие и  согласие  – ​пациент имеет пра-
во знать, что его лечат с  применением ИИ, 
и согласиться или отказаться от его исполь-
зования.

Новая этика требует и  нового типа управлен-
ца  – ​технически грамотного и  этически зрелого, 
способного видеть не только цифры, но и послед-
ствия. Искусственный интеллект может анали-
зировать миллионы показателей, но не способен 
заменить человеческое мышление. Человек же, 
наоборот, ограничен в скорости обработки данных, 
но обладает предрасположенностью к моральному 
выбору, состраданию и  креативности. Эффектив-
ная медицина будущего строится на разумном ис-
пользовании технологий ИИ, когда машина только 
считает, а  интерпретирует полученные сведения 

и принимает решение человек. Именно в этом за-
ключается философия цифровой эпохи здравоох-
ранения: не подмена врача алгоритмом, а  расши-
рение его возможностей.

Эпоха ИИ требует от медицины новой культуры 
ответственности. Медицинский работник, руко-
водитель и разработчик несут личную ответствен-
ность за свои действия и не могут перекладывать её 
на компьютерный интеллект, систему или код соот-
ветственно. Каждый должен понимать, что техно-
логия – ​это инструмент, а ответственность остаётся 
за человеком.

Искусственный интеллект может стать союзни-
ком в борьбе за здоровье нации, если его примене-
ние будет этически выверенным и управленчески 
зрелым. Основная задача состоит не только во вне-
дрении, но и в воспитании цифрового мышления, 
где главная ценность – ​человек, а не данные.

Роль руководителя в эпоху искусственного ин-
теллекта. Сегодня здравоохранение вступило в но-
вую эпоху – ​эпоху ИИ. Меняются подходы к диагно-
стике, прогнозированию, мониторингу, но самое 
важное – ​трансформируется сама роль руководите-
ля. Если раньше управление строилось на личном 
опыте, административных решениях и статистиче-
ских отчётах, то теперь центр смещается в сторону 
данных аналитики и цифрового мышления.

Руководитель медицинской организации в эпо-
ху ИИ должен не просто понимать медицину, 
а  управлять знаниями, процессами и  информаци-
онными потоками. Это требует совершенно нового 
типа компетенций: системности, цифровой гра-
мотности, управленческой гибкости и способности 
соединять людей и технологии.

Главная задача современного управленца – ​пре-
вратить технологию в  инструмент человеческого 
прогресса, а  не в  механический элемент отчётно-
сти. Искусственный интеллект не заменяет врача 
и не отменяет решений руководителя. Он усилива-
ет управленца, если тот умеет пользоваться данны-
ми, мыслить стратегически и видеть будущее шире, 
чем рамки учреждения.

Три ключевые функции руководителя эпохи ИИ:
–	 Первая – ​лидерская. Успех внедрения цифро-

вых инноваций напрямую зависит от лично-
го примера руководителя. Именно его вера 
в технологии, готовность учиться и позитив-
ный настрой формируют доверие коллектива. 
Без этого любая инициатива будет встречена 
отторжением.

–	 Вторая – ​стратегическая. Руководитель дол-
жен видеть, куда ведёт цифровизация, какие 
задачи решает ИИ и где его применение дей-
ствительно даёт эффект. Он определяет те на-
правления или области, где применение авто-
матизации является приоритетным, а  также 
те, где решающим остаётся вмешательство 
человека. Только осознанное внедрение ИИ 
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приносит пользу и  улучшает качество меди-
цинской помощи.

–	 Третья  – ​ этическая. Искусственный интел-
лект работает с  огромным объёмом данных, 
включая персональную и  медицинскую ин-
формацию. Руководитель обязан обеспечить 
защиту и  конфиденциальность данных. Он 
отвечает за то, чтобы технологии служили 
человеку, а  не подменяли моральные и  про-
фессиональные принципы медицины.

Применение технологий искусственного ин-
теллекта в  здравоохранении. Обзор научной ли-
тературы показал, что ИИ становится одним из 
наиболее активно развивающихся направлений 
цифровой трансформации здравоохранения. По-
лученные в результате исследования сведения ука-
зывают на широкое внедрение технологий ИИ как 
в клиническую практику, так и в систему управле-
ния здравоохранением.

Наибольшая эффективность ИИ достигается 
в  области медицинской визуализации. Алгоритмы 
глубокого обучения обеспечивают высокую точ-
ность интерпретации рентгенологических исследо-
ваний, КТ и МРТ, цифровой патоморфологии. В ряде 
исследований диагностическая точность интеллек-
туальных систем сопоставима с результатами рабо-
ты квалифицированных специалистов [5, 7, 8].

Установлено, что значительный потенциал тех-
нологий ИИ проявляется в прогнозировании забо-
леваний и  оценке индивидуальных рисков паци-
ентов. Современные алгоритмы способны оценить 
вероятность развития сердечно-сосудистых, онко-
логических и эндокринных заболеваний на осно-
ве анализа клинических, лабораторных и инстру-
ментальных данных. Это создаёт предпосылки для 
развития персонализированной медицины и про-
филактически ориентированного здравоохране-
ния [4, 5, 13].

На основании изученных работ определена эф-
фективность использования ИИ в  системах под-
держки принятия клинических решений. Примене-
ние алгоритмов способствует повышению качества 
диагностики, снижению вероятности диагности-
ческих ошибок и  улучшению соблюдения клини-
ческих рекомендаций. Одновременно отмечается 
необходимость сохранения ведущей роли врача 
в  интерпретации результатов алгоритмического 
анализа [5, 6, 12].

В управленческом аспекте установлено, что тех-
нологии ИИ позволяют осуществлять комплексный 
анализ больших массивов данных, прогнозировать 
потребность населения в  медицинской помощи, 
оценивать нагрузку на медицинские организа-
ции и  оптимизировать распределение ресурсов. 
Использование аналитических платформ способ-
ствует повышению эффективности управления ка-
чеством медицинской помощи и  принятию более 
обоснованных управленческих решений [2, 6, 10].

Успешность внедрения ИИ напрямую зависит от 
качества цифровой инфраструктуры, уровня подго-
товки медицинских работников и наличия норма-
тивно-правовых механизмов регулирования циф-
ровых технологий. Среди основных ограничений 
выявлены проблемы качества исходных данных, 
недостаточная интерпретируемость отдельных ал-
горитмов, риски нарушения конфиденциальности 
персональной информации и  необходимость обе-
спечения этического контроля применения техно-
логий ИИ [14, 15, 16].

Для Республики Узбекистан перспективными 
направлениями внедрения ИИ являются следую-
щие: развитие электронных медицинских инфор-
мационных систем; создание цифровых регистров 
пациентов; расширение телемедицинских техно-
логий; внедрение интеллектуальных систем под-
держки принятия решений и  использование ана-
литических платформ для управления ресурсами 
здравоохранения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Искусственный интеллект является одним из наи-
более перспективных направлений развития совре-
менного здравоохранения. Полученные результаты 
согласуются с данными международных исследова-
ний, свидетельствующих о высокой эффективности 
алгоритмов машинного обучения и  глубокого обу-
чения при решении клинических и  организацион-
но-управленческих задач [4, 5, 6, 7, 8].

Наиболее убедительные результаты примене-
ния ИИ получены в  области медицинской визу-
ализации. Согласно данным ряда исследований, 
интеллектуальные алгоритмы обеспечивают вы-
сокую точность анализа рентгенологических изо-
бражений, ТК и  МРТ, а  также цифровой патомор-
фологии. При этом большинство исследователей 
подчёркивают, что ИИ следует рассматривать не 
как альтернативу врачу, а как дополнительный ин-
струмент поддержки клинических решений [5, 7, 8].

Важным направлением развития является ис-
пользование технологий ИИ для прогнозирования 
заболеваний и оценки индивидуальных рисков па-
циентов. Анализ больших массивов медицинских 
данных позволяет выявлять скрытые закономер-
ности и факторы риска, способствуя развитию пер-
сонализированного подхода к  диагностике, лече-
нию и профилактике заболеваний [4, 5, 13].

Значительный потенциал ИИ демонстриру-
ет и  в  сфере управления здравоохранением. Ин-
теллектуальные аналитические системы позво-
ляют прогнозировать потребность населения 
в медицинской помощи, оценивать нагрузку на ме-
дицинские организации, оптимизировать распре-
деление кадровых и финансовых ресурсов, а также 
повышать эффективность управления качеством 
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медицинской помощи. В условиях цифровой транс-
формации здравоохранения технологии ИИ стано-
вятся важным инструментом поддержки управлен-
ческих решений [2, 6, 10].

Вместе с  тем широкое внедрение ИИ сопрово-
ждается рядом ограничений. Одной из основных 
проблем остаётся качество исходных данных, ис-
пользуемых для обучения алгоритмов [15]. Недо-
статочная полнота, достоверность или репрезента-
тивность информации могут существенно снижать 
эффективность интеллектуальных систем и влиять 
на точность принимаемых решений.

Ключевую роль имеют вопросы интерпретиру-
емости алгоритмов. Многие современные модели 
функционируют по принципу «чёрного ящика», 
что затрудняет понимание механизмов формиро-
вания рекомендаций и может снижать уровень до-
верия со стороны медицинских работников. В свя-
зи с этим актуальной задачей остаётся разработка 
прозрачных и объяснимых моделей ИИ.

Особое внимание необходимо уделять этическим 
и  правовым аспектам использования искусствен-
ного интеллекта в  здравоохранении. Важнейшими 
направлениями являются обеспечение конфиден-
циальности персональных данных пациентов, пре-
дотвращение алгоритмической дискриминации, 
соблюдение принципов прозрачности и сохранение 
человеческого контроля над процессом принятия 
клинических и управленческих решений [1, 12, 14].

Для Республики Узбекистан внедрение техно-
логий ИИ представляет значительный практиче-
ский интерес в  условиях активной цифровизации 
системы здравоохранения [2, 11]. Развитие меди-
цинских информационных систем, электронных 
регистров, телемедицинских сервисов и цифровой 
инфраструктуры создаёт необходимые предпосыл-
ки для более широкого использования технологий 
ИИ. Однако успешная реализация данных иници-
атив требует совершенствования нормативно-пра-
вовой базы, подготовки кадров и обеспечения ин-
формационной безопасности.

Таким образом, высокий потенциал ИИ как ин-
струмента повышения качества медицинской помо-
щи и  эффективности управления здравоохранени-
ем неоспорим. Вместе с тем его внедрение должно 
осуществляться на основе научно обоснованного 
подхода, соблюдения этических принципов и  со-
хранения ведущей роли медицинского работника 
и руководителя здравоохранения в процессе приня-
тия решений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний момент ИИ является одним 
из ключевых факторов цифровой трансформации 
здравоохранения [1,  2, 5]. Использование технологий 

машинного обучения, обработки больших данных 
и интеллектуального анализа информации откры-
вает новые возможности для совершенствования 
клинической практики и повышения эффективно-
сти управления системой здравоохранения.

Наиболее перспективным направлениям при-
менения ИИ соответствуют анализ медицинских 
изображений, поддержка принятия клинических 
решений, прогнозирование заболеваний, персона-
лизированная медицина, дистанционный монито-
ринг пациентов и управление ресурсами здравоох-
ранения. Внедрение интеллектуальных технологий 
способствует повышению качества медицинской 
помощи, снижению вероятности диагностических 
ошибок, более рациональному использованию ре-
сурсов и  совершенствованию процессов управле-
ния медицинскими организациями.

Вместе с тем успешная интеграция ИИ в прак-
тическое здравоохранение требует решения ком-
плекса организационных, технологических, пра-
вовых и  этических задач. Особое значение имеют 
следующие: обеспечение качества медицинских 
данных, защита персональной информации паци-
ентов, повышение прозрачности алгоритмов и со-
хранение ведущей роли медицинского работника 
в  процессе принятия клинических и  управленче-
ских решений.

Для Республики Узбекистан развитие технологий 
ИИ представляет важное стратегическое направле-
ние модернизации здравоохранения. Создание со-
временной цифровой инфраструктуры, совершен-
ствование медицинских информационных систем, 
подготовка квалифицированных кадров и развитие 
нормативно-правового регулирования являются 
необходимыми условиями эффективного внедре-
ния технологий ИИ в  деятельность медицинских 
организаций.

Таким образом, ИИ следует рассматривать не как 
замену врача или руководителя здравоохранения, 
а  как инструмент поддержки принятия решений, 
способствующий повышению качества медицин-
ской помощи и эффективности функционирования 
системы здравоохранения. Перспективы дальней-
шего развития связаны с  формированием челове-
коориентированной модели цифрового здравоох-
ранения, основанной на рациональном сочетании 
возможностей ИИ и  профессиональной ответ-
ственности медицинских работников.

Финансирование: исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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Конфликт интересов: автор заявляет об отсут-
ствии конфликта интересов.

Conflict of interests: the author declares that there 
is no conflict of interest.

38

Зд
р

ав
оо

хр
ан

ен
и

е 
ст

р
ан

 С
Н

Г 
[T

h
e 

C
IS

 H
ea

lt
h

ca
re

]. 
20

26
. Т

. 2
. №

 2
Ц

и
ф

р
ов

ое
  з

др
а

во
ох

р
а

не
ни

е



ЛИТЕРАТУРА
1.	 Ethics and governance of artificial intelligence for health. Geneva: WHO; 2021. 150 p.
2.	 Global strategy on digital health 2020–2025. Geneva: WHO; 2021. 82 p.
3.	 Topol E. Deep Medicine: How Artificial Intelligence Can Make Healthcare Human Again. New York: Basic Books; 2019. 400 p.
4.	 Obermeyer Z., Emanuel E. Predicting the Future – ​Big Data, Machine Learning, and Clinical Medicine. New England Journal of 

Medicine. 2016; 375(13):1216–1219.
5.	 Rajkomar A., Dean J., Kohane I. Machine Learning in Medicine. New England Journal of Medicine. 2019; 380:1347–1358.
6.	 Davenport T., Kalakota R. The Potential for Artificial Intelligence in Healthcare. Future Healthcare Journal. 2019; 6(2):94–98.
7.	 Jiang F. et al. Artificial Intelligence in Healthcare: Past, Present and Future. Stroke and Vascular Neurology. 2017; 2: e000101.
8.	 He J. et al. The Practical Implementation of Artificial Intelligence Technologies in Medicine. Nature Medicine. 2019; 25:30–36.
9.	 Mesko B. Digital Health and Artificial Intelligence in Medicine: Promises and Realities. Health Management Review. 2020; 

45(3):78–86.
10.	Artificial Intelligence for Europe. Brussels: European Commission; 2018.
11.	 Концепция цифрового здравоохранения Республики Узбекистан на 2021–2025 годы. Ташкент: Министерство 

здравоохранения Республики Узбекистан; 2021.
12.	 Asan O., Bayrak A., Choudhury A. Artificial Intelligence and Human Trust in Healthcare: Focus on Clinician–Patient Interac-

tion. JMIR Human Factors. 2020; 7(2): e16626.
13.	 Beam A.L., Kohane I. S. Big Data and Machine Learning in Health Care. JAMA. 2018; 319(13):1317–1318.
14.	 Price W., Gerke S., Cohen I. Potential Liability for Artificial Intelligence in Healthcare. JAMA. 2019; 322(18):1765–1766.
15.	 London A. J. Artificial Intelligence and Black-Box Medical Decisions: Accuracy versus Explainability. Hastings Center Report. 

2019; 49(1):15–21.
16.	 Miller D.D., Brown E. W. Artificial Intelligence in Medical Practice: The Question to the Answer? American Journal of Medicine. 

2018; 131(2):129–133.

Review article
UDC 614.2	  DOI: 10.21045/3033-6341-2026-2-2-30-40

ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN HEALTHCARE: MANAGERIAL  
AND CLINICAL PERSPECTIVE
Khusan D. ASADOV1

Doctor of Sciences in Medicine, Associate Professor
ORCID: 0009‑0008‑3677‑7467
1 Center for the Development of Professional Qualifications of Medical Workers, 51 Parkentskaya street, Tashkent, 100007, Uzbekistan.

Khusan D. Аsadov
e-mail: asadovxd@gmail.com

ABSTRACT
Relevance.  The modern healthcare system is entering a stage of deep digital transformation, with artificial intelligence becoming a key tool. The de-
velopment of algorithms, the growth of computing power and the accumulation of large amounts of medical information have made it possible to move 
from theoretical models to real digital solutions in clinical and management practice. From a managerial point of view, artificial intelligence opens up 
new opportunities for analyzing big data, predicting the needs of the population for medical care, optimizing patient routing and resource allocation. 
The use of intelligent analytical platforms helps to increase the efficiency of medical organizations, reduce the administrative burden and implement 
the principles of quality management. From a clinical perspective, artificial intelligence is becoming a tool for improving the accuracy of diagnosis, early 
detection of diseases, personalization of treatment and evaluation of the effectiveness of therapy. Machine learning algorithms are actively used in ra-
diology, cardiology, oncology and telemedicine, providing an additional level of expert support to the doctor and reducing the likelihood of diagnostic 
errors. Special attention is paid to issues of ethics, clinical verification of results, protection of personal data and preservation of the leading role of the 
doctor as a responsible decision-making subject. The article examines the organizational, professional and socio-cultural aspects of the use of artificial 
intelligence in healthcare in the Republic of Uzbekistan.
The purpose of the study:  to summarize modern approaches to the use of artificial intelligence in healthcare, evaluate the clinical and managerial 
possibilities of its use, identify limitations and ethical aspects.
Materials and methods.  An analytical review of international publications (WHO, NEJM, JAMA, Nature Medicine, and others), as well as regulatory 
documents on digital healthcare, was conducted. A descriptive and analytical method was used to summarize data on clinical and managerial applica-
tions of artificial intelligence.
Results.  The use of artificial intelligence is highly effective in the following areas: medical image analysis (computer and magnetic resonance imaging, 
X-ray); disease prediction (cardiovascular, oncological, endocrine); clinical decision support; monitoring of chronic patients; patient flow management; 
optimization of healthcare resources. In a management context, artificial intelligence makes it possible to analyze large amounts of data, predict the 
burden on the healthcare system, and increase the efficiency of resource allocation. Despite its high productivity, its implementation is accompanied by 
a number of limitations. The main problems are the quality of the source data, the risk of algorithmic errors, and limited interpretability of the models. 
Ethical issues are of particular importance: the protection of personal data, the transparency of algorithms and the preservation of the role of the doctor 
as a subject of decision-making. Artificial intelligence does not replace clinical thinking, but acts as a tool to enhance it. Thus, a new healthcare model 
based on the use of digital technologies is being formed.
Conclusion.  Artificial intelligence is an important tool for healthcare transformation, improving the quality of medical care and management efficien-
cy. Its application requires the development of digital infrastructure, the training of medical personnel and the formation of a new ethical and legal model.

Keywords: artificial intelligence, healthcare management, digitalization, clinical thinking, personalization of treatment, quality.
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КОНКУРС НА ЛУЧШУЮ СТАТЬЮ ЖУРНАЛА «ЗДРАВООХРАНЕНИЕ СТРАН СНГ» – ​2026

Новости здравоохранения стран СНГ

ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России объявляет 
о  проведении открытого конкурса на лучшую ста-

тью для международного научно-практического журна-
ла «Здравоохранение стран СНГ».

Тема конкурса: «Пути совершенствования здраво
охранения в странах СНГ».

Сроки проведения:
Прием конкурсных работ: с  1  июля по 4  сентября 

2026 г. (включительно).
Подведение итогов: до 25 сентября 2026 г.

Цель конкурса: выявить и  поддержать лучшие орга-
низационные решения, научные подходы и  практиче-
ские инициативы, направленные на развитие систем 
здравоохранения в странах Содружества.

Приглашаем вас принять участие. Это отличная воз-
можность представить свои исследования и  наработки 
профессиональному сообществу, получить оценку веду-
щих экспертов СНГ и опубликовать статью в рецензиру-
емом журнале.

Номинации конкурса:
1.	 Лучшие практики организации медицинской по-

мощи в странах СНГ.
2.	 Цифровизация национальных систем здравоох-

ранения стран СНГ.
3.	 Кадровое обеспечение здравоохранения в  стра-

нах СНГ.
4.	 Международное сотрудничество организаторов 

здравоохранения в странах СНГ.

Кто может участвовать?
Врачи, руководители медицинских организаций, со-

трудники органов регионального и  федерального здра-
воохранения, профессорско-преподавательский состав, 
научные сотрудники, аспиранты, докторанты нацио-
нальных медицинских университетов и  учебных заве-
дений, специалисты в области организации здравоохра-
нения, аналитики и  эксперты в  области медицинского 
менеджмента, а также молодые ученые из стран СНГ.

Заявку можно адресовать через форму подачи ста-
тей на сайте журнала: https://www.health-cis.ru/jour или 
по электронной почте: healthcis@mednet.ru. Направьте 
рукопись в  формате Microsoft Word (объем до 40 000 
знаков с  пробелами) вместе с  заполненными сопрово-
дительным письмом и  согласием на обработку персо-
нальных данных.

Все статьи, прошедшие первый этап отбора, будут 
опубликованы в издании на бесплатной основе в поряд-
ке очередности в соответствии с датой направления кон-
курсной работы.

Торжественное награждение победителей по каждой 
номинации состоится на 5-м национальном конгрессе 
с международным участием «Национальное здравоохра-
нение – ​2026» с вручением дипломов и ценных призов.

Подробные правила оформления, критерии оцен-
ки и  шаблоны документов представлены в  Положении 
о конкурсе, размещенном на официальном сайте журнала.

Контакты организатора: по всем вопросам уча-
стия можно обратиться к  Карминой Раисе Леонидовне, 
тел.: 8 (495) 618‑07‑92, доб. 117; e-mail: healthcis@mednet.ru.
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. В условиях трансформации социальных нормативов 
в здравоохранении и усиления международных правовых основ, насто-
ящее исследование акцентирует внимание на важности минимальных 
социальных гарантий. Социальные нормативы становятся ключевым 
инструментом для планирования и  оптимизации ресурсов системы 
здравоохранения, что делает их особенно значимыми в рамках дости-
жения всеобщего охвата населения медицинскими услугами.
Цель исследования:  провести анализ эволюции социальных норма-
тивов в системе здравоохранения Российской Федерации, проследить 
их преобразование в структуру Программы государственных гарантий 
и обосновать их ключевое значение для обеспечения всеобщего досту-
па граждан к медицинской помощи, в том числе с учетом международ-
ного опыта.
Материалы и  методы.  Методологическую основу исследования 
составили сравнительный институциональный анализ, дополненный 
методами нормативно-правового анализа и исторической ретроспек-
тивы. Эмпирическая база была сформирована на основании изучения 
официальных нормативных актов, отчётов министерств здравоохране-
ния и  фондов обязательного медицинского страхования, публикаций 
международных организаций (ВОЗ, Организации экономического со-
трудничества и развития, МОТ, Всемирного банка) и др.
Результаты.  В  статье исследуется эволюция социальных норма-
тивов в  здравоохранении Российской Федерации от региональных 
стандартов 1990-х годов к современной Программе государственных 
гарантий. На основе сравнительного анализа международного опы-
та (Республика Беларусь, Кыргызская Республика, Великобритания, 
Германия) и  исторической ретроспективы российского законода-
тельства, выявлены ключевые подходы к  формированию гарантиро-
ванных объёмов медицинской помощи. Особое внимание уделено 
трансформации социальных нормативов в  нормативы Программы 
государственных гарантий, расширению их перечня и значению для 
обеспечения всеобщего доступа граждан к  медицинской помощи. 
Обоснована важность социальных нормативов для расчёта необхо-
димых ресурсов с  учётом специфики организации системы здраво-
охранения, включая порядки оказания медицинской помощи и  по-
ложения об организации видов медицинской помощи. Предложены 
направления совершенствования методологии расчёта нормативов 
для повышения доступности и качества медицинской помощи.
Заключение.  Исследование показывает ключевую роль социальных 
нормативов в  обеспечении всеобщего доступа к  медицинской по-
мощи в  Российской Федерации. Для реализации конституционного 
права граждан на охрану здоровья необходимо дальнейшее совер-
шенствование системы нормативов и  их финансового обеспечения 
как элемента национальной безопасности.

Ключевые слова: социальные нормативы, социальные гарантии, здра-
воохранение, Программа государственных гарантий, всеобщий до-
ступ, финансирование, международный опыт.

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Обухова О. В., Богданова Т. Г. Социальные нормативы в здравоохране-
нии: международный и отечественный опыт. Здравоохранение стран 
СНГ. 2026; 2(2):41–49. DOI: 10.21045/3033-6341-2026-2-2-41-49
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ВВЕДЕНИЕ

Обеспечение достойного уровня жизни граж-
дан является конституционной обязанностью 

социального государства. В Российской Федерации 
статья 7 Конституции 1 закрепляет государственную 
поддержку семьи, инвалидов и  пожилых граждан, 
а также установление государственных пенсий, по-
собий и  иных гарантий социальной защиты [1,  2]. 
Важнейшим элементом этой системы являются 
минимальные социальные гарантии (минимальные 
социальные нормативы)  – ​установленные законо-
дательством нормы и  нормативы, закрепляющие 
минимальный уровень социальной защиты.

Актуальность исследования обусловлена несколь-
кими взаимосвязанными факторами. Во-первых, 
в  Российской Федерации произошла существенная 
трансформация системы социальных нормативов 
в  здравоохранении: от региональных стандартов 
1990-х годов с ограниченным перечнем к современ-
ной Программе государственных гарантий (ПГГ) 2 
с  расширенным набором услуг. Во-вторых, между-
народные организации последовательно укрепляют 
правовые основы социальных гарантий в здравоох-
ранении. Конвенция Международной организации 
труда от 28.06.1952 г. № 102 «О минимальных нормах 
социального обеспечения» 3 устанавливает нормы 
в  девяти областях, включая медицинское обслужи-
вание. Рекомендация Международной организации 
труда (МОТ) от 14.06.2012 г. № 202 «О минимальных 
уровнях социальной защиты» 4 призывает государ-
ства обеспечить базовый уровень социальной за-
щиты для всех граждан. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) в рамках стратегии «Здоро-
вье‑2030» подчёркивает необходимость всеобще-
го охвата услугами здравоохранения как ключевой 
цели устойчивого развития. В-третьих, социальные 
нормативы имеют критическое значение для рас-
чёта необходимых ресурсов системе здравоохране-
ния с  учётом специфики её организации, включая 
порядки оказания медицинской помощи, которые 
определяют требования к  профильным подразде-
лениям и регламентируют организацию различных 
видов медицинских услуг [3].
1	 Конституция Российской Федерации. Режим доступа: http://www.

kremlin.ru/acts/constitution/item#chapter_start (Дата обращения: 
15 марта 2026 г.).

2	 Постановление Правительства Российской Федерации от 
29.12.2025  г. №   2188 «О  Программе государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 
2026 год и на плановый период 2027 и 2028 годов». Режим досту-
па: https://rdkb-minzdravrso.gosuslugi.ru/netcat_files/8/9/PPRF_
ot_29.12.2025_2188.pdf (Дата обращения: 15 марта 2026 г.).

3	 Конвенция Международной организации труда от 28.06.1952 г. 
№ 102 «О минимальных нормах социального обеспечения». Ре-
жим доступа: https://ds20-lipeck-r42.gosweb.gosuslugi.ru/netcat_
files/8/55/Konventsiya_o_minimal_nyh_normah_sotsial_nogo_
obespecheniya.pdf (Дата обращения: 15 марта 2026 г.).

4	 Рекомендация Международной организации труда от 14.06.2012 г. 
№ 202 «О  минимальных уровнях социальной защиты». Режим 
доступа: https://docs.cntd.ru/document/499076410 (Дата обраще-
ния: 15 марта 2026 г.).

Цель исследования: провести анализ эволюции 
социальных нормативов в  системе здравоохране-
ния Российской Федерации, проследить их преоб-
разование в  структуру Программы государствен-
ных гарантий и обосновать их ключевое значение 
для обеспечения всеобщего доступа граждан к ме-
дицинской помощи, в том числе с учетом междуна-
родного опыта.

Задачи исследования: 1)  рассмотреть истори-
ческую ретроспективу установления социальных 
нормативов в  Российской Федерации (с  1993 г. 
по настоящее время); 2)  проанализировать меж-
дународный опыт использования социальных 
нормативов в  здравоохранении (на  примере Ре-
спублики Беларусь, Кыргызской Республики, 
Великобритании, Германии); 3)  обосновать важ-
ность социальных нормативов для расчёта необ-
ходимых ресурсов с учётом специфики организа-
ции системы здравоохранения; 4)  выявить цели 
и  функции минимальных социальных гарантий 
в здравоохранении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Методологическую основу исследования соста-
вили сравнительный институциональный анализ, 
дополненный методами нормативно-правового 
анализа и  исторической ретроспективы. Эмпири-
ческая база была сформирована на основании изу-
чения официальных нормативных актов, отчётов 
органов управления здравоохранением и  фондов 
обязательного медицинского страхования, публи-
каций международных организаций (ВОЗ, Органи-
зации экономического сотрудничества и развития, 
МОТ, Всемирного банка).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Историческая ретроспектива становления со-
циальных нормативов в  Российской Федерации. 
Минимальные социальные гарантии обеспечива-
ют реализацию права гражданина на достойный 
жизненный уровень, отражая основные потреб-
ности человека в  материальных благах и  общедо-
ступных услугах. Система государственных мини-
мальных нормативов включает взаимосвязанные 
стандарты в  областях оплаты труда, пенсионного 
обеспечения, образования, здравоохранения, куль-
туры, социального обслуживания и жилищно-ком-
мунального хозяйства [4, 5].

В сфере здравоохранения минимальные соци-
альные гарантии представляют собой набор меди-
цинских услуг, лекарственных препаратов и изде-
лий медицинского назначения, предоставляемых 
гражданам за счёт средств бюджета и обязательно-
го медицинского страхования (ОМС).
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Социальные нормативы в здравоохранении – ​это 
количественно определённые показатели объёма, 
качества и  доступности медицинской помощи, 
которые гарантируются государством гражданам 
через конкретные механизмы финансирования:  
за счёт средств бюджета, ОМС или софинансирова-
ния. Эти нормативы служат фундаментальным ин-
струментом для обеспечения всеобщей доступно-
сти качественных медицинских услуг, финансовой 
защиты населения от катастрофических расходов, 
повышения уровня оказываемой помощи и плани-
рования ресурсов системы [3].

Постановление Совета Министров – ​Правитель-
ства Российской Федерации от 03.03.1993 г. № 196 
«О  разработке социальных норм и  нормативов» 
стало первым правовым актом, заложившим осно-
вы системы социальных нормативов в  постсовет-
ской России [6]. Документ предполагал создание 
социальных норм и нормативов для всех отраслей 
социальной сферы, определение минимальных го-
сударственных стандартов и привязку финансиро-
вания из бюджета к установленным показателям.

Ключевая особенность этого периода  – ​соци-
альные нормативы, которые устанавливались пре-
имущественно на уровне субъектов Российской 
Федерации и имели ограниченный перечень. Ре-
гионы самостоятельно определяли объёмы гаран-
тированной медицинской помощи, что приводило 
к  значительной дифференциации в  доступности 
услуг между субъектами Российской Федерации 
[7, 8, 9].

На данном этапе были разработаны первые мето-
дические подходы к  формированию государствен-
ных минимальных социальных нормативов (ГМСН) 
на региональном уровне, однако их внедрение со-
провождалось возникновением ряда проблем, обу
словленных недостаточным финансовым обеспе-
чением, отсутствием единой методологии расчёта, 
значительной региональной дифференциацией.

С принятием закона от 28.06.1991 г. № 1499-1 
«О  медицинском страховании граждан в  Россий-
ской Федерации» 5 и  других нормативных актов 
началась трансформация системы финансирова-
ния здравоохранения в сторону страховой модели. 
Ключевые изменения включали создание системы 
ОМС, разделение функций финансирования и ока-
зания медицинской помощи, введение подушевого 
принципа финансирования.

В 1997 г. была впервые разработана ПГГ, в кото-
рой устанавливались минимальные объёмы бес-
платной медицинской помощи для всех граждан 
Российской Федерации. Однако нормативы всё 
ещё оставались достаточно ограниченными по 
сравнению с современными стандартами [7].

5	 Закон Российской Федерации от 28.06.1991 г. № 1499–1 «О ме-
дицинском страховании граждан в  Российской Федерации». 
Режим доступа: https://www.consultant.ru/document/cons_doc_
LAW_90/ (Дата обращения: 20 марта 2026 г.).

С принятием Федерального закона от 21.11.2011 г. 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» 6 и Федерального закона 
от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном меди-
цинском страховании в  Российской Федерации» 7 
была создана современная правовая основа систе-
мы социальных нормативов в  здравоохранении. 
Центральным её элементом стала Программа госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи, утверждаемая Прави-
тельством Российской Федерации на трёхлетний 
период, содержащая исчерпывающую информа-
цию, а именно:

–	 перечень видов, форм и условий бесплатной 
медицинской помощи;

–	 перечень заболеваний и состояний, при кото-
рых помощь оказывается бесплатно;

–	 категории граждан, имеющих право на бес-
платную помощь;

–	 средние нормативы объёма и финансовых за-
трат на оказание услуг.

Ключевое отличие современного этапа – ​соци-
альные нормативы, которые трансформировались 
в нормативы ПГГ с существенно расширенным пе-
речнем услуг (таблица 1). Если в 1990-е годы нор-
мативы устанавливались на уровне субъектов Рос-
сийской Федерации и имели ограниченный набор 
услуг, то актуальная ПГГ включает комплексный 
пакет медицинской помощи, охватывающий все 
основные её виды:

–	 первичную медико-санитарную помощь;
–	 специализированную медицинскую помощь;
–	 скорую медицинскую помощь;
–	 паллиативную медицинскую помощь;
–	 лекарственное обеспечение и  иные ненор-

мированные виды медицинской помощи.
Механизм финансирования ПГГ является сме-

шанным. На долю ОМС приходится около 90% рас-
ходов, а на долю бюджетов разных уровней – ​около 
10% [10]. Страховые взносы, составляющие основу 
фонда ОМС, преимущественно вносятся работода-
телями, в то время как за неработающее население 
эти взносы поступают из региональных бюджетов.

Важная особенность российской модели  – ​на-
личие территориальных ПГГ. Хотя федеральная 
ПГГ устанавливает минимальные гарантии, субъ-
екты Российской Федерации вправе создавать соб-
ственные программы, которые должны отвечать 
утвержденным базовым критериям, однако могут 
предусматривать и  более высокие стандарты. Это 

6	 Федеральный закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» (ред. от 2025). 
Режим доступа: https://minzdrav.gov.ru/documents/7025 (Дата об-
ращения: 20 марта 2026 г.).

7	 Федеральный закон от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обязатель-
ном медицинском страховании в  Российской Федерации» 
(ред. от 2025). Режим доступа: https://opckursk.gosuslugi.ru/
netcat_files/8/9/Federal_nyy_zakon_ot_29.11.2010_N_326_FZ_red._
ot_29.10.2024.pdf (Дата обращения: 20 марта 2026 г.).
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позволяет учитывать региональные эпидемиоло-
гические и демографические особенности.

Международный опыт применения социальных 
нормативов в здравоохранении. Республика Бела-
русь представляет собой уникальный пример в пост-
советском пространстве, сохранивший и развивший 
преимущественно бюджетно-централизованную 
модель финансирования здравоохранения с широким 
использованием социальных нормативов, правовую 
базу которых составляют Закон Республики Беларусь 
от 18.06.1993 г. № 2435-XII «О здравоохранении» 8 
и Постановление Совета Министров Республики Бе-
ларусь от 30.05.2003 г. № 724 «О мерах по внедрению 
системы государственных социальных стандартов 
по обслуживанию населения республики» 9.

Ключевой особенностью белорусской модели 
является её чёткая ориентация на обеспечение 
отрасли необходимыми ресурсами через систему 
следующих основных шести нормативов в сфере 
здравоохранения [4, 5]:

1.	 Норматив бюджетной обеспеченности расхо-
дов на здравоохранение в расчёте на одного 
жителя.

2.	 Норматив обеспеченности врачами первич-
ного звена.

3.	 Норматив обеспеченности больничными 
койками.

4.	 Норматив обеспеченности аптечными орга-
низациями.

5.	 Норматив обеспеченности бригадами скорой 
медицинской помощи.

6.	 Норматив обеспеченности межрайонными 
центрами специализированной помощи.

Финансирование здравоохранения в Республи-
ке Беларусь происходит преимущественно за счёт 
средств государственного бюджета, на которые при-
ходится около 85% всех расходов. Это обеспечивает 
высокую степень управляемости и предсказуемости 
системы.

Механизм расчёта нормативов в Беларуси ба-
зируется на принципе «per capita funding», то есть 
на учете расходов на душу населения. Программы 

8 Закон Республики Беларусь от 18.06.1993 г. № 2435-XII 
«О  здравоохранении». Режим доступа: https://etalonline. by/
document/?regnum=v19302435 (Дата обращения: 20 марта 2026 г.).

9 Постановление Совета Министров Республики Беларусь от 
30.05.2003 г. № 724 «О  мерах по внедрению системы госу-
дарственных социальных стандартов по обслуживанию на-
селения республики». Режим доступа: https://etalonline. by/
document/?regnum=C20300724 (Дата обращения: 20 марта 2026 г.).

и нормативы утверждаются ежегодно, но часто со-
держат перспективные ориентиры на несколько лет 
вперёд, что обеспечивает стабильность и долгосроч-
ное планирование.

Хрестоматийным примером бюджетно-централи-
зованной модели с чётко определёнными социаль-
ными нормативами является Национальная служба 
здравоохранения Великобритании (National Health 
Service), в рамках которой финансирование осущест-
вляется полностью из государственного бюджета за 
счёт налогов, а сама система находится под прямым 
управлением правительства [11]. Минимальные стан-
дартизированные показатели определяются на наци-
ональном уровне через National Institute for Health and 
Care Excellence, который устанавливает клинические 
рекомендации и перечни гарантированных услуг.

Германия представляет собой смешанную модель 
обязательного социального страхования (Gesetzliche 
Krankenversicherung), где большая часть населения 
(~85%) охвачена системой обязательного страхования 
[12, 13]. Центральным элементом немецкой модели 
является коллегиальное принятие решений о составе 
пакета гарантированных услуг.

Кыргызская Республика выбрала путь создания 
единой системы обязательного социального меди-
цинского страхования (ОСМС) с элементами модели 
единого плательщика [14]. Нормативно-правовую 
основу этой системы составляют Закон Кыргызской 
Республики от 18.10.1999 г. № 112 «О медицинском 
страховании граждан в Кыргызской Республике» 10 
и ежегодно утверждаемая Программа государствен-
ных гарантий.

Сравнительная характеристика международного 
опыта применения социальных нормативов в здра-
воохранении представлена в таблице 2.

Анализ международного опыта подтверждает, 
что эволюция социальных нормативов носит уни-
версальный характер. Как отмечают международ-
ные исследователи Б. Рейчел с соавт. [15] и Дж. Кут-
ци с  соавт. [16], постсоветские страны, отходя от 
модели Семашко, сталкиваются с необходимостью 
балансировки между расширением государствен-
ных гарантий и  поиском устойчивых механизмов 
их финансового обеспечения. При этом, как ука-
зывает Д. Норт [17], сами социальные нормативы 

10 Закон Кыргызской Республики от 18.10.1999 г. № 112 «О меди-
цинском страховании граждан в  Кыргызской Республике» Ре-
жим доступа: https://cbd. minjust. gov. kg/275/edition/1244817/ru 
(Дата обращения: 20 марта 2026 г.).

Таблица 1
Эволюция социальных нормативов в здравоохранении Российской Федерации

Период Уровень установления Перечень услуг Источник финансирования

1993–2000 гг. Субъекты Российской Федерации Ограниченный Бюджет

2001–2010 гг. Федеральный + региональный Расширяющийся ОМС + бюджет

2011–2026 гг. Федеральный (ПГГ) + региональный Расширенный ОМС (90%) + бюджет (10%)

Источник: составлено автором по данным официальных источников.Те
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и программа государственных гарантий выступают 
ключевыми институтами, снижающими транзак-
ционные издержки в системе здравоохранения.

Однако, согласно данным ВОЗ [18] и  исследо-
ваниям С. Томсона [19], формальное закрепление 
нормативов не гарантирует финансовой защиты 
населения, что требует постоянной корректиров-
ки методологии их расчета. На наднациональном 
уровне, как показывает Е. Винокуров [20], гармо-
низация этих социальных стандартов становится 
необходимым условием для обеспечения мобиль-
ности трудовых ресурсов в  рамках Евразийского 
экономического союза».

Значимость социальных нормативов для расчёта 
необходимых ресурсов с учётом специфики орга-
низации системы здравоохранения. Социальные 
нормативы имеют критическое значение для расчёта 
необходимых ресурсов системы здравоохранения 
с учётом специфики её организации. В Российской 
Федерации эта связь реализуется через следующие 
механизмы [21, 22]:

1.	 Порядки оказания медицинской помощи. Мини-
стерство здравоохранения утверждает порядки ока-
зания медицинской помощи по различным профилям 
(терапевтический, хирургический, педиатрический 
и прочие), которые устанавливают нормативы на 
подразделения по соответствующей специализации 
и другие стандартизированные показатели:

–	 штатные нормативы медицинских органи-
заций;

–	 оснащение оборудованием и  медицинскими 
изделиями;

–	 маршрутизация пациентов.
2. Положения об организации видов медицинской 

помощи. Регулируют организацию первичной ме-
дико-санитарной помощи, специализированной 
помощи, скорой помощи, паллиативной помощи 
и других видов, устанавливают следующие норма-
тивы и требования:

–	 организационно-маршрутные требования (как 
и кому оказывается помощь);

–	 структурно-сетевые требования (где и в каких 
объемах создаются мощности);

–	 кадровые требования и  нормы труда (кто 
и в каком количестве работает);

–	 материально-технические и  инфраструктур-
ные требования (чем и в каких условиях ока-
зывается помощь);

–	 информационные и управленческие требова-
ния (как осуществляется контроль).

3.	 Клинические рекомендации и стандарты ме-
дицинской помощи. Определяют объём диагности-
ческих и лечебных мероприятий при конкретных 
заболеваниях, что позволяет рассчитать потребность 
в ресурсах на основе эпидемиологических данных.

4.	 Территориальное планирование. Социальные 
нормативы используются для планирования раз-
мещения медицинских организаций, определения 
потребности в коечном фонде, медицинском обору-
довании и кадрах на территории субъекта Российской 
Федерации.

Методология формирования социальных норма-
тивов базируется на расчёте подушевого показателя 
финансирования, который представляет собой сумму 
средств, выделяемых на одного прикреплённого 
или застрахованного гражданина в год (таблица 3).

Процесс расчёта нормативов включает следую-
щие этапы:

–	 определение потребности в  медицинской 
помощи на основе данных о структуре забо-
леваемости и  половозрастной структуре на-
селения;

–	 установление нормативов объёма помощи 
с  учётом порядков оказания медицинской 
помощи;

–	 расчёт стоимости единицы объёма помощи 
на основе утверждённых тарифов;

–	 корректировка на региональные коэффици-
енты (климатические, транспортные, инфра-
структурные);

–	 формирование сводного норматива с учётом 
индексации и инфляционных ожиданий.

Цели и функции минимальных социальных 
гарантий в здравоохранении. На основе анализа 
международного и отечественного опыта [23, 24, 25, 
26, 27] можно выделить следующие цели и функции 
минимальных социальных гарантий в здравоохра-
нении (таблица 4):

1.	 Обеспечение всеобщего доступа к медицин-
ской помощи. Минимальные социальные гарантии 

Таблица 2
Сравнительная характеристика международного опыта применения  

социальных нормативов в здравоохранении

Страна Уровень установления нормативов Перечень услуг Основной источник финансирования

Россия Федеральный + региональный Расширенный ОМС (90%) + бюджет (10%)

Беларусь Национальный Расширенный (6 нормативов) Бюджет (~85%)

Великобритания Национальный Расширенный Бюджет (100%)

Германия Федеральный Расширенный ОМС (~85%)

Кыргызстан Национальный Базовый пакет ОСМС + бюджетные трансферты

Источник: составлено автором по данным официальных источников.
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определяют, что все граждане, независимо от соци-
ально-экономического статуса и места проживания, 
имеют доступ к необходимому набору медицинских 
услуг [16].

2.	 Финансовая защита населения. Социальные 
нормативы обеспечивают защиту граждан от ката-
строфических расходов на здоровье путём миними-
зации или полного исключения прямых платежей за 
гарантированные услуги [1].

3.	 Планирование ресурсов системы здравоохране-
ния. Социальные нормативы позволяют рассчитать 
необходимую потребность в финансовых, кадровых 
и материально-технических ресурсах для обеспече-
ния гарантированного объёма медицинской помощи.

4.	 Повышение качества медицинской помощи. 
Стандартизация процессов оказания помощи через 
социальные нормативы способствует повышению 
качества и безопасности медицинских услуг [14].

5.	 Обеспечение справедливости в распределении 
ресурсов. Социальные нормативы служат инстру-
ментом справедливого распределения бюджетных 
средств и страховых взносов между регионами и ка-
тегориями населения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на обширную нормативную базу 
и  трансформацию социальных нормативов в  нор-
мативы ПГГ, область исследования минимальных 

социальных гарантий остаётся открытой для даль-
нейших разработок. Выделяются следующие нере-
шённые проблемы:

1.	 Методология расчёта. Недостаточная раз-
работанность методик расчёта нормативов, отра-
жающих реальную потребность граждан.

2.	 Региональная стандартизация. Отсутствуют 
единые подходы к  региональной стандартизации 
и критерии оценки качества предоставляемых услуг.

3.	 Связь с  порядками оказания медицинской 
помощи. Требуется дальнейшая интеграция соци-
альных нормативов с  порядками оказания меди-
цинской помощи и  положениями об организации 
видов медицинской помощи для обеспечения со-
гласованности планирования ресурсов.

Перспективные направления развития:
1.	 Совершенствование методологии расчёта. 

Разработка методик, учитывающих реальную по-
требность граждан в медицинской помощи на ос-
нове эпидемиологических данных и  клинических 
рекомендаций.

2.	 Унификация региональных подходов. Создание 
единых критериев оценки качества предоставляе-
мых услуг и стандартизация региональных программ.

3.	 Интеграция с порядками оказания медицин-
ской помощи. Более тесная связь социальных нор-
мативов с порядками оказания медицинской помо-
щи, которые устанавливают стандартизированные 
показатели на подразделения по соответствующе-
му профилю.

Таблица 4
Функции минимальных социальных гарантий

Функция Описание Значение

Гарантирующая Обеспечение минимального уровня медицинской помощи 
для всех граждан Реализация конституционных прав

Плановая Планирование ресурсов системы здравоохранения Эффективное распределение средств

Контрольная Основа для контроля качества и доступности помощи Мониторинг выполнения обязательств

Стабилизирующая Автоматический экономический стабилизатор Предотвращение социальной напряжённости

Интеграционная Гармонизация стандартов в рамках ЕАЭС Обеспечение мобильности трудовых ресурсов

Источник: составлено автором по данным официальных источников.

Таблица 3
Примеры социальных нормативов в Программе государственных гарантий  

Российской Федерации на 2025–2027 гг.

Вид помощи* Норматив объема  
(на 1 чел./в год)

Стоимость единицы  
объема (руб.)

Медицинская помощь в амбулаторных условиях 9 посещений 1 240,00

Специализированная помощь в условиях круглосуточного стационара 0,202324 68 828,90

Скорая помощь 0,29 вызова 4 292,90

Паллиативная помощь в условиях круглосуточного стационара 0,092 койко-дня 3 510,30

* представлены усредненные нормативы, учитывающие бюджетную и страховую части ПГГ.
Источник: составлено автором по данным официальных источников11.

11	 Постановление Правительства Российской Федерации от 27.12.24 г. № 1940 «Программа государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на 2025  год и  на плановый период 2026 и  2027  годов». Режим доступа: http://static. 
government.ru/media/files/Bii7Xe5H08K5SAKmGfUg5zWzaMfwfSVm.pdf (Дата обращения: 22 марта 2026 г.).
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4.	 Гармонизация в  рамках Евразийского эконо-
мического союза. Поэтапное сближение методоло-
гий расчёта социальных нормативов для обеспече-
ния мобильности трудовых ресурсов [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ эволюции социальных нормативов 
в здравоохранении Российской Федерации позво-
лил сделать следующие выводы:

1.	 В Российской Федерации произошла суще-
ственная трансформация социальных нормативов: 
от региональных стандартов к  современной ПГГ 
с расширенным набором услуг. Если ранее социаль-
ные нормативы устанавливались на уровне субъек-
тов Российской Федерации и имели ограниченный 
перечень, то сейчас они трансформировались в нор-
мативы ПГГ федерального уровня с  существенно 
расширенным перечнем нормированной медицин-
ской помощи.

2.	 В Республике Беларусь широко используется 
система социальных нормативов в  здравоохране-
нии, охватывающия такие направления как финан-
совое обеспечение, кадровые ресурсы и  матери-
ально-техническую базу.

3.	 Социальные нормативы играют базовую роль 
для обеспечения всеобщего доступа населения 
к медицинской помощи. Они гарантируют, что все 
граждане могут получить необходимый набор ме-
дицинских услуг независимо от социально-эконо-
мического статуса.

4.	 Социальные нормативы позволяют рассчи-
тать необходимые ресурсы с  учётом специфики 
организации системы здравоохранения. Таким 

образом реализуется связь с  порядками оказания 
медицинской помощи, которые устанавливают 
нормативы на подразделения по соответствующе-
му профилю, а также с положениями об организа-
ции видов медицинской помощи и другими регла-
ментирующими документами.

5.	 Минимальные социальные гарантии в здра-
воохранении выполняют мультипликативные 
функции: гарантирующую, плановую, контрольную, 
стабилизирующую и интеграционную. Они высту-
пают в роли балансовых показателей между по-
требностью в необходимой медицинской помощи 
и ее финансовым обеспечением.

Для достижения целей, закреплённых в  Кон-
ституции Российской Федерации и  федеральных 
законах, необходимо дальнейшее развитие мето-
дологии расчёта социальных нормативов, унифи-
кация региональных подходов. Только комплекс-
ная методология позволит обеспечить реализацию 
права граждан на охрану здоровья и медицинскую 
помощь как элемента национальной безопасности.
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ABSTRACT
Relevance.  Relevance. In the context of the transformation of social standards in healthcare and the strengthening of international legal frame-
works, this study focuses on the importance of minimum social guarantees. Social standards are becoming a key tool for planning and optimizing 
the resources of the healthcare system, which makes them particularly important in achieving universal health coverage.
The purpose of the study:  to analyze the evolution of social standards in the healthcare system of the Russian Federation, to trace their trans-
formation into the structure of the State Guarantee Program and to substantiate their key importance for ensuring universal access to medical care, 
including taking into account international experience.
Materials and methods.  The methodological basis of the study was a comparative institutional analysis supplemented by methods of regula-
tory analysis and historical retrospect. The empirical base was formed based on the study of official regulations, reports of ministries of health and 
compulsory health insurance funds, publications of international organizations (WHO, Organization for Economic Cooperation and Development, 
ILO, World Bank), etc.
Results.  The article examines the evolution of social standards in healthcare in the Russian Federation from the regional standards of the 1990s to 
the modern Program of state guarantees. Based on a comparative analysis of international experience (the Republic of Belarus, the Kyrgyz Republic, 
Great Britain, Germany) and a historical retrospective of Russian legislation, key approaches to the formation of guaranteed volumes of medical care 
have been identified. Special attention is paid to the transformation of social standards into those of the State Guarantee Program, the expansion of 
their list and their importance for ensuring universal access to medical care for citizens. The importance of social standards for calculating the nec-
essary resources is substantiated, taking into account the specifics of the organization of the healthcare system, including procedures for providing 
medical care and regulations on the organization of types of medical care. The directions of improving the methodology for calculating standards to 
increase the availability and quality of medical care are proposed.
Conclusion.  The study shows the key role of social standards in ensuring universal access to medical care in the Russian Federation. In order to 
realize the constitutional right of citizens to health protection, it is necessary to further improve the system of standards and their financial support 
as an element of national security.
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