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ВВЕДЕНИЕ. Описание исследования.
Сегодня идеология здорового образа жизни получила действенный импульс со стороны государства, формирующего сбалансированную социальную политику.  Наиболее важные шаги в данном направлении были сделаны в рамках совершенствования форм и процедур финансовой отчетности, позволяющего жестко контролировать движение социальных ресурсов и действия распорядителей социальных средств. Огромное значение имеет также и законодательная регламентация социальных процессов в сфере труда (принятие нового Трудового кодекса), установление гарантий обязательного социального минимума с учетом новых социально-экономических условий. Следующим этапом становятся приоритетные социальные проекты, прежде всего, национальный проект «Здоровье», который предусматривает комплекс мероприятий, направленных на профилактику и раннюю диагностику заболеваний. 

Безусловно, все это и, в особенности, объемы финансирования, планируемые в национальных проектах, обеспечивают реальные возможности для дальнейшего улучшения ситуации. Однако результативность предпринимаемых мер зависит от технологической проработки процесса на исполнительском уровне, реальной практики применения социальных технологий и их способности обеспечивать максимальный эффект от привлечения к решению проблемы широкого круга социальных агентов – властных управленческих структур, хозяйствующих субъектов (предприятий), учреждений здравоохранения, общественных организаций. Технологическая проработка процесса предполагает, что принимаемые меры мотивируют конкретные действия людей – менеджеров, работников, исполнителей - прямых и косвенных участников процесса. 

Это значит, что проблема здорового образа жизни должна формулироваться уже не макро-, а на мезо- и микроуровне социальной политики. Управленческие решения данного уровня связаны с технологическим обоснованием стратегических инициатив и их возможной корректировкой с учетом реальных тенденций процесса, многообразия и изменчивости конкретных ситуаций. Соответственно, необходима детализация институциональных особенностей, характеризующих данную область - выявление  и описание существующих социальных практик действия; совокупности структур (организаций, людей, ассоциаций), включенных в процесс в большей или меньшей степени; факторов позитивной мотивации участников; системы формальных и неформальных взаимосвязей, способствующих или препятствующих решению проблемы; совокупности средств и механизмов, позволяющих достичь согласованных решений, а также, что особенно важно, социальных оценок (массовых установок восприятия) проблемы. Данный анализ дает возможность зафиксировать типичные проявления, негативные и позитивные последствия процесса и обозначить перспективные инновации, становясь, таким образом, необходимой основой для разработки обоснованных социальных технологий поддержания здоровья населения. 
Именно в таком ключе проводилось исследование проблемы «Профилактика профессиональных заболеваний и диагностика здоровья трудоспособного населения в крупном промышленном центре (г.Волгоград), которое было реализовано по заказу Волгоградской общественной организации «Центр гражданского образования» в мае-августе 2007г. на базе социологической лаборатории Волгоградского государственного университета.
Основной задачей исследования являлось моделирование процесса с учетом региональных особенностей ситуации. Данное моделирование проводилось на основе фиксирования доминирующих содержательных интерпретаций понятия «профилактика профессиональных заболеваний» в экспертном сообществе и на уровне массового сознания  в целях выявления типичных проблем и возможных социальных решений в исследуемой области.
При получении информации в качестве основных исследовательских процедур использовались: статистический анализ (определение основных тенденций процесса на основе обобщения релевантных данных Территориального органа Федеральной службы статистики); глубинное интервью экспертов (определение наиболее актуальных аспектов проблемы); формализованное интервью экспертов (определение доминирующих оценок решения проблемы и деятельности институциональных структур); массовый анкетный опрос работников (определение тенденций социального восприятия процесса); фокусированные групповые интервью (определение типовых практик социального действия на уровне «низовых исполнителей). 
Единство интерпретации получаемой информации задавалось следующей совокупностью индикаторов: 
	ИНДИКАТОРЫ
	Вопросы анкеты массового опроса (А) и экспертного интервью (Э)
(см. Приложение 1)

	Оценка значимости социальной проблемы здоровья в ряду других социальных проблем, в т.ч. для региона
	Э 1,2,4,6

	Оценка качества решения проблемы здоровья в регионе (в т.ч. собственного здоровья)
	Э 7; 
А 4

	Оценка социальной ответственности (в том числе действий) институциональных структур в решении проблемы здоровья и профилактики профессиональных заболеваний
	Э 8,13,16,19,24; 

А 11,18

	Оценка значимости факторов, влияющих на состояние здоровья населения 
	Э 9, 11,14,15; 
А 5, 6,7,8

	Оценка возможных направлений (мероприятия) и механизмов решения проблемы 
	Э 10,11,12, 17, 20, 25;

А 12,15,16, 19,20

	Оценка наиболее актуальных проблем в области профилактики и охраны здоровья
	Э 18

	Оценка уровня информированности респондентов по проблеме
	Э 21,23; 
А 9,10, 13,14,17

	Установки в отношении здорового образа жизни
	Э 5; 
А 1, 2,3

	Оценка реализации национального проекта «Здоровье»
	Э 22; 
А 21, 22, 23,24,25



Выборка единиц наблюдения в процедурах глубинного интервью и массового опроса определялась задачами исследования и носила целенаправленный неслучайный характер. Принципы отбора экспертов определялись предварительным структурированием элементов системы институционального взаимодействия с точки зрения значимости оказываемых влияний по признакам «типы институциональных подсистем», «типы управленческих структур», «типы исполнительских структур». В итоге методом непропорционального стратифицированного отбора было сформировано 7 групп экспертов - представители органов  муниципального управления и исполнительной власти, представители руководства промышленных предприятий и бюджетных организаций, профсоюзные лидеры, руководители медицинских учреждений и организаций соцстрахования, руководители учреждений, организующих деятельность по поддержанию здорового образа жизни, предприниматели-представители сферы малого бизнеса. Для наполнения заданных объемов выборки использовались метод «снежного кома» и метод рекомендаций. 

Отбор респондентов массового формализованного опроса также носил целенаправленный характер по признаку «форма собственности предприятия (организации)». Было сформировано три группы респондентов – работники промышленных (акционерных) предприятий, работники бюджетных (государственных) организаций и работники предприятий среднего и малого бизнеса. При выборе предприятий сферы малого и среднего бизнеса - использовался, как и было запланировано, целенаправленный отбор по признаку «производственная специализация предприятия». Наиболее распространенными специализациями в сфере малого и среднего бизнеса, исходя из статистических данных, являются – торговля, транспорт, строительные (ремонтные) работы, сетевые и рекламные услуги. Соответственно, в выборке представлены 5 предприятий, отвечающих данной специализации. В качестве процедур отбора респондентов использовались метод основного массива или сплошной опрос.

При отборе работников промышленных предприятий рабочая группа столкнулась со значительными трудностями доступа к респондентам, вследствие отказа от сотрудничества со стороны руководства предприятий. Несмотря на неоднократную рассылку обращений с просьбой оказать содействие в получении информации о социальных программах, реализуемых на предприятиях, а также в проведении выборочного анкетирования рядовых работников в целях организации общественных слушаний и выработки направлений сотрудничества между властью, бизнесом и обществом в решении проблемы, ни одно(!) крупное промышленное предприятие Красноармейского района г.Волгограда (именно этот район выступал в качестве модельного) не проявило соответствующую инициативу. При этом представители топ-менеджмента и менеджмента среднего звена в единичных случаях все же участвовали в экспертном интервью на условиях соблюдения полной анонимности, но не давали разрешения на анкетирование работников. 

Вследствие сложившейся ситуации были скорректированы принципы отбора единиц наблюдения: вместо случайного, вероятностного или гнездового отбора по месту работы, проводился целенаправленный отбор  по признаку «работники широко известного крупного промышленного предприятия г.Волгограда», в том числе «работники предприятий нефтепереработки», «работники предприятий химической промышленности», «работники предприятий транспортной сферы», «работники предприятий стройиндустрии», «работники предприятий машиностроения». При этом отбор производился на основе принципа наиболее вероятной концентрации респондентов, отвечающих критериям выборки. Соответственно, были выбраны три основные «зоны» их возможной локализации – территории, граничащие с проходными предприятий; территории местожительства (бывшие ведомственные дома, заводские районы); территория муниципальной поликлиники (Красноармейский район). Основными процедурами отбора респондентов были методы опроса «первого встречного» и «снежного кома». 
Отбор работников бюджетных организаций проводился на основе метода опроса основного массива с учетом наиболее распространенной сферы деятельности данных организаций. В итоге в выборке представлены работники сферы дошкольного и школьного образования, работники сферы ЖКХ, правоохранительных органов. 

Таким образом, процедуры обоснования выборки были направлены на обеспечение качества и достоверности получаемых данных, их адекватности поставленным задачам исследования.

В целом проведенное исследование носило поисковый характер, прежде всего, вследствие необходимости обобщать информационный материал с позиций основной прикладной задачи проекта – сформулировать подходы для выработки оптимальной модели сотрудничества (социального диалога) общественных организаций, бизнеса и властных структур в целях организации общественных слушаний по проблеме.
Дальнейший информационный материал является результатом аналитического обобщения полученных эмпирических данных и представляет проблему сохранения здоровья трудоспособного населения с учетом специфики регионального социального процесса. 
РАЗДЕЛ 1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОЦЕССА. 

1.1. Статистика ситуации.

Г.Волгоград является административным центром одного из 89 субъектов Российской Федерации – Волгоградской области. Волгоградская область характеризуется высоким экономическим потенциалом, занимает одно из лидирующих мест в ЮФО по объемам промышленного производства. В последние годы наблюдается устойчивый рост основных показателей социально-экономического развития области – ВРП, расходов и доходов областного бюджета, среднемесячной заработной платы, среднегодовой численности занятых.

Табл.1. Основные экономические показатели Волгоградской области.

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	ВРП (млн.руб.)
	113232
	137258
	161688
	-
	-

	Расходы  областного бюджета (млн.руб.)
	16430
	20220
	24041
	30049
	40530

	Доходы областного бюджета (млн.руб.)
	16139
	19497
	22491
	29549
	39840

	Среднемесячная з/плата (тыс.руб.)
	3133
	3989
	4885
	6032
	7679


Соответственно, достаточно благополучными являются и региональные показатели занятости. 

Табл.2. Численность экономически активного населения, показатели занятости и безработицы в Волгоградской области.

	
	2002
	2003
	2004
	2005

	Всего экономически активного населения (тыс.чел.)
	1359,4
	1301,5
	1361,5
	1318,9

	Среднегодовая численность занятых (тыс.чел.)
	1245
	1249
	1244
	1254

	Занятость (%%)
	91,6
	89,0
	90,6
	93,2

	Безработица (%%)
	8,4
	11,0
	9,4
	6,8


Ведущая роль в обеспечении экономического потенциала принадлежит промышленности. Так, доля выпускаемой промышленной продукции в г.Волгограде в 2003-2004 гг. составила в среднем 33% от валового регионального продукта.
 Объем отгруженных товаров промышленного производства в 2006 году составил 95% от всего производства области, среди них 83,9% приходилось на долю обрабатывающих промышленных производств.
 На долю доходов, поступающих от промышленных предприятий в бюджеты всех уровней, приходится более 50% доходов Волгоградской области, а среднегодовая численность занятых в видах деятельности, отнесенных к промышленным, составляет более 23% в общей численности занятых.

Подавляющая часть предприятий промышленного производства сосредоточена в административных границах областного центра – г.Волгограда и города-спутника Волжского. При этом среднегодовая численность работающих в г.Волгограде в 2006 г. составила 313,8 тыс.чел., доля занятых в промышленном производстве (добыча полезных ископаемых,, обрабатывающие производства, производство и распределение энергии, газа и воды, строительство) составила 33,7%, а с учетом занятости в отрасли транспорта и связи – 46,9%.
 

Промышленные предприятия Волгограда представляют собой практически все отрасли промышленного производства. Наибольший вклад в экономическое развитие региона вносят предприятия химического (ОАО «Каустик», ОАО «Химпром»), нефтехимического (ООО «ЛУКОЙЛ Волгограднефтепереработка»), металлургического и обрабатывающего (ЗАО «ВМЗ «Красный Октябрь», ОАО СУАЛ филиал «Волгоградский алюминиевый завод», АООТ «Волгоградский сталепроволочно-канатный завод») производства, а, кроме того, в городе достаточно мощно развита стройиндустрия и машиностроение (Волгоградский тракторный завод, ОАО «Волгограднефтемаш»), представлены предприятия добывающей промышленности (ООО «ЛУКОЙЛ – Нижневолжскнефть»), производства энергии, газа, воды (ОАО «ЮГК ТГК-8», Волгоградская генерация; ОАО «Волжская ГЭС»; ОАО «Волгоградэнерго»).

Преобладающая часть предприятий относится к отраслям повышенного производственного и экологического риска, поэтому оживление производства, наблюдаемое в последние пять-семь лет, вновь поставило на повестку дня тему неблагоприятного (недружественного) влияния промышленной среды. 

Так, статистика экологического мониторинга по г.Волгограду представляет следующие данные:
Табл.3. Количество источников выбросов и выбросы внешней среды в атмосферу.

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Количество источников выбросов вредных веществ – всех, тыс.ед.
	11
	11
	12
	13
	12

	Количество вредных веществ, отходящих от стационарных источников выбросов, тыс.тонн
	260
	268
	232
	242
	277

	В том числе:

из поступивших на очистку уловлено - всего
	178
	189
	156
	166
	203

	в %% к отходящим
	68
	71
	67
	69
	73

	из них утилизовано
	19
	22
	27
	27
	31

	Всего выбросов вредных веществ в атмосферу, тыс.тонн
	83
	79
	75
	75
	74

	В том числе в %% к отходящим
	32
	29
	33
	31
	27


В официальном «Докладе о состоянии окружающей среды Волгоградской области в 2006 году», представленным Комитетом по экологии Администрации Волгоградской области, отмечается, что одной из главных экологических проблем региона является большое количество вредных выбросов в атмосферу, которое происходит в основном из-за промышленных предприятий, наращивающих мощность производства. По сравнению с 2005 годом, объём выбросов загрязняющих веществ в атмосферу увеличился на 11,3 тысячи тонн и составил 245 тысяч тонн.
 Выбросы вредных веществ в расчете на одного жителя г.Волгограда составили в 2005г. около 74 тонн, в целом на город Волгоград приходится свыше 30% всех фиксируемых в регионе вредных атмосферных выбросов, которые несут большую часть экологического риска и сказываются на здоровье населения в первую очередь.
 
Статистика основных демографических показателей и статистика здравоохранения  дает представление о демографической динамике, масштабах и особенностях заболеваемости в регионе и в г.Волгограде:

Табл. 4. Показатели естественного движения населения в г.Волгограде.

	
	1990
	2004
	2005
	2006

	Общая численность населения
	992,3
	1104,2
	991,1
	991,7

	Коэфф. рождаемости (число родившихся на 1000 чел.)
	11,3
	8,8
	8,8
	8,8

	Коэфф. смертности (число умерших на 1000 чел.)
	11,0
	14,8
	15,0
	14,8

	Ест.прирост (убыль) населения
	0,3
	-6,0
	-6,2
	-6,0


Среди основных причин заболеваний, приведших к смертности, статистика регистрирует болезни системы кровообращения, новообразования, а также несчастные случаи, травмы и отравления. Данные по динамике  структуры причин заболеваемости, приведшей к смертности также достаточно тревожны, указывая на возможное влияние социальных и экологических факторов. 

Табл. 5. Динамика структуры причин заболеваемости, приведших к смертности.

	
	1990
	2005
	2006

	Коэфф.смертности от заболеваний в расчете на 100000 чел.
	1104,7
	1500,0
	1487,2

	В т.ч.:
	
	
	

	болезни системы кровообращения
	57,3
	59,8
	61,5

	новообразования
	21,3
	15,4
	15,7

	несчастные случаи, травмы и отравления
	9,8
	10,7
	9,9

	Болезни органов дыхания
	3,5
	3,4
	3,2

	Болезни органов пищеварения
	3,04
	4,9
	4,6

	Инфекционные заболевания
	1,01
	2,3
	2,0



По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), состояние окружающей природной среды вносит в среднем до 25–30% «вклада» в здоровье каждого человека. Вторым по значимости влиянием выступает качество производственных условий труда и техника безопасности. Значительная часть заболеваний, как констатируют специалисты, связана с работой на производствах повышенной степени риска, т.е. определяется объективным неблагоприятным возможным воздействием производственной среды. Исходя из этого, следует подчеркнуть, что повышение уровня заболеваемости в трудоспособном возрасте может быть косвенно связано с повышением темпов промышленного развития региона, особенно, если экономический рост достигается на основе «простого запуска» производств (восстановления промышленных мощностей), остановленных в 90-е годы, но не сопровождается технологической модернизацией и повышением стандартов производственной безопасности труда.

Табл.6. Удельный вес работников, занятых во вредных и опасных условиях  труда на конец 2005 г. в %% от списочного состава работников.

	
	Добыча полезных ископаемых
	Обрабатывающие производства
	Производство распределение энергии, газа, воды
	Строительство
	Транспорт

	Работали в условиях, не отвечающих санитарно-гигиеническим нормам
	11,2
	9
	20,9
	6,3
	13,6

	Работали в условиях повышенного шума, ультра и инфразвука
	3,7
	11,0
	10,6
	1,6
	7,4

	Запыленности
	0,6
	4,0
	0,4
	2,4
	0,5

	Уровня вибрации
	0,0
	0,8
	3,5
	0,9
	3,6

	Загазованности
	6,7
	5,2
	1,0
	3,7
	1,70,1

	Уровня иониз.излучений
	0,1
	0,8
	0,5
	0,0
	1,6

	Занятые тяжелым физтрудом
	0,2
	3,3
	3,4
	1,4
	1,4

	На оборудовании, не отвечающем ТБ
	0,0
	0,0
	1,3
	0,0
	0,0


Оценивая региональные демографические показатели, следует отметить, что одним из наиболее тревожащих фактов является ранняя смертность населения. По данным статистики 27% от всего числа смертей в 2006г. приходилось на людей трудоспособного возраста.
 Хотя данные статистики позволяют говорить о том, что с 2000г. наблюдается положительная динамика в снижении травматизма на производстве, обращает на себя повышение тяжести его последствий, которое отражается в увеличении периода нетрудоспособности:

Табл.7. Основные показатели производственного травматизма.

	
	2000
	2003
	2004
	2005
	2006

	Число пострадавших на производстве в расчете на 1000 работников в области
	4,5
	4,0
	3,5
	3,2
	2,8

	В Волгограде
	-
	-
	3,1
	3,0
	2,8

	В том числе со смертельным исходом
	0,137
	0,093
	0,113
	0,1
	0,109

	В Волгограде
	-
	-
	0,142
	0,094
	0,109

	Число чел./дней нетрудоспособности на одного пострадавшего в области
	27,0
	29,8
	30,6
	32,8
	35,8

	В Волгограде
	-
	31,2
	32,2
	33,3
	37,5



Приведенные показатели подтверждают, что при анализе и решении проблемы здоровья населения речь должна идти в первую очередь о профилактике заболеваний, их своевременной диагностике и лечении. Высокая статистика смертности в трудоспособном возрасте при снижении уровня травматизма определяется комплексом причин, и одним из значимых влияний, безусловно, являются условия труда, неблагоприятное воздействие которых носит пролонгированный характер. Комплекс мер предупреждающего характера, направленных на сохранение здоровья отражается в официальной статистике, прежде всего, в показателях расходов на мероприятия по охране труда. Данные указывают на зависимость снижения общей численности пострадавших на производстве и роста финансирования мероприятий по охране труда: 

Табл.8. Численность пострадавших на производстве и расходы на мероприятия по охране труда.

	
	2000
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Общая численность пострадавших на производстве
	2417
	2214
	1928
	1623
	1424
	1482,5

	Расходы на мероприятия по охране труда, млн.руб.
	459,2
	725,2
	976,1
	1145,2
	1094,5
	1262


*данные по области.
Общая благополучная картина ситуации, однако, несколько изменяется при обращении к динамике расходов на мероприятия по охране труда в перерасчете на одного работающего, представленных в отраслевом разрезе. Так, следует отметить, что  существует не только значительный разрыв в обеспечении производственной безопасности по группам предприятий различного профиля производственной деятельности, который связан со степенью риска, (который является оправданным), но и снижение показателей в отдельные периоды в группах однородных предприятий. 
Табл.9. Израсходованные средства на мероприятия по охране труда на одного работающего.

	
	2006

	Всего по области
	3307

	Добыча полезных ископаемых
	19273

	Обрабатывающие производства
	4119

	Производство, распределение энергии, газа и воды
	2346

	Строительство
	1717

	Транспорт и связь
	5407


В то же время статистические данные свидетельствуют о нестабильности мероприятий и отсутствия системности регулирующей политики в сфере производственной профилактики и охраны труда. 

Табл.10. Израсходованные средства на мероприятия по охране труда по отельным видам обрабатывающих производств на одного работающего.

	
	2006

	Производство пищевых продуктов
	1428

	Текстильное и швейное производство
	1835

	Производство кожи, изделий из кожи
	235

	Обработка древесины и производство изделий из дерева
	323

	Целл.-бум. производство и полигр.деятельность
	1398

	Производство кокса, нефтепродуктов, ядерных материалов
	27543

	Химическое производство
	8308

	Производство резиновых и пластмасс. изделий
	5135

	Производство прочих неметаллических минеральных продуктов
	5034

	Металлургическое производство
	2507

	Производство машин и оборудования
	2785

	Производство электрооборудования, эл. и оптического оборудования
	1939

	Производство трансп.средств и оборудования
	1982

	Прочие производства
	2188


Общими причинами сложившегося положения вещей выступают предшествующая или продолжающаяся структурная перестройка системы собственности и управления предприятиями, недостаточность и неравномерность темпов модернизации промышленного производства, а также недостаточная регламентация взаимоотношений государства и бизнеса в социальной сфере, в том числе в области охраны и безопасности труда.
Приведенные статистические данные демонстрируют актуальность и многие важные позитивные моменты решения проблемы профилактики заболеваний и сохранения здоровья населения, но в целом оказываются явно недостаточными для полноценного анализа. Дальнейшая детализация проблемы предполагает, во-первых,  представление ситуации на институциональном уровне, точки зрения сферы компетенций и реальных действий ответственных институциональных структур, а, во-вторых, с точки зрения социальных оценок ее восприятия – массовых установок и мнений экспертов.

РАЗДЕЛ 1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОЦЕССА. 

1.2.  Нормативно-правовые регламентации и институциональная структура.

Принципы решения (регулирования) проблемы профилактики здоровья и диагностики профессиональных заболеваний определяются общими принципами социальной политики государства. Активизация позиции государства в отношении социальной сферы, попытки решения классических вопросов социальной политики посредством внедрения инновационных социальных технологий, основанных на принципах эффективного менеджмента – характерная примета современной России. Отмечая инициирующую роль государства в определении основных приоритетов социальной политики, следует подчеркнуть, что реальное решение выдвигаемых задач зависит от активной позиции регионов, которым предоставляется возможность самостоятельной разработки и применения эффективных социальных технологий решения социальных проблем в рамках предоставляемых бюджетных средств, в том числе средств, осваиваемых на основе проектно-целевого метода финансирования. Регионам дано право определять и развивать смыслосодержащие аспекты государственной социальной политики, но, одновременно, повышается и уровень ответственности региональной власти за состояние социальной сферы. Эффективность/неэффективность социального менеджмента в регионе связывается уже не только с реализацией гарантий социального минимума, но и с решением того спектра проблем, который определяет качество жизни населения.


К числу таких проблем относится, безусловно, и проблема профилактики профессиональных заболеваний и диагностики здоровья, рассматриваемая в рамках проводимого исследования. Оценка активности (эффективности) социальной политики, направленной на решение этой проблемы на уровне региона, проводилась на основе системного моделирования институциональной структуры процесса, которая представлена на рис.1. Основной задачей моделирования выступало наглядное представление механизма принятия и реализации значимых решений на уровне практических институциональных взаимодействий и различных форм активности институциональных структур, прямо или косвенно включаемых в процесс.

Разработанная схема достаточно отчетливо отражает многоуровневость и сложность системы взаимосвязей формирующейся между субъектами региональной социальной политики при решении различного рода проблем (а здесь представлена только одна из них!), которая сама по себе может влиять на эффективность социального менеджмента. Система институциональных взаимодействий регионального процесса профилактики профессиональных заболеваний и диагностики здоровья включает в себя в качестве основных «потоков» взаимоотношений отношения между государственными и муниципальными структурами власти и населением, осуществляемым преимущественно через учреждения медицинского обслуживания и отношения между государственными структурами власти и предприятиями, осуществляемыми преимущественно через ведомственные структуры. 

Рис 1. 
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Содержание и направленность институционального процесса профилактики профессиональных заболеваний и диагностики здоровья трудоспособного населения определяется, с одной стороны, множественностью управленческих влияний, а, с другой стороны, своеобразием процесса формальных и неформальных социальные практик, результирующих данные влияния. В первом случае особенно значимыми являются законодательно-нормативные регламентации, определяющие процесс в «идеальном» плане». Во втором - конкретные, повседневные действия социальных агентов, ситуативные формы активности (решения возникающих вопросов организациями, учреждениями, людьми - руководителями, специалистами и т.д.). Кроме того, при анализе процесса должны учитываться и косвенные влияния, связанные с разгосударствлением социально-экономической сферы, действиями общественных организаций, усложнением системы социальных взаимосвязей, в том числе возникновением новых хозяйствующих субъектов и социальных инициатив.

Детализация представленных на схеме взаимосвязей позволяет обозначить следующий ряд наиболее значимых взаимодействий:

1. Во-первых, данные взаимосвязи можно четко стратифицировать в рамках двух ведущих и относительно локальных систем – регионального и ведомственного (федерального) уровней управления процессом. Ведущая роль определяется возможными эффектами управленческого воздействия: исходящие влияния со стороны данных систем способны в максимальной степени изменить динамику и характер процесса. Локальность определяется наличием специфических функций и сложной структурной самоорганизацией: каждая система ориентирована на определенную группу задач; структурные элементы систем могут быть связаны с решением проблемы профилактики профессиональных заболеваний трудоспособного населения не прямым, а косвенным образом; институциональные взаимосвязи, образуемые на основе активизации структур, могут носить неустойчивый (временный) характер. 

2. Во-вторых, следует отдельно выделить «исполнительскую» систему взаимосвязей, которая представлена муниципальными учреждениями здравоохранения и производственными предприятиями. Данная система включают в себя группы структур, обеспечивающих реализацию вышестоящих управленческих решений на технологическом уровне, т.е. на уровне непосредственного объекта воздействия – трудоспособного населения (работников). Исполнительские технологии также характеризуются различной функциональной направленностью в решении проблемы, которая задается локальностью основных исполнительских подсистем. Так, деятельность предприятий по профилактике профессиональных заболеваний определяется пониманием процесса профилактики как неотъемлемой составной части создания безопасных условий труда работников, а деятельность учреждений здравоохранения – его пониманием как комплекса определенных медицинских мероприятий (диагностических процедур), направленных на ранее выявление заболеваний и их предотвращение. Очевидно, что оба представления являются односторонними и, соответственно, решение проблемы в рамках каждой подсистемы носит локальный характер, не исчерпывая содержание процесса.

В то же время необходимо подчеркнуть масштабность действия указанных исполнительских подсистем и предлагаемых ими способов решения проблемы: система муниципальных учреждений здравоохранения обеспечивает массовый охват населения (в отличие от негосударственной системы медицинских учреждений), а система производственных предприятий дает возможность формирования массовых установок здорового образа жизни на основе преобразования производственной среды. Кроме того, именно социальные отчисления предприятий обеспечивают финансовую основу решения проблемы.

3. В-третьих, необходимо выделить взаимосвязи, обеспечивающие межструктурное взаимодействие различных институтов, чья деятельность связана с решением проблемы. Они представлены специальными образованиями - межведомственными комиссиями, в которые входят как представители управленческих структур (органы федеральной и региональной власти), так и представители общественных объединений – территориальных отраслевых профсоюзов, представляющими интересы предприятий.

4. Наконец, особый уровень институциональных взаимодействий представлен альтернативными (или новыми) институциональными структурами, существующими «как бы» на периферии процесса, но имеющими перспективу изменения своего статуса в случае усиления рыночных механизмов его регуляции. Кроме того, здесь же «на полюсе наименьшего влияния» располагаются некоммерческие организации и социальные инициативы, которые, вероятно, играют определенную роль в системе институционального взаимодействия ( по крайней мере, с точки зрения распространения практик здорового образа жизни), но вклад которых в процесс остается незамеченным на уровне социального восприятия (общественного сознания).

Нормативно-правовая регламентация процесса.

Характеризуя специфику институциональных взаимодействий, необходимо подчеркнуть, что в общем плане они определяются действующим федеральным законодательством, которое включает в себя комплекс нормативно-правовых регламентаций, устанавливающих принципы правоприменительной практики в области охраны труда, а, значит, и профилактики профессиональных заболеваний. 

Так, в 90-е гг. были приняты два важнейших закона, определяющих основы деятельности органов государства, субъектов трудовой деятельности в сфере охраны труда и здоровья граждан и направленных на создание условий труда, соответствующих требованиям сохранения жизни и здоровья работников в процессе трудовой деятельности – закон «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» (№ 125-ФЗ от 24.07.1998г.) и закон «Об основах охраны труда в Российской Федерации» (№ 181-ФЗ от 17 июля 1999 г.). Кроме того, в этот период вышел целый ряд правительственных постановлений и ведомственных инструкций, детализирующих порядок взаимоотношений заинтересованных сторон и процедуры правоприменительной практики - Постановление Минтруда РФ от 14 марта 1997 г. N 12 «О проведении аттестации рабочих мест по условиям труда», Письмо Министерства здравоохранения РФ от 11.06.1998 года № 2510/5314-98-32 «О состоянии профессиональной заболеваемости и задачах органов и учреждений здравоохранения РФ по профилактике, своевременному выявлению и лечению профзаболеваний», Приказ Минздравмедпрома РФ от 14 марта 1996 г. N 90 «О порядке проведения предварительных и периодических медицинских осмотров работников и медицинских регламентах допуска к профессии» (с изменениями от 11 сентября 2000 г., 6 февраля 2001 г.), Постановление Правительства РФ от 16.10.2000 года № 789 «Правила установления степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний», Постановление Правительства РФ от 15.12.2000 года № 967 «Положение о расследовании и учете профессиональных заболеваний» (см. Приложение 1). 

Принимаемые документы в большей степени были ориентированы на регулирование деятельности медицинских и страховых учреждений, а функции предприятий регламентировалась в этот период явно недостаточно. Данная ситуация была «снята» принятием Трудового кодекса, законодательно зафиксировавшего принцип ответственности работодателя за производственную безопасность, уточнившего сферу его компетенции в области охраны труда, регламентировавшего основные действия на уровне предприятия (процедуры) по поддержанию профессионального здоровья. Наиболее важными моментами, связанными с принятием Трудового кодекса стали следующие новации:

1. систематизация и кодификация законодательных норм, регулирующих сферу социально-трудовых взаимодействий с учетом требования охраны труда (поддержания здоровья) граждан. Так, при подготовке Трудового кодекса Российской Федерации в его раздел X «Охрана труда» практически без изменений были включены статьи 1, 3, 4, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 Федерального закона «Об основах охраны труда в РФ», которые и образовали значительную часть правовых норм ТК РФ в области охраны труда, изложенные соответственно в его статьях 209, 211, 210, 219, 220, 216, 217, 218, 212, 214, 215, 221, 225, 226.

2. более детальная регламентация взаимодействий в сфере производственной безопасности и охраны труда, направленная на защиту интересов работников. Так, система основных правовых регламентов производственной безопасности и поддержки здоровья наемных работников - раздел X «Охрана труда» ТК РФ - была дополнена новыми разъяснениями и уточнениями по содержанию основных процедур в сфере охраны труда и здоровья, а также определению меры ответственности основных субъектов правоприменительной практики. К ним относятся:

а) государственная экспертиза условий труда – система специальных мероприятий, обеспечивающая защиту права наемного работника на безопасные условия труда и меры по поддержанию здоровья. Государственная экспертиза условий труда осуществляется Федеральной инспекцией труда в целях оценки:

- качества проведения аттестации рабочих мест по условиям труда;

- правильности предоставления работникам компенсаций за тяжелую, вредную или опасную работу;

- соответствия проектов строительства, реконструкции, технического переоснащения производственных объектов, производства и внедрения новой техники, внедрения новых технологий государственным нормативным требованиям охраны труда;

- фактических условий труда работников, в том числе в период, непосредственно предшествовавший несчастному случаю на производстве. 

б) аттестация рабочих мест по условиям труда - оценка условий труда на рабочих местах в целях выявления вредных и (или) опасных производственных факторов и осуществления мероприятий по приведению условий труда в соответствие с государственными нормативными требованиями охраны труда. Аттестация рабочих мест по условиям труда проводится в порядке, установленном федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по выработке государственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфере труда в целях разработки и последующей реализации системы мероприятий производственной безопасности, направленных на поддержание (сохранение) профессионального здоровья работающих, в том числе системы мероприятий по сертификации условий труда. 

в) процедура организации службы охраны труда на предприятии – правила формирования ответственных субъектов в сфере охраны труда и сферы их компетенции. Если ранее обязанность создавать службу охраны труда или вводить должность специалиста по охране труда несли только работодатели-организации, осуществляющие производственную деятельность, с численностью более 100 человек (а остальные работодатели создавали такую службу (вводили такую должность) по желанию), то теперь создавать службу охраны труда или вводить должность специалиста по охране труда должны все работодатели (как организации, так и физические лица), осуществляющие производственную деятельность, с численностью работников более 50 человек.

Если работодатель с численностью работников, не превышающей 50 человек, не создал службу по охране труда или не ввел должность специалиста по охране труда (в добровольном порядке), то их функции осуществляют руководитель организации или работодатель - индивидуальный предприниматель. Допускается также заключение гражданско-правового договора с организацией или специалистом, оказывающим услуги в области охраны труда (ст. 217 ТК РФ в новой редакции). 

г) порядок компенсации работникам, занятым на тяжелых, вредных или опасных работах – система мероприятий (действий), обеспечивающих выплату компенсации работникам, занятым на тяжелых, вредных или опасных работах. 

Если ранее нормативными правовыми актами не регулировались ни размер, ни порядок выплаты этих компенсаций, то сейчас правовые гарантии определены более четко: данные компенсации, предусмотренные ст. 219 ТК РФ, выплачиваются помимо доплаты, производимой на основании ст. 147 ТК РФ, а размеры компенсаций и условия их предоставления РФ,  будут устанавливаться в порядке, определяемом Правительством РФ. Кроме того, в ТК определена возможность дополнительного влияния со стороны работников или их представительных органов на размер компенсаций: так, коллективным договором или локальным нормативным актом могут устанавливаться повышенные или дополнительные компенсации. При этом компенсации могут не устанавливаться только в тех случаях, когда на рабочих местах обеспечены безопасные условия труда, подтвержденные результатами аттестации рабочих мест по условиям труда или заключением государственной экспертизы условий труда (новая ч. 4 ст. 219 ТК РФ).

д) порядок расследования и учета несчастных случаев на производстве - система мероприятий (действий), обеспечивающих объективное расследование и полномасштабный учет наиболее тяжких нарушений в области охраны труда, повлекших за собой несчастные случаи на производстве. В новом Трудовом кодексе обеспечивается большая возможность защиты прав наемных работников: так, согласно статье 227 расследованию подлежат несчастные случаи, происшедшие с работниками и другими лицами, участвующими в производственной деятельности работодателя. При этом значительно расширяется перечень лиц, считаемых участниками производственной деятельности, расширяется область случаев, относимых к категории «несчастный случай на производстве», а также устанавливается единый список государственных и муниципальных органов и организаций, в которые следует сообщить о несчастном случае на производстве, для работодателей-организаций и для работодателей - физических лиц. Кроме того, что является особенно важным, вводится право на самостоятельное дополнительное расследование несчастного случая со стороны независимых от работодателя структур – федеральных государственных инспекций труда с привлечением профсоюзов, представителей исполнительных органов власти, которое может проводиться независимо от срока давности.

Таким образом, в Трудовом кодексе сформированы общие законодательные основы для взаимодействия институциональных структур по регулированию процесса профилактики профессиональных заболеваний и сохранения здоровья работников. При этом важно отметить, что данный процесс рассматривается в первую очередь как процесс охраны и поддержания безопасности труда, что может задавать определенные ограничения на уровне правоприменительной практики. Так, например, если рассматривать систему поддержки здоровья как систему предоставления специализированных (оздоровительных, досуговых и др.) социальных услуг, то речь должна идти уже о дополнительных регламентациях, обеспечиваемых посредством заключения и соблюдения коллективного договора. И поскольку соответствующая система соглашений между работодателями и работниками в Трудовом кодексе жестко не определена, на практике можно наблюдать значительные вариации в характере и объеме мероприятий, а также в распределении функций ответственных институциональных структур, включенных в процесс.

Оценивая нормативную регуляцию процесса профилактики профессиональных заболеваний в узком смысле, т.е. непосредственно с точки зрения мероприятий по диагностике и поддержанию здоровья трудоспособного населения, следует отметить значительные пробелы в действующем законодательстве, связанные с определением содержания правоприменительной практики, состава основных действующих субъектов и  институтов, сферы компетенции и ответственности заинтересованных сторон. Данная ситуация сохраняется, несмотря на попытки регламентации процесса посредством подзаконных нормативных актов ведомственного характера. Так, в период 2001 - 2007 гг. вышло не менее 20 правительственных постановлений и ведомственных инструкций (писем), имеющих отношение к регулированию проблемы профилактики профессиональных заболеваний и диагностики здоровья, в том числе:  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28.05.2001 года № 176 «О совершенствовании системы расследования и учета профессиональных заболеваний в РФ», Постановление Минтруда РФ от 24 апреля 2002 г. N 28 «О создании Системы сертификации работ по охране труда в организациях», Письмо Минздрава РФ от 30.01. 2003 года № 2510/881-03-32 «Организация санаторного лечения лиц, пострадавших вследствие несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний», Постановление Правительства РФ от 15.05.2006 года № 286 «Положение об оплате дополнительных расходов на медицинскую, социальную и профессиональную реабилитацию застрахованных лиц, получивших повреждение здоровья вследствие несчастных случаев на производстве», Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 29.05.2006 года № 413 «Типовое положение о комитете (комиссии) по охране труда», Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 26.05.2006 года «Правила финансирования в 2006 году предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний работников и санаторно-курортного лечения работников, занятых на работах с вредными и (или)  опасными производственными факторами», Письмо Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 17.02. 2006 года № 780-АЛ «О предоставлении гражданам санаторно-курортного лечения» (см. Приложение 1). 
Значительное влияние на систему институциональных взаимодействий, связанных с решением проблемы профилактики профессиональных заболеваний, оказывают и законодательные регламентации регионального уровня. Так, в конце 90-х и начале 2000 гг. со стороны региональной власти предпринимались активные попытки компенсировать существовавшие пробелы в социальном законодательстве в данной сфере. В этот период был разработан и принят целый ряд законов и постановлений, направленных на решение проблем социальной сферы и, в частности проблем здравоохранения. Это, прежде всего, Закон Волгоградской области от 16.11.2000г. № 459 –ОД «Об охране труда на территории Волгоградской области», Постановление Главы Администрации Волгоградской области от 15 августа 2000 года № 590 «О мерах по реализации Федерального закона от 24 июля 1998 года № 125-ФЗ «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний», в которых регламентировался статус региональных исполнительных структур власти при решении проблемы профилактики профессиональных заболеваний в рамках реализации федеральных законов, а также Постановление Областной Думы № 13/473 «Об областной целевой программе (подпрограмме) «Профилактика профессиональных заболеваний и совершенствование профпатологической службы в Волгоградской области» на 2004 – 2006 годы» от 09.10.2003 г., которое стало первой и единственной попыткой разработки на региональном уровне системного комплекса мероприятий, направленных на решение проблемы. Кроме того, следует отметить постановления, определяющие полномочия ответственных структур -  № 176 «О создании Волгоградского областного координационного совета содействия решению проблем охраны труда молодежи» от 3апреля 1997 г., № 370 «Об утверждении Положения о Комитете по труду Администрации Волгоградской области» от 24 мая 1999г., № 749 «О межведомственной комиссии по охране труда и промышленной безопасности при Администрации Волгоградской области» от 29 октября 1999 г., с изм. и доп. от 24 апреля 2002 г., 11 сентября 2006 г. и др. 
Характеризуя правовые регламентации регионального уровня, необходимо подчеркнуть, что они были направлены в первую очередь на закрепление сфер ответственности и полномочий органов региональной исполнительной власти при решении проблемы в пределах бюджетного распределения финансовых средств. Разработка и принятие законов обеспечила не столько технологию решения проблемы профилактики профессиональных заболеваний на уровне региона, сколько доминирующую позицию структур исполнительной власти в регулировании движения финансовых потоков. Данная ситуация имеет как положительные, так и отрицательные последствия для самой исполнительной власти: благодаря такому регулированию исполнительная власть заняла ведущую позицию в системе институциональных взаимодействий, сопровождающих процесс профилактики профессиональных заболеваний, но и именно поэтому воспринимается всеми остальными структурами, а также населением как субъект несущий наибольшую степень социальной ответственности за состояние дел в указанной сфере.

В целом анализ принятых нормативных регламентов выявляет три отличительные особенности законодательного регулирования системы институционального взаимодействия при решении проблемы профилактики профессиональных заболеваний: 

1. Фактически реализация мероприятий по поддержанию здоровья трудоспособного населения осуществляется «через систему» учреждений здравоохранения, участие производственных предприятий стимулируется явно недостаточно (это отчетливо видно даже исходя из перечня приведенных выше документов).

2. Законодательное обоснование процесса не характеризуется признаками системности – принятие документов определяется в первую очередь необходимостью эффективного финансового обеспечения различных  мероприятий (этим же обстоятельством объясняется активное участие в процессе фондов социального страхования), но не требованием выработки единой социальной технологии. 

3. Большая часть нормативных регламентов связана с системой мероприятий реабилитационного, а не предупредительного характера (касается регулирования взаимоотношений медицинских учреждений, организаций соцстраха и работников, пострадавших от несчастных случаев на производстве). 

Система институтов и их функции.

В качестве основных институциональных субъектов процесса профилактики профессиональных заболеваний как процесса охраны и безопасности труда выступают:

· предприятие (в лице работодателя, отделов по охране труда и технике безопасности);

· профсоюзные организации (представляющие интересы наемных работников); 
· территориальные структуры федеральных ведомств (Гострудинспекции, Ростехнадзора. Роспотребнадзора); 
· профильные комитеты органов законодательной и исполнительной власти региона.

Предприятие несет основную функциональную нагрузку по организации системы мероприятий, обеспечивающих соблюдение требований производственной безопасности.  Данная система включает в себя следующие направления деятельности:

1. Страховые отчисления (выплаты), направленные на финансирование системы мероприятий по профилактике профессиональных заболеваний, поддержке здоровья работников, компенсации последствий производственного травматизма.

2. Аттестация рабочих мест – условий труда на предприятии с точки зрения их соответствия нормативно-правовым требованиям производственной безопасности (проводится в порядке, установленном федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по выработке государственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфере труда).

3. Обоснование и реализация системы мероприятий производственной безопасности, направленной на поддержание (сохранение) профессионального здоровья работающих.

4. Сертификация системы работ по охране труда в организации.

5. Организация предварительных и периодических медицинских осмотров работников (регулируются Приказом Минздравмедпрома РФ от 14 марта 1996 г. N 90 "О порядке проведения предварительных и периодических медицинских осмотров работников и медицинских регламентах допуска к профессии"). 
Территориальные федеральные структуры выполняют часть организационной работы, связанной с разработкой системы мероприятий по реализации положений федерального законодательства, а также информированием, мониторингом, оценкой их выполнения на подведомственной территории. Особая роль в обеспечении охраны труда работающего населения непосредственно на уровне предприятия принадлежит Гострудинспекции и Гостехнадзору. Так, например, государственным инспекторам труда предоставляются самые значительные полномочия – право проверки соответствия нормативной регламентации и фактической деятельности предприятия требованиям Трудового кодекса (штатное расписание, график отпусков, правила трудового распорядка) и законодательно определяемым требованиям коллективного договора (положение об оплате труда, положение о стимулирующих выплатах, нормы и условия труда), а также право налагать штрафные санкции. Им дается, кроме того, право на самостоятельное дополнительное расследование несчастных случаев независимо от срока давности несчастного случая, которое проводится с привлечением профсоюзного инспектора труда, а при необходимости - представителей как соответствующего федерального органа исполнительной власти, осуществляющего функции по контролю и надзору в установленной сфере деятельности, так и исполнительного органа страховщика (по месту регистрации работодателя в качестве страхователя). По результатам дополнительного расследования государственный инспектор труда составляет заключение о несчастном случае на производстве и выдает предписание, обязательное для выполнения работодателем (его представителем). Влияние Гостехнадзора определяется законодательно предоставленным правом технической экспертизы условий труда (используемого оборудования, технологий обработки материалов, средств обеспечения безопасности и т.д.), а также оценкой возможных технологических рисков производственного процесса с точки зрения внутренней и внешней среды предприятия. Прочие ведомства – Госкомприроды и Роспотребнадзор – включены в систему институциональных взаимосвязей практически исключительно на уровне взаимодействий предприятия с внешней средой. По роду своей деятельности они связаны не столько с охраной труда работников предприятия, сколько с экспертизой производств с точки зрения требований экологической и санитарно-эпидемологической безопасности, качества производимой на предприятиях продукции, и, соответственно, с защитой интересов населения территорий как потребителей услуг, производимых предприятиями.
Здесь необходимо оговорить один существенный момент. Система мероприятий производственной безопасности выходит за рамки узкой проблемы профилактики профессиональных заболеваний работника. С точки зрения проблемы профилактики важным является лишь некоторое качество этой системы – определенное состояние, позволяющее говорить о гарантированном соблюдении необходимого минимума требований по безопасным условиям труда на предприятии. Эти гарантии обеспечиваются посредством сертификации условий труда и системы мероприятий по охране труда на предприятии на основе независимой (по отношению к предприятию) экспертизы (которая не обязательно осуществляется государственными инстанциями) согласно определенным стандартам качества. Кроме того, предполагается государственный контроль производственной, экологической и пр. безопасности, который включает в себя контроль состояния внешней и внутренней производственной среды и определяется самостоятельными комплексами государственных нормативно-правовых регуляций. Индикаторами эффективного решения проблемы профилактики профессиональных заболеваний в этом случае могут выступать как уменьшение, так и увеличение числа предписаний, направленных производственным предприятиям службами экологического, технологического, санитарно-эпидемологического контроля, поскольку они могут говорить и о снижении числа нарушений, и о более качественной работе самих служб. В любом случае, говоря об институциональных влияниях на процесс профилактики профессиональных заболеваний федеральных ведомств, следует иметь в виду, что данное влияние носит  опосредованный, косвенный характер. 

Говоря о системе наиболее значимых институциональных воздействий, необходимо подчеркнуть значение профсоюзной организации, которая на большинстве предприятий фактически организует систему оздоровительных мероприятий и мобилизует работников для участия в диспансеризации. Если система оздоровительных мероприятий (к числу важнейших из них относится распределение путевок в санатории и дома отдыха) «закреплена» за профсоюзными объединениями еще с советского времени, то организация профилактических осмотров, которой раньше занимались ведомственные лечебные учреждения (медсанчасти, отделения), «досталась» им как бы «в нагрузку», после снятия с баланса предприятий непрофильных активов. Первоначальная дестабилизация сложившейся системы профилактики профессиональных заболеваний на уровне предприятия (а в некоторых случаях и полная ее дезорганизация, вызванная реструктуризацией активов) на большинстве крупных предприятий была преодолена именно благодаря активному включению в решение данной проблемы профсоюзной организации. В данном случае наличествует практически полное совпадение формальных и неформальных институциональных регламентаций, определяющих существующие практики взаимодействия: функции и полномочия профсоюзов определяются, с одной стороны, законодательно предоставленным правом защищать интересы наемных работников при заключении и контроле выполнения коллективного договора, а, с другой стороны, сложившейся на большинстве российских промышленных предприятий традицией решения непроизводственных, в том числе социальных, вопросов через профсоюзы. В реальности именно профсоюзы, а не, например, отделы управления персоналом, «отвечают» за реализацию социальных программ развития предприятий, выступают инициаторами и организаторами соответствующей системы мероприятий, в том числе мероприятий по охране труда и специальных (оздоровительных, досуговых и пр.) мероприятий. Профсоюзы представляют предприятие в межструктурных институциональных взаимодействиях (предприятие – медучреждение; предприятие – фонд социального страхования), составляющих содержание процесса профилактики профессиональных заболеваний. Кроме того, профсоюзные организации образуют самостоятельную институциональную структуру – Облсовпроф (объединение территориальных отраслевых профсоюзов), которая способна лоббировать интересы своих предприятий на региональном уровне посредством включения своих представителей в работу институциональных структур межсекторного взаимодействия - трудовых комиссий.
Действия предприятий и профсоюзных объединений по поддержанию здоровья и охране труда охватывают значительную долю трудоспособного населения, но вовсе не исчерпывают собой содержания исследуемого процесса. Во-первых, необходимо отметить, что в этом случае речь идет большей частью о крупных промышленных предприятиях, на которых занята лишь некоторая часть жителей г.Волгограда. Во-вторых, это в меньшей степени относится к бюджетным организациям, ограниченным в возможности социальных компенсаций вследствие ограниченности финансирования, и, тем более не относится к предприятиям сферы малого и среднего бизнеса, где чаще всего просто отсутствует профсоюзная организация. 

Таким образом, если говорить о профилактике профессиональных заболеваний в более широком масштабе, применительно ко всему трудоспособному населению, то в этом случае необходимо иное измерение проблемы. В этом случае процесс профилактики профессиональных заболеваний должен рассматриваться как процесс организации и реализации системы целевых действий, включающих в себя специализированные медицинские мероприятия и широкий круг социальных инициатив, направленных на  решение проблемы. В этом случае расширяется и состав основных институциональных субъектов процесса: его участниками выступают муниципальные учреждения здравоохранения, органы законодательной и исполнительной власти региона, а также различные группы общественности, от которых зависит определение содержания мероприятий, приоритетных направлений финансирования, а также само выдвижение социальных инноваций. 
Безусловно, в настоящее время основой системы выступают действия муниципальных медицинских учреждений. Однако следует отметить, что данные учреждения ориентированы в первую очередь на медицинское обслуживание и не могут нести полную ответственность за профилактические мероприятия в широком смысле, в том случае, если речь идет, например, о просвещении населения или о санитарно-гигиенической, экологической безопасности среды обитания. Кроме того, медицинские учреждения ориентированы на работу со всеми группами населения, организованы по территориальному, а не производственному принципу. Это порождает определенное институциональное рассогласование - возникает объективная необходимость дополнительного регулирования процесса посредством организации специальных форм и структур взаимодействия медицинских учреждений с производственными предприятиями. Она «снимается» на основе «включения» механизмов страхового саморегулирования, или, применительно к проблеме профилактики профессиональных заболеваний, введения законодательных норм обязательного и дополнительного медицинском страхования. 
Данное обстоятельство отражается в институциональной схеме процесса посредством обозначения системы дополнительных институциональных взаимодействий: предприятие – региональный фонд социального страхования – муниципальные медицинские учреждения. Функция фонда социального страхования определяется необходимостью эффективного финансового управления и контроля за ресурсами по реализации мероприятий процесса профилактики профессиональных заболеваний, диагностики и охраны здоровья трудоспособного населения.

Следует заметить, что процесс профилактики профессиональных заболеваний как процесс поддержания здоровья не исчерпывается решением проблем финансового сопровождения и реализации специализированного медицинского обслуживания. Если рассматривать его предельно широко, как процесс поддержания (формирования, пропаганды и т.д.) здорового образа жизни, то в этом случае возможно расширить круг институциональных субъектов процесса, включая в него практически всех субъектов региональной социальной политики – органов законодательной власти, системы образования, муниципальных и коммерческих учреждений, предоставляющих оздоровительные услуги, а также общественных организаций, вступающих с соответствующими социальными инициативами. 

Значительную роль в обеспечении самой возможности институционального взаимодействия перечисленных выше структур играют органы исполнительной власти регионального уровня, выполняющие функции координации и  организации всей системы взаимосвязей. Поскольку структуры исполнительной власти ориентированы на  регулирование процесса профилактики профессиональных заболеваний как процесса поддержания здорового образа жизни населения, именно от позиции исполнительной власти зависит системность предпринимаемых целевых действий, направленных на решение проблемы. Данное обстоятельство отражается на схеме посредством фиксации наиболее значимых профильных комитетов исполнительной власти регионального уровня. Как показывает практика, институциональных воздействия со стороны исполнительных структур власти направлены и на обеспечение экологической (производственной) безопасности и охраны труда, и на медицинскую профилактику профессиональных заболеваний, и на реализацию более широкого круга мероприятий социально-оздоровительного характера (спортивных, культурно-досуговых, просвещенческих и т.п.), т.е. могут рассматриваться в качестве составных частей решения профилактики профессиональных заболеваний. 

Наряду с влиянием профильных комитетов региональной исполнительной власти необходимо подчеркнуть значение муниципальных властных структур (прежде всего, районных комитетов по социальным вопросам и комитетов по здравоохранению): эффективная организация непосредственного взаимодействия медучреждений и предприятий в целях проведения медицинских осмотров работников во многом зависит от их активного участия в указанном процессе. Кроме того, именно на данном «низовом» уровне формируются институциональные взаимосвязи, компенсирующие недостатки и пробелы действующего регионального и федерального законодательства, направленные на решение типичных проблем, а также рождаются социальные инициативы, максимально совмещающие интересы различных субъектов процесса.

Наконец, необходимо отметить влияние законодательной власти региона, которое значительно усилилось в последние годы и которое связано с возможностью законодательного определения приоритетов при решении региональных проблем, в том числе решении социальных вопросов.

Иерархия действующих институциональных структур отражена на схеме в виде трех основных групп: 
1. Структуры органа исполнительной власти: комитет по здравоохранению и комитет по труду.

Комитет по здравоохранению Администрации Волгоградской области - орган управления здравоохранением Волгоградской области, который осуществляет меры по реализации государственной политики в сфере охраны здоровья населения области и развития медицинской науки. 

Основными задачами Комитета являются:

· осуществление непосредственного руководства государственной системой здравоохранения Волгоградской области;

· определение методических принципов контроля качества медицинской помощи совместно с Территориальным фондом обязательного медицинского страхования Волгоградской области;

· внесение предложений в органы местного самоуправления по оптимизации структур и сети муниципальной системы здравоохранения;

· осуществление кадровой политики;

· реализация мер, направленных на спасение жизни людей и защиту их здоровья при чрезвычайных ситуациях, информирование населения об обстановке в зоне чрезвычайных ситуаций;

· организация и проведение совместно с Волгоградской медицинской академией, научно-исследовательскими учреждениями научных исследований в сфере охраны здоровья граждан, внедрение новых медицинских технологий;

· участие в международном сотрудничестве в сфере здравоохранения;

· осуществление контроля за реализацией муниципальными органами управления здравоохранением нормативных правовых актов Российской Федерации и Волгоградской области в сфере охраны здоровья населения.

(Положение о Комитете по здравоохранению Администрации Волгоградской области от 09.12.1999г. № 863). 

Комитет по труду Администрации Волгоградской области (был преобразован из Комитета по труду и занятости населения Администрации Волгоградской области) – орган управления, осуществляющий государственную политику в сфере труда, трудовых отношений и координирующий работу по этим направлениям на территории Волгоградской области. 

Основными задачами и функциями Комитета являются:

· реализация государственной политики в области труда, трудовых отношений в пределах своей компетенции;

· координация деятельности органов исполнительной власти, местного самоуправления Волгоградской области в сфере труда, трудовых отношений и трудовой миграции;

· разработка предложений по проведению анализа и совершенствованию организации оплаты труда, дифференциации заработной платы по отраслям производственной и непроизводственной сферы и категориям работников;

· осуществление мониторинга показателей развития социально-трудовой сферы;

· подготовка предложений по вопросам повышения уровня жизни и доходов населения области;

· участие в формировании системы социального партнерства в трудовых отношениях, уведомительная регистрация коллективных договоров, осуществление контроля за ходом выполнения заключенных соглашений и коллективных договоров;

· изучение причин возникновения коллективных трудовых споров и их урегулирование;

· подготовка проектов законов Волгоградской области, постановлений, распоряжений Главы Администрации Волгоградской области по вопросам, входящим в компетенцию Комитета, предложений по совершенствованию законодательства о труде;

· практическая реализация государственной политики в области охраны труда;

· экспертиза и оценка условий труда;

· обеспечение защиты гарантированных законодательством прав работников на получение льгот и компенсаций за работу в неблагоприятных условиях труда.

Определенное влияние на решение проблемы профилактики профессиональных заболеваний оказывают также комитеты по социальной политике, по делам молодежи, по физкультуре и спорту. Это влияние проявляется косвенным образом, посредством участия в разработке стратегических направлений региональной социальной политики, а также на основе реализации соответствующих аспектов социальных программ, координируемых данными комитетами. 

2. Структуры органа законодательной власти – комитет по охране здоровья и экологии.

Комитет по охране здоровья и экологии Волгоградской областной Думы –  вырабатывает направления приоритетных социальных программ в области здравоохранения и экологической безопасности. 


Комитет осуществляет предварительное рассмотрение и подготовку:

· вопросов организации охраны здоровья населения Волгоградской области, в том числе вопросов первичной профилактики заболеваний, пропаганды здорового образа жизни;

· территориальной программы государственных гарантий оказания населению Волгоградской области бесплатной медицинской помощи;

· вопросов семьи, материнства, отцовства и детства в сфере охраны здоровья;

· вопросов охраны труда;

· вопросов в сфере обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия на территории Волгоградской области;

· вопросов охраны окружающей среды и обеспечения экологической безопасности;

· вопросов защиты прав и свобод человека и гражданина в сфере охраны здоровья, в сфере экологической безопасности;

· областных целевых программ по охране здоровья населения, обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия на территории Волгоградской области, областных целевых программ по охране окружающей среды и отчетов об их исполнении;

· вопросов санитарно-гигиенического образования, экологического образования и формирования экологической культуры населения Волгоградской области.

В компетенцию комитета входит предварительное рассмотрение:

· областного бюджета на очередной год по подразделу функциональной классификации расходов "Здравоохранение", разделу функциональной классификации расходов "Охрана окружающей среды", проекта сметы расходов Лекарственного фонда Волгоградской области, проекта сметы доходов и расходов Экологического фонда Волгоградской области, проекта закона о бюджете территориального фонда обязательного медицинского страхования Волгоградской области на очередной год;

· отчетов об исполнении областного бюджета за год по подразделу функциональной классификации расходов "Здравоохранение", разделу функциональной классификации расходов "Охрана окружающей среды", сметы расходов Лекарственного фонда Волгоградской области, сметы доходов и расходов Экологического фонда Волгоградской области, бюджета территориального фонда обязательного медицинского страхования Волгоградской области на очередной год;

· ежегодного доклада главы администрации Волгоградской области о состоянии здоровья населения Волгоградской области;

· вопросов контроля за реализацией законодательства по вопросам, отнесенным к ведению комитета;

· результатов ревизий и проверок контрольно-счетной палаты Волгоградской области, других контрольных органов.

(Постановление Волгоградской областной Думы от 1 июня 2006 г. N 10/240 "О Положении о комитете Волгоградской областной Думы по охране здоровья и экологии").

Определенное влияние на решение проблемы профилактики профессиональных заболеваний должен также оказывать комитет по социальной политике Волгоградской областной Думы, который  отвечает за разработку стратегических направлений и содержания региональной социальной политики (Постановление Волгоградской областной Думы от 27 апреля 2006 г. № 9/181 "Положение о комитете Волгоградской областной Думы по социальной политике"). В то же время, анализ действующего регламента позволяет говорить только об общей регулирующей функции комитета в отношении процесса профилактики профессиональных заболеваний, которая в данном случае выступает лишь одной из конкретных социальных проблем.

3. Структуры муниципальных органов власти – профильные отделы администрации муниципального округа г.Волгоград и отделы по социальной политике и здравоохранению муниципальных районов, которые фактически являются проводниками решений профильных комитетов администрации области или города. 

Последовательность «расположения» структур (см. схему) отражает их предполагаемый институциональный статус в решении проблемы профилактики профессиональных заболеваний на уровне региона. Так, комитеты областной администрации более «весомы» с точки зрения организационных ресурсов влияния по сравнению с аналогичными комитетами областной Думы. Более высокая позиция исполнительной власти определяется значительно большими возможностями в реализации координирующих и контролирующих функций. Причинами этого является, с одной стороны, сложившаяся традиция управления, при которой структурами, технологически определяющими процесс, являются именно институты исполнительной власти, а, с другой стороны, явная недостаточность нормативно-законодательной регламентации институционального взаимодействия в социальной сфере (прежде всего, в части полномочий и меры ответственности включенных субъектов).

Таким образом, рассмотрение модели институциональных взаимодействий позволяет увидеть множественность и неоднозначность социальных влияний, определяющих пути, способы и саму возможность эффективного решения проблемы профилактики профессиональных заболеваний и диагностики здоровья трудоспособного населения на региональном уровне. Основу для решения проблемы составляют правовые регламентации федеральной системы законодательства в области охраны труда и здоровья населения, а также система организационного взаимодействия органов региональной власти (законодательной, исполнительной, муниципальной), предприятий и муниципальных медицинских учреждений, которая реализуется в определенных социальных технологиях. 

Насколько эффективными оказываются данные технологии? Ответ на данный вопрос дает данные массового опроса населения и экспертной оценки проблемы, которые были выявлены в результате социологического исследования.

РАЗДЕЛ 2. СОЦИАЛЬНЫЕ ОЦЕНКИ ПРОЦЕССА.

2.1. Итоги массового анкетного опроса работников предприятий.
Для определения эффективности профилактики профессиональных заболеваний и выявления мнения самих работников о том, что они понимают под здоровым образом жизни и насколько заботятся о своем здоровье, в том числе в трудовой деятельности, был проведен массовый формализованный опрос работников различных сфер деятельности в возрасте от 18 до 60 лет (мужчины) и от 18 до 55 лет (женщины). 
В качестве основных задач опроса рассматривались: 

· выявление массовых установок работников в отношении здорового образа жизни, уровня информированности работников о рисках приобретения профессиональных заболеваний;
· выявление важности сферы охраны труда на предприятии (организации), уровня удовлетворенности работниками условиями труда, уровня нормативно-правового сопровождения процесса и профилактики профессиональных заболеваний на предприятии;
· определение уровня информированности и особенностей участия трудящегося населения в реализации программ национального проекта «Здоровье», направленных на профилактику профессиональных заболеваний.

Общее количество опрошенных составило  400 чел, в том числе:

1.  Респонденты, работающие в бюджетной сфере – 140 человек;
2.  Респонденты, работающие на крупных и средних промышленных предприятиях – 210 человек;
3.  Респонденты, работающие в сфере малого бизнеса (транспортные, строительные и торговые предприятия) – 50 человек.

В соответствии с задачами опроса в анкету были включены следующие блоки вопросов: 
1 блок – вопросы, фиксирующие особенности массовых установок по проблемам здорового образа жизни (№ 1, 2, 3).

2 блок – вопросы, фиксирующие социальную оценку факторов здоровья(№ 4, 5, 6, 7, 8, 9), в том числе косвенная оценка качества решения проблемы в регионе  (№ 4) и общая  оценка удовлетворенности условиями труда (№ 7). 

3 блок  - вопросы, фиксирующие степень информированности  по проблеме (№ 10, 13, 14, 17).

4 блок -  вопросы, фиксирующие установки в отношении характера  социальной ответственности в сфере профилактики профессиональных заболеваний (№ 11, 18).

5 блок – социальная оценка возможных мероприятий и механизмов решения проблемы (№ 12, 15, 16, 19, 20).
6 блок -  вопросы, фиксирующие социальную оценку реализации национального проекта «Здоровье» (№ 21, 22, 23, 24, 25).
Полученные данные анализировались в соответствии со сферой деятельности респондентов и в сравнении со среднестатистическими значениями. Рассмотрим более подробно полученные результаты.
Для выявления особенностей социальных оценок процесса  массовым сознанием целесообразно провести сравнительный анализ ответов трех групп респондентов по представленным выше индикаторам (т. е. в соответствии с основными тематическими блоками анкеты).
Блок 1. Установки в отношении здорового образа жизни.

В качестве основных индикаторов данной оценки выступали:

· мотивация  поддержания здорового образа жизни – вопрос № 1;

· самооценка соответствия образа жизни респондента здоровому образу жизни – вопрос № 2;

· поведенческие установки в отношении здорового образа жизни – вопрос № 3.
В первом вопросе анкеты «Зачем, по Вашему мнению, человеку необходимо вести здоровый образ жизни?» респондентам предлагалось выбрать из предложенных вариантов не более трех формулировок ответов, с которыми они больше согласны. При этом разработанные формулировки соотносились с различными типами мотивационных установок, позволяющими квалифицировать позицию респондента как традиционалистскую или посттрадиционалистскую, социально ориентированную или индивидуализированную, активную или пассивную,  материалистическую или идеализированную. Предлагаемые мотивации включали в себя следующие формулировки: 

1. быть сильнее и привлекательнее физически – личностная, виталистская, традиционалистская;
2. иметь счастливую семью, здоровых детей – социальная, традиционалистская;
3. улучшить состояние здоровья, общее самочувствие – личностная, виталистская, традиционалистская;
4. получать от жизни радость, удовольствие – личностная, активистская, посттрадиционалистская;
5. чувствовать себя увереннее, психологически более комфортно – личностная, активистская, посттрадиционалистская;
6. быть успешнее в делах, профессиональной карьере – социальная, посттрадиционалистская.

Полученные результаты, представленные на диаграмме 1.1 и 1.2, показывают, что мотивация поддержания здорового образа жизни носит более «материальный», ситуативный – виталистский -   характер, определяясь наличными телесными параметрами (реальным самочувствием в данный момент времени, стремлением физически доминировать в пространстве), а не «идеальными» (психическими, «неосязаемыми») компонентами хорошего физического самочувствия, которые могут не осознаваться как самоценность. В массовом сознании в целом преобладает выбор традиционалистских установок мотивации, в рамках которых здоровое состояние тела (сила, физическая мощь) воспринимается как важнейшая составляющая социального статуса и идентификации личности в социальном пространстве. Само же социальное пространство определяется не как пространство профессиональной самореализации,  а как пространство семейно-соседской общины, основанной на межличностном взаимодействии.

[image: image2.emf]Диаграмма 1.1. ПОДДЕРЖАНИЕ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ: тип мотивации.
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    [image: image3.emf]Диаграмма 1.2. ПОДДЕРЖАНИЕ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ: тип мотивации.
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Как видно из диаграммы 1.1 и 1.2, высокое значение для поддержания здорового образа жизни имеет именно традиционалистская мотивация респондентов, которая сочетается в первую очередь с виталистской или с социально-ориентированной позицией, в то время как активистская позиция не является доминирующей. Детализация мотивов поддержания здорового образа жизни, представленная в диаграмме 1.3, показывает, что 65% (абсолютное большинство) опрошенных выбрали позицию 2, фиксирующую ориентацию на семью как фактор мотивации личностного выбора. И, напротив, число респондентов, выбравших посттрадиционалистскую мотивацию, т.е. рассматривающих здоровье как один из видов ресурсов для профессиональной карьеры оказалось в три раза меньшим – 17%, а соответствующая позиция 6 «заняла» последнее место в списке.
[image: image4.emf]Диаграмма 1.3.  МОТИВЫ ПОДДЕРЖАНИЯ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ
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Таким образом, здоровье, по мнению респондентов, в первую очередь необходимо для того, чтобы иметь счастливую семью и здоровых детей, и во-вторых, чтобы улучшать собственное самочувствие и здоровье. Респонденты считают, что здоровье – это залог счастливой семейной жизни и счастливой старости, то есть более склонны связывать основные человеческие ценности в ряд «здоровье – семья – дети», чем в ряд «здоровье - физическая красота – карьера». 

Данная установка несколько варьируется в зависимости от социальной группы респондентов. Так,  анализ данных показал, что  респонденты, занятые в сфере малого бизнеса, в большей степени ориентированы на виталистские (прагматические, материальные) ценности, а также на посттрадиционную социальную мотивацию. При этом  физическое здоровье и внешняя привлекательность оказываются  для них более важными, чем для остальных групп респондентов с той точки зрения, что они рассматривают его с позиции собственного профессионального ресурса. Респонденты бюджетной сферы, в большей степени, чем другие группы, ориентированы на семейные ценности и в меньшей степени озабочены состоянием своего здоровья  и самочувствия. Они демонстрируют высокий уровень идеальных, активистских компонентов мотивации, полагая, что здоровый образ жизни необходим для повышения самоуверенности и психологического комфорта личности. Респонденты промышленной сферы характеризуются большей противоречивостью установок в сравнении с другими группами. С одной стороны, они демонстрируют традиционалистскую виталистскую ориентацию и в значительной мере озабочены состоянием своего здоровья и самочувствия. С другой стороны, для этой группы респондентов характерна  склонность к активистско-индивидуалистической мотивации посттрадиционного типа. В любом случае представители данной группы в меньшей степени по сравнению с другими группами ориентированы на какие-либо социальные ценности вообще (и традиционалистские и посттрадиционалистские). Данная ситуация, безусловно, нуждается в дополнительном анализе, поскольку существуют определенные различия между группами по возрастному и гендерному признакам (так, например,  среди группы бюджетников преобладают женщины,  среди группы промышленных работников – мужчины, среди группы представителей малого бизнеса – люди более молодого возраста).
При ответе на второй вопрос «Как Вы думаете, соответствует ли Ваш образ жизни здоровому образу жизни?» выявлялись самооценка респондентами своего образа жизни как соответствующего или не соответствующего здоровому образу жизни.  Полученные ответы представлены в диаграмме 2.

Как видно из диаграммы, большинство респондентов – 60 % - ответили, что в целом их образ жизни соответствует здоровому. При этом остается значительной и доля тех, кто выбрал прямо противоположную позицию – 40 %.  Несмотря на относительную условность оценочных критериев (различие в трактовке самого понятия «здоровый образ жизни»), полученные данные являются показательными с точки зрения четкости самооценки (число затруднившихся ответить в данном случае является совсем незначительным – 5 %). 

[image: image5.emf]Диагарамма 2. ОЦЕНКА СООТВЕТСТВИЯ ОБРАЗА ЖИЗНИ ЗДОРОВОМУ.
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Показательным является и тот факт, что респонденты промышленной сферы чаще других выбирали оценки «затрудняюсь ответить», «скорее, нет» и «нет». Отрицательные ответы, и особенно  затрудненность выбора, могут отражать противоречивость установок данной группы (о чем говорилось выше), быть проекцией как критической оценки условий труда, так и оценки  своего  образа жизни. Если исходить из того, что представленная самооценка отражает не только собственный выбор респондента (подержание здорового образа жизни или равнодушное отношение к собственному здоровью), но и условия его производственной деятельности, то приведенные данные являются достаточно тревожащими. Они свидетельствуют о неблагополучии ситуации в группе промышленных рабочих и по признаку «личная мотивация к поддержанию здорового образа жизни», и по признаку «условия труда».

Для групп бюджетных работников и работников сферы малого бизнеса характерно совпадение распределения ответов, что склоняет к выводам, что все же место и сфера работы не влияет решающим образом на определяющую установку в отношении собственного образа жизни: данная установка в большей мере отражает результаты выбора ценностно-смысловой позиции личности.

 Анализ поведенческих установок респондентов в сфере поддержания здорового образа жизни проводился на основе ответов на  вопрос № 3 «Что Вы делаете для поддержания себя «в форме», для укрепления здоровья?» (респондентам предлагалось выбрать не более трех вариантов ответа). Полученные ответы  представлены в диаграмме 3.

[image: image6.emf]Диаграмма 3. ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ УСТАНОВКИ В ОТНОШЕНИИ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА 
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 Из диаграммы видно, что наиболее распространенным поведенческим действием по поддержанию здорового образа жизни является правильное питание, важность которого отмечают 50 % респондентов. Остальные формы - отказ от вредных привычек, проявление интереса к информации о здоровье, соблюдение правильного режима труда и отдыха – занимают равные доли в ответах респондентов, охватывая от 1\4 до 1\5 от их массива. Наименее распространены такие способы поддержания здоровья, как использование оздоровительных методик, стремление к самосовершенствованию. (Учитывая, что данные поведенческие установки относятся к нетрадиционным и, скорее, к социально-пассивным, чем к социально-активным формам действия, их нельзя считать   показательными для оценки эффективности воздействия идеологии «здорового образа жизни».) 

Безусловно, обращает на себя внимание то, что доля респондентов, отмечающих позицию «ничего не делаю», оказывается весьма значительной – 28 %. Это склоняет к выводу, что в реальности число людей, активно практикующих здоровый образ жизни, является гораздо меньшим, чем это было зафиксировано в данных самооценки (диаграмма 2). Фактически для подавляющей части массива здоровый образ жизни ограничивается правильным питанием и не предполагает использования активных методов поддержания здоровья. Можно предположить, что численность группы, чьи поведенческие установки выступают действительной социальной основой здорового образа жизни, составляет от 16 % до 22 % от массива, совпадая с долей отметивших в качестве мер поддержания здорового образа жизни утреннюю зарядку и посещение тренажерного зала. Для остальной части установки здорового образа жизни являются в большей степени виртуальными, чем реальными.

Сравнение данных по подмассивам респондентов, представленное в диаграмме 3.1, позволяет детализировать ряд показательных тенденций, характерных для поведенческих установок по поддержанию здорового образа жизни:

· в группе бюджетников доминируют установки правильного питания, отказа от вредных привычек, соблюдения режима труда и отдыха и спортивных занятий;

· в группе малого бизнеса доминируют установки  спортивных занятий, стремления к получению информации и использованию оздоровительных  и нетрадиционных методик (самосовершенствования);

· обращает на себя большая полярность оценок группы малого бизнеса – наряду с подруппой, активно практикующей поддержание здорового образа жизни, существует группа, которая «ничего не предпринимает для поддержания здоровья» (доля данной группы оказалась самой большой по сравнению с аналогичными группами других подмассивов – 48 %);

· группа малого бизнеса отличается большей активностью в выборе действий (практически 50 % опрошенных выбрали не менее трех позиций) и большой дифференциацией ответов (34 % респондентов предложили свою альтернативу);

· в группе работников промышленных предприятий установки на поддержание здорового образа жизни выражены слабо (27 % выбрали позицию «ничего не делаю», оставшиеся респонденты выбирали не более одной позиции), при этом в качестве основной формы используется утренняя зарядка.

 [image: image7.emf]Диаграмма 3.1. ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ УСТАНОВКИ В ОТНОШЕНИИ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ.
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Таким образом, данные исследования позволяют сделать вывод о том, что формируется новый тип поведения, направленного на поддержание здоровья, связанный преимущественно со сферой малого бизнеса. Если проанализировать и сопоставить результаты первого и третьего вопроса, то становится очевидным преобладание социально-виталистских установок именно у представителей данной группы. Указанные установки в большей степени согласуются с новыми экономическими условиями труда и новыми требованиями к рабочей силе (так, для работы в сфере малого бизнеса часто требуется хорошая физическая форма и внешняя привлекательность). Не случайно и то, что именно в данной группе наблюдается самая высокая противоречивость позиций работников в отношении поведенческих установок здорового образа жизни – если установка поддержания физической формы стимулируется только требованиями работодателя, но не подкрепляется условиями труда (гарантиями социальной защиты и соблюдением прав наемного работника как личности), она становится основой для появления двойных стандартов оценки и социального отчуждения личности. 
Блок 2. Социальная оценка факторов здоровья.

При исследовании массовых оценок социальных влияний на здоровье работников в качестве основных индикаторов оценки выступали:

1. Самооценка динамики здоровья (№ 4);

2. Иерархия причин ухудшения здоровья (№ 5);

3. Удовлетворенность условиями труда (№ 7, 8);

4. Оценка уровня охраны труда (№ 6);

5. Оценка профессиональных рисков  (№  9).
Самооценка динамики здоровья фиксировалась в ответах на вопрос  «Как Вы считаете, за последние 3 - 5 лет… Ваше самочувствие, здоровье… (ухудшилось или улучшилось)» и представлена в диаграмме 4.

[image: image8.emf] Диаграмма 4. САМООЦЕНКА ДИНАМИКИ ЗДОРОВЬЯ за последние 3 - 5 лет.
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Диаграмма 4 показывает, что в среднем по массиву половина респондентов (50 %) полагает, что их самочувствие осталось практически без изменений.  Оставшаяся часть распределилась в соотношении 1/3 и 2/3 в направлении увеличения доли тех, кто считает, что его здоровье частично ухудшилось. Обращает на себя внимание и то, что доля тех, кто считает, что его здоровье ухудшилось выше в группе работников промышленности (37 %), далее «идет» группа работников бюджетных отраслей (32 %) и, наконец, на последнем месте «располагается» группа работников малого бизнеса (24 %).

При оценке указанных различий необходимо подчеркнуть, что, с одной стороны, они, безусловно,  определяются более «молодым» возрастным составом группы работников малого бизнеса (это отражено в демографических характеристиках массива). С другой стороны, следует предположить и влияние более тяжелых условий профессиональной деятельности, которое характерно именно для промышленных производств.  Наличие такого влияния подтверждается результатами анализа причин ухудшения здоровья и удовлетворенности условиями труда. 

Иерархия причин ухудшения здоровья фиксировалась в ответах на вопрос  5  «Если Ваше здоровье частично ухудшилось, то, что повлияло на это в большей степени?». Полученные  данные представлены в диаграмме 5.1.

[image: image9.emf]Диаграмма 5.1.  ИНДЕКСНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ВОЗМОЖНЫХ  ПРИЧИН УХУДШЕНИЯ 
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Среди наиболее значимых факторов ухудшения здоровья были названы факторы, которые условно можно отнести к группе социальных (т. е. решение данных факторов связано с реализацией той или иной социальной политики) - платная медицина и  ухудшение экологической обстановки в городе. Далее называются возрастные изменения, тяжелые условия труда, неправильное питание. Наименее значимым, по мнению респондентов, является  малоподвижный образ жизни. 

Таким образом, общие данные по массиву на первый взгляд не подтверждают влияние условий труда на ухудшение здоровья работников (позиция «тяжелые условия труда» занимает одно из последних мест). Напротив, результаты диаграммы 5.1 показывают преимущественное влияние платных медицинских услуг, которые относятся к группе внешних социальных факторов. Однако нельзя не обратить внимание на то, что интерпретация понятия «экологическая обстановка» прямым образом связана с условиями труда, а фактор экологической безопасности «занимает» второе место по значимости в ряду представленных индексных оценок. Экологическая среда прямым  образом связана с производственными условиями деятельности – более совершенные технологии являются более безопасными как в экологическом плане, так и в плане условий труда работника на производстве.   

Значимость производственных условий подтверждается и представлением результатов в ином разрезе -  при сравнении подмассивов опрошенных, отраженных в диаграмме 5.2. 
[image: image10.emf]Диаграмма 5.2. ИНДЕКСНАЯ ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ВЛИЯНИЯ ВОЗМОЖНЫХ ПРИЧИН УХУДШЕНИЯ 
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Диаграмма 5.2 демонстрирует значительное отличие в распределениях ответов по массиву и по группам, которое позволяет зафиксировать влияние условий труда на оценку причин ухудшения здоровья. Так, группа промышленных рабочих считает причинами ухудшения здоровья тяжелые условия труда и платность медицинских услуг (для данных позиций характерны максимальные отклонения от средних значений). Группа работников бюджетной сферы также связывает заболевания с условиями труда - малоподвижным образом жизни, кроме того, для данной группы характерно значительное превышение средних величин по позиции «ухудшение экологической обстановки в городе» и по позиции «другое». Только группа работников сферы малого бизнеса не отдает явного предпочтения ни одной из причин ухудшения здоровья, равномерно «распределяясь» по всем возможным позициям ответа (некоторым исключением может быть только позиция «неправильное питание»). Это может говорить о несформированности в массовом сознании отчетливого понимания взаимосвязи производственных условий и здоровья работника.

Показательными в этом плане являются ответы на вопрос 6 «Как Вы думаете, насколько важной для Вашего предприятия является сфера охраны труда?», которые  позволяют выявить оценку респондентами процесса организации охраны труда на предприятии. 
[image: image11.emf]Диаграмма 6. ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ВАЖНОСТИ ОХРАНЫ ТРУДА 
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Данные диаграммы 6 свидетельствуют, что в целом 43 % массива респондентов полагает, что сфера охраны труда очень важна для того предприятия, на котором они работают, 26 % полагает, что она не очень важна, а около 30 % затрудняются определить свою позицию. При этом доля тех, кто считает, что сфера охраны очень важна, выше средних значений по массиву в группе промышленных предприятий (52 %) и бюджетных работников (58 %). В сфере малого бизнеса, напротив, преобладают те, кто считает, что на их предприятии вопросам охраны труда не уделяется достаточного внимания (44 %). В целом число позитивно оценивших деятельность предприятия в области охраны труда в два раза превышает число отрицательных ответов в бюджетной и промышленной сфере, а в сфере малого бизнеса складывается прямо противоположная ситуация: число положительных оценок оказывается в два раза меньшим по сравнению с отрицательными. Таким образом, проблема организации охраны труда характерна, в первую очередь, именно для предприятий сферы малого бизнеса, в котором не сформировалась соответствующая культура производства.
Следующий вопрос 7 «Считаете ли Вы удовлетворительными условия труда, в которых приходится работать?» позволяет дать оценку общей удовлетворенности работников условиями труда. Из диаграммы 7 видно, что в целом более половины респондентов условиями труда удовлетворены (31 % в целом устраивают условия труда, 42 % устраивают, но не во всем). 24 % выбирают противоположную позицию. При этом в большей степени довольны условиями труда работники, занятые в бюджетной сфере (в целом доля позитивных оценок составляет 83 %, а доля негативных оценок 16 %). Обращает на себя внимание и то, что на фоне довольно благополучных ответов по показателю «степень важности охраны труда для предприятия» наблюдается довольно высокое число недовольных и низкое число удовлетворенных условиями труда в группе промышленных рабочих, которое составляет, соответственно, 31 % и 21 %. Это свидетельствует о том, что либо мероприятия по охране труда на промышленных предприятиях все же недостаточны, либо на оценку рабочих влияет дополнительный фактор (например, уровень оплаты труда).  
[image: image12.emf]Диаграмма 7. Удовлетворенность условиями труда в целом.

40%

43%

16%

1%

21%

43%

31%

5%

32%

42%

24%

2%

31%

42%

24%

3%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

да,  в целом

устраивают 

да, но не совсем нет, не устраивают затрудняюсь

ответить

Бюджет

Промышленность

Малый бизнес

Итого


Восьмой вопрос анкеты «Что именно Вас не устраивает в условиях труда» позволил выявить наиболее важные индикаторы неудовлетворенности работников всех сфер занятости. Результаты ответов в целом по массиву отражены в диаграмме  8.1. Так, из диаграммы следует, что наибольшее неудобство доставляют работникам очень напряженная, без производственных перерывов, работа, плохие производственные условия, отсутствие возможности нормально питаться.
[image: image13.emf]Диаграмма 8.1. ИЕРАРХИЯ ПРИЧИН НЕУДОВЛЕТВОРЕННОСТИ 
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В то же время дифференцированная диаграмма ответов, представленная в диаграмме  8.2, дает возможность показать, какими именно условиями труда недовольны те или иные группы работников.

[image: image14.emf]Диаграмма 8.2. ИЕРАРХИЯ ПРИЧИН НЕУДОВЛЕТВОРЕННОСТИ УСЛОВИЯМИ ТРУДА: 
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Так, если для работников сферы малого бизнеса характерно указание на очень напряженную работу и отсутствие возможности нормально питаться на работе, то респонденты, работающие в бюджетных организациях, не удовлетворены, главным образом, очень напряженной работой и незначительными производственными перерывами. Работники промышленной сферы отмечают влияние непосредственно производственных условий. По-видимому, для данной сферы особенное значение имеет технологически безопасная организация производственного процесса, а также те аспекты производственной безопасности, которые связаны с обновлением технологий. 

Итоговым показателем влияния условий труда на здоровье работающего населения является  оценка возможной взаимосвязи условий труда и риска возникновения профессиональных заболеваний, которая  фиксировалась на основе ответов на вопрос 9  «Как Вы считаете, связана ли Ваша трудовая деятельность с риском приобретения профессионального заболевания?». Результаты отражены в диаграмме 9. 
[image: image15.emf]Диаграмма 9. ОЦЕНКА ВОЗМОЖНОГО РИСКА 
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Исследование выявило тот факт, что  42 % респондентов отчетливо фиксируют взаимосвязь своей трудовой деятельности с риском возникновения профессиональных заболеваний, фактически указывая на то, что их трудовая деятельность может привести к ухудшению здоровья. 26 % от числа всех отпрошенных полагают, что никакого риска профессиональных заболеваний нет, и почти каждый третий не обладает необходимой информацией.  

Диаграмма 9 показывает, что особенно высока доля возможных профессиональных рисков на промышленных предприятиях – 48 % опрошенных отмечают наличие такой взаимосвязи. Сфера малого бизнеса характеризуется в этом плане наибольшей неопределенностью – 38 % респондентов не информированы (не знают, затрудняются ответить) о возможных профессиональных рисках для своего здоровья. Это еще раз подтверждает, что проблема организации охраны труда является на сегодня в большей степени проблемой предприятий малого и среднего бизнеса. Для сферы промышленного бизнеса она в большей степени связана с технологическим обновлением и экологической безопасностью производства.

3 блок. Уровень информированности по проблеме.

Третий блок вопросов фиксировал уровень информированности респондентов по проблемам, имеющим отношение к здоровому образу жизни и профилактике профессиональных заболеваний.. В качестве индикаторов информированности рассматривались:

1. Общая информированность  о профессиональных заболеваниях - № 10;
2. Информированность о документах, регулирующих сферу охраны труда - № 13;
3. Информированность о коллективном договоре - № 14;
4. Информированность о порядке оплаты больничных листов - № 17.

Анализ уровня общей информированности респондентов по проблемам здоровья и возможных профессиональных заболеваний представлен в диаграмме 10, отражающей распределение ответов на вопрос 10 «Как Вы в целом оцениваете свою информированность о возможных  профессиональных заболеваниях, связанных с трудовой деятельностью на Вашем предприятии?»

[image: image16.emf]Диаграмма 10.  ИНФОРМИРОВАННОСТЬ О ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ.
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Как видно из диаграммы, только 1/5 часть респондентов оценивает уровень своей информированности по вопросу профессионального здоровья как вполне достаточный, 38 % респондентов считают его недостаточным (т.е. выступают в качестве потенциально заинтересованных в получении данной информации аудитории) и почти такое же количество – 37 %  респондентов - затрудняются ответить на вопрос или считают тему неинтересной.

При этом наивысшая степень информированности по проблеме характерна для представителей группы работников бюджетной сферы, а для работников промышленности, напротив, характерен явно недостаточный уровень информированности. Наибольший уровень скептического отношения к предмету (интереса к проблеме), судя по диаграмме, проявляют и представители промышленной сферы, и представители малого бизнеса, хотя в целом доля скептиков невелика. Кроме того, респонденты сферы малого бизнеса, в большинстве своем сомневаются, обладают ли  они достаточной информацией о профессиональных заболеваниях, связанных с их трудовой деятельностью. 

Таким образом, результаты еще раз подтверждают недостаточность организации процесса охраны труда на предприятиях сферы малого и среднего бизнеса: для данной отрасли вопросы безопасности труда на уровне массового сознания в целом остаются несформулированными. Это, очевидно, отражает реальное положение в сфере охраны труда и здоровья работников и говорит о возможном игнорировании  вопроса со стороны работодателей.  Для промышленной сферы характерно в большей степени недостаточное использование информационных форм и методов работы, ориентированных непосредственно на восприятие работников, объяснение проблемы с точки зрения интересов целевой группы работников. 
Следующий вопрос 13 «Знакомы ли Вы с документами предприятия, регулирующими охрану труда и здоровья сотрудников?» фиксировал уровень информированности о документах, регулирующих охрану труда и здоровья работников предприятия. Результаты ответов отражены в диаграмме 13. 

[image: image17.emf]Диаграмма 13. ИНФОРМИРОВАННОСТЬ О ДОКУМЕНТАХ, 
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Анализ полученных данных свидетельствует, что только одна треть респондентов знакома с документами, регулирующими вопросы охраны труда и здоровья на предприятии, а оставшаяся часть либо не знакома с данными документами  (27 %), либо затруднилась ответить (39 %).  Наибольший уровень осведомленности продемонстрировали работники бюджетной сферы, а наименьший – работники сферы малого бизнеса. Ответы работников промышленных предприятий распределились приблизительно в равных долях по всем возможным позициям ответов.

Таким образом, следует сделать вывод о том, что на большинстве предприятий не проводятся мероприятия по систематическому информированию работников по важнейшим аспектам производственного процесса, связанным с обеспечением охраны труда и техники безопасности (либо, что еще более тревожно, отсутствует соответствующая документация). Это может говорить о нарушении  прав наемных работников.

В целом, как показали данные об информированности работников о коллективном договоре, заключаемом на предприятии, работники знают о наличии документов, регулирующих отношения работника и работодателя в рамках производственного процесса. Распределение ответов по соответствующему вопросу анкеты (№ 14) «Знаете ли Вы, что на Вашем предприятии заключается коллективный договор?», представленное в диаграмме 14, отражает более высокую информированность по вопросу по сравнению с предыдущим – доля выбирающих позицию «да, знаком» составляет в среднем 54 % (в предыдущем случае 31 %), и еще 19 % отмечают, что слышали о таком договоре. Соответственно, значительно уменьшается число тех респондентов, кто затрудняется ответить (12 %), что говорит о действительно высокой информированности работников по вопросу. 

[image: image18.emf]Диаграмма 14. ИНФОРМИРОВАННОСТЬ О КОЛЛЕКТИВНОМ ДОГОВОРЕ.
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Распределение ответов по группам респондентов отражает особенности информированности о системе коллективного договора в сфере малого бизнеса по сравнению с бюджетной и промышленной сферами. В этом случае, как видно из диаграммы 14, положение оказывается не настолько радужным – только 34 % респондентов отмечают позицию «да», а 24 %  выбирают ответ «слышал, но в деталях не знаю» и 24 % ответ «нет».  Кроме того, необходимо отметить и более низкие оценки информированности работников промышленной сферы по сравнению с бюджетной. 

Следующий индикатор - вопрос 17 «Знакомы ли Вы с недавними изменениями в порядке оплаты периодов временной нетрудоспособности (больничных листов)? Когда были внесены эти изменения?» - фиксировал общую информированность респондентов в области страховых выплат, в частности, связанных с изменением оплаты периодов временной нетрудоспособности. Результаты представлены в диаграмме 17.

[image: image19.emf]Диаграмма 17. ИНФОРМИРОВАННОСТЬ ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ В 
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Данные диаграммы 17 показывают, что большинство респондентов в общем слышали и что-то знают о недавних изменениях, касающихся оплаты больничных листов (66 %). При этом наибольшую осведомленность показали работники бюджетной сферы (69 %) и работники промышленных предприятий (67 %). В то же время, при проверке знаний респондентов – вопрос «Когда были внесены эти изменения?» -  оказалось, что только 5 % от массива смогли указать, что изменения были внесены в 2006 г. Как выяснилось, большинство опрошенных обладают недостаточной информацией по вопросу: они слышали об изменениях в порядке оплаты периодов временной нетрудоспособности, но не знают, в чем именно заключаются данные изменения. Данный факт является показательным с точки зрения выводов об уровне информационного сопровождения процесса охраны труда и здоровья работников и  уровне информированности (владения предметом) работников.  Таким образом, вновь следует говорить о возможности нарушения прав наемных работников вследствие недостаточной информационной работы в сфере профилактики профессиональных заболеваний и охраны труда со стороны всех ответственных субъектов.  Данное обстоятельство представляется очень важным, так как работник, безусловно, должен знать, на что он может рассчитывать в случае временной нетрудоспособности: конкретные сроки, в течение которых работодатель обязан оплатить «больничный»,  суммы причитающихся выплат и т.д. 

4 блок. Характер  социальной ответственности в сфере профилактики профессиональных заболеваний.
В качестве основных индикаторов,  позволяющих оценить степень социальной ответственности (в том числе действий) институциональных структур в решении проблем здоровья и профилактики профессиональных заболеваний были выбраны:

1. оценка вклада различных структур в решение проблемы охраны труда и здоровья на уровне предприятия – вопрос № 11;

2. установки в отношении приоритетных субъектов социальной ответственности - вопрос № 18.

Вопрос 11 «Оцените работу (вклад) различных структур в решении проблемы охраны труда и здоровья работников на Вашем предприятии» позволяет дифференцировать представление респондентов  о наиболее ответственных субъектах решения проблемы  на уровне предприятия. Результаты, представленные в диаграмме 11.1, показывают распределение индексных оценок (из 5 возможных) в среднем по массиву. 
[image: image20.emf]Диаграмма 11.1. Оценка вклада  различных структур в решение проблемы  

охраны труда и здоровья работников предприятия:в среднем по массиву.
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Из диаграммы 11.1 видно, что в целом мнение респондентов о вкладе той или иной институциональной структуры в развитие сферы охраны труда распределено по позициям относительно равномерно и группируется вокруг средних значений оценки (располагается в интервале 2,62  –  3,21). Это говорит о том, что практически все структуры предприятия, связанные с охраной труда, от руководства до медсанчасти, реально участвуют в решении проблемы. В то же время респонденты считают наиболее значимыми структурами  отдел по охране труда и технике безопасности,  медсанчасть и профсоюзную организацию. Наименьший вклад в развитие сферы охраны труда на предприятии вносит, по мнению работников, собственник предприятия, что является довольно показательным и тревожным  фактором.  Кроме того, более низкие оценки отдаются  представителям собственника – административным структурам и руководству предприятия, что может говорить об общем негативном и отчужденном отношении наемных работников к ситуации в сфере социально-трудовых взаимодействий.

Различия в позициях респондентов, относящихся к различным сферам деятельности, представлены в диаграмме 11.2.  
[image: image21.emf]Диаграмма 11.2.  ОЦЕНКА ВКЛАДА РАЗЛИЧНЫХ СТРУКТУР В РЕШЕНИЕ 
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Как видно из диаграммы, оценки промышленных рабочих повышаются в направлении снижения статуса ответственных институциональных структур - собственник и руководство предприятия оцениваются более критично, чем остальные структуры.  Данное распределение отличается от распределения ответов в группе работников бюджетной сферы и, тем более, сферы малого бизнеса, где оценки вышестоящих структур отличаются большей комплиментарностью. В то же время  в группе работников сферы малого бизнеса наблюдается неустойчивость и значительный разброс оценок, что говорит о несформированности позиции. 

Анализ ответов на вопрос 18 «Kак Вы считаете, охраной труда и здоровья работников в первую очередь должна заниматься…?» позволил выявить представления респондентов о приоритетных субъектах решения проблемы охраны труда и здоровья работников в целом, на институциональном уровне. В диаграмме 18 отражены ответы респондентов, фиксирующие наиболее значимые структуры, которые, по мнению респондентов, могут и должны оказывать наибольшее влияние на развитие сферы охраны труда.
[image: image22.emf]Диаграмма 18. СОЦИАЛЬНУЮ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ОХРАНУ ТРУДА И 
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Как видно из диаграммы 18, в качестве приоритетного субъекта социальной ответственности респондентами рассматривается администрация предприятия (59 % ответов), далее «идет» профсоюзная организация (30 % ответов) и органы государственной власти (26 %). В то же время достаточно велика доля респондентов, возлагающих социальную ответственность за решение проблемы на самих работников (26 %), что противоречит довольно широко распространенному в экспертном сообществе мнению об абсолютном доминировании патерналистских установок в массовом сознании. Интересно отметить, что доля выбирающих «антипатерналистские» позиции оказывается более высокой среди работников промышленной сферы и сферы малого бизнеса, в то время как работники бюджетной сферы демонстрируют противоположную тенденцию.

В целом  исследование показало наличие противоречия в сфере охраны труда и здоровья граждан: с одной стороны, по мнению респондентов, максимальную ответственность за решение проблемы должны нести руководящие структуры предприятия, а, с другой стороны, оценки процесса свидетельствуют, что администрация большинства предприятий вносит незначительный вклад в развитие процесса (поддержание здоровья и охрану труда).
5 блок. Социальная оценка системы мероприятий и механизмов решения проблемы.

Основными индикаторами данной оценки выступали:

1. наличие мероприятий по технике безопасности (№ 12);

2. оценка содержания коллективного договора (№ 15, 16);

3. наличие оздоровительных мероприятий (№ 19,20).
 Оценка мероприятий по технике безопасности включала в себя ответы на вопрос 12 «Проводятся ли на вашем предприятии первичные и текущие инструктажи, а также производственные собрания  по технике безопасности?». Полученные результаты приводятся в диаграмме 12.

[image: image23.emf]Диаграмма 12.  ПРОВЕДЕНИЕ НА ПРЕДПРИЯТИИ МЕРОПРИЯТИЙ ПО 
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Полученные данные позволяют сделать вывод, что первичные инструктажи проходят практически все работники предприятий независимо от сферы деятельности; при проведении текущих производственных инструктажей, однако, значительная часть  работников - в среднем  1/3 -  «выпадает» из поля внимания отдела труда и техники безопасности. Еще реже, судя по ответам респондентов, проводятся производственные собрания, посвященные вопросам охраны труда (49 % отмечает данную позицию). Если учитывать, что текущие производственные инструктажи и рабочие совещания могут повысить уровень информированности работников о возможных производственных рисках, то положение следует оценивать как неблагополучное. Кроме того, вновь обращает на себя внимание ситуация в сфере малого бизнеса – доли ответов по всем позициям оказываются меньшими в среднем на 10 %.
Анализ следующего индикатора - оценка респондентами содержания коллективного договора, заключаемого на предприятии - проводится на основании результатов ответов респондентов на вопрос 15 «Какие разделы коллективного договора Вы считаете наиболее важными?» Для оценки представлялись значимыми как иерархия индексных оценок, так и величина дистанции в оценках различных разделов коллективного договора. Результаты, представленные в диаграммах 15.1 и 15.2, позволяют зафиксировать новые особенности массового восприятия анализируемой ситуации. 

[image: image24.emf]Диаграмма 15.1.  Дистанция значений индексных оценок  

важности  разделов коллективного договора:  в среднем  
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Так, из диаграммы 15.1 видно, что наибольшую важность для работников представляет раздел коллективного договора, посвященный вопросам оплаты труда. Далее последовательно с достаточно малым «разрывом» значений оценки «идут» разделы о социальных компенсациях, охране труда и  пенсионных выплатах.  На последнем месте по степени значимости, по результатам исследования, оказался раздел о разрешении трудовых споров, что может быть обусловлено тем, что трудовые споры на предприятиях возникают очень редко. 
.  Таким образом, данные позволяют заключить, что респонденты, прежде всего, высоко оценивают те разделы коллективного договора, в которых регулируются финансовые выплаты и предполагаются индивидуальные (хотя и институционально опосредованные) взаимодействия работника с работодателем - раздел об оплате труда и раздел о социальных компенсациях. Разделы коллективного договора, которые предполагают групповые формы производственного взаимодействия (например, комиссии по решению тех же трудовых споров), оцениваются как менее важные. 
[image: image25.emf]Диаграмма 15.2. Оценка важности основных разделов коллективного договора. 
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В диаграмме 15.2 отражено распределение ответов с учетом групповой динамики, которая позволяет заключить, что различия между работниками промышленной и бюджетной сфер в оценке степени важности разделов коллективного договора являются незначительными.  В то же время по всем позициям в группе работников сферы малого бизнеса наблюдаются значения оценки ниже среднего, что указывает на наличие проблем. Так, можно предположить значительные недоработки в документальном сопровождении процесса взаимодействия наемного работника и работодателя в данной сфере, которые, влияют на общую оценку значимости коллективного договора. 

Этот аспект проблемы рассматривался при анализе показателей информированности работников по проблеме охраны труда и здоровья (вопрос 11). В целом сопоставление данных диаграммы 11 и диаграммы 15 позволяет сделать вывод, что большинство респондентов, зная о наличии коллективного договора на предприятии, тем не менее, плохо знакомы с его содержанием и не воспринимают данный документ как документ юридический, институционально регламентирующий права наемных работников. Вероятно, именно поэтому раздел о регулировании коллективных споров не рассматривается как важный. В целом следует констатировать, что работники плохо понимают  предназначение данного документа, не интересуясь возможностью реализации своих социальных прав, касающихся охраны труда и здоровья (которые должны отражаться в договоре, но о которых работникам может быть ничего не известно). Кроме того, сравнительно низкая оценка раздела о трудовых спорах определяется тем,  что фактически коллективный договор не выполняет эффективно функцию представления интересов наемных работников и, соответственно, защиты их прав. 
Важное значение для понимания технологических аспектов процесса организации системы поддержки здоровья  работников на уровне предприятия имеет оценка оздоровительных мероприятий, используемых на предприятии. Данная оценка отражена в ответах респондентов на вопрос 19 «Организуются ли на  Вашем предприятии мероприятия по поддержанию здорового образа жизни?» и вопрос 20 «Какие именно мероприятия организуются?». Полученные результаты отражены в диаграммах 19 и 20 и в целом позволяют говорить, если не о развитой системе оздоровительных мер, то хотя бы о наличии элементов такой системы на большинстве предприятий промышленной сферы и части предприятий бюджетной сферы и сферы малого бизнеса.

[image: image26.emf]Диаграмма 19. ПРОВЕДЕНИЕ МЕРОПРИЯТИЙ ПО ПОДДЕРЖАНИЮ 
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Так, данные диаграммы 19 показывают, что в среднем только 40 % респондентов отмечают, что на их предприятии организуются мероприятия по поддержанию здорового образа жизни, 30 % выбирают позицию «нет», а 29 % затрудняются ответить. При этом доля тех, кто указывает на наличие оздоровительных мероприятий на предприятии, оказывается более высокой в сфере промышленности и малого бизнеса, чем в бюджетной сфере. 

Таким образом, наблюдается относительно низкая вовлеченность работников в мероприятия оздоровительного характера (40 %), которая  может определяться среди прочих причин и низким уровнем информированности работников о проводимых мероприятиях. При детализации возможной системы оздоровительных мероприятий в вопросах анкеты  доля определенных (положительных и отрицательных) ответов возрастает, а число затруднившихся ответить, напротив, уменьшается. 

[image: image27.emf]Диаграмма 20. МЕРОПРИЯТИЯ, ПРОВОДИМЫЕ НА ПРЕДПРИЯТИИ.
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Данные, представленные в диаграмме 20, подтверждают указанную тенденцию. Хотя в этом случае большая часть ответов оказывается отрицательными (46 % выбирает позицию «такие мероприятия не проводятся»), общее число тех, кто указывает наличие оздоровительных мероприятий на предприятии,  увеличивается на 14 % (с 40 % до 54 %). 
В диаграмме 20 отражаются также виды наиболее распространенных оздоровительных мероприятий, проводимых на предприятии.  Наиболее распространенными мероприятиями являются корпоративный отдых за городом, спортивные соревнования, посещение спортивных залов и комнат отдыха. В распределениях ответов по подмассивам респондентов наблюдаются следующие особенности:
· корпоративный отдых за городом отмечается в большинстве случаев работниками промышленных предприятий и малого бизнеса (доля респондентов бюджетной сферы в этом случае незначительна);

· организацию спортивных соревнований между сотрудниками и посещение комнат отдыха также отмечают преимущественно работники промышленных предприятий;

· в целом работники промышленных предприятий значительно активнее вовлечены в систему оздоровительных мероприятий, чем другие группы работников;

· для работников сферы малого бизнеса характерно помимо организации корпоративного загородного отдыха активное использование такой формы, как абонементы в спортивные клубы города (следует отметить, что ни один работник бюджетной сферы не выбрал данный вариант ответа);

· для работников бюджетной сферы характерно более активное использование такой формы как посещение спортивного зала (учитывая тот факт, что большинство опрошенных работают в образовательных учреждениях, где наличие спортивного зала обусловлено профессиональной спецификой деятельности, в этом случае вряд ли можно говорить о специальной организации системы оздоровительных мероприятий администрацией предприятия); 

· в целом ответы работников бюджетных организаций и сферы малого бизнеса характеризуются низкими значениями участия в системе оздоровительных мероприятий. 

 Таким образом, можно предположить, что администрация предприятий бюджетной сферы и сферы малого бизнеса прилагает значительно меньшие усилия в поддержании здоровья работников. В то же время следует учитывать и влияние того обстоятельства, что на большинстве крупных промышленных предприятий сохранились прежние, идущие от советского времени традиции решения социальных вопросов (в том числе организации системы оздоровительных мероприятий), а также сильный профсоюз, поддерживающий указанные традиции. В целом, как видно из диаграмм 19 и 20, в систему оздоровительных мероприятий на промышленных предприятиях могут быть включены (хотя бы однократно) от половины до 2/3 работников, что, безусловно, говорит о  значительных возможностях промышленного бизнеса в распространении идеологии здорового образа жизни. 
6 блок. Социальная оценка реализации национального проекта «Здоровье».
Оценка реализации национального проекта «Здоровье» включала в себя:

1. Информированность о проекте (№ 21);

2. Участие в программе диспансеризации или иммунизации (№ 22, 23);

3. Удовлетворенность качеством медицинского обслуживания (№ 24,25).
Вопрос 21 «Знаете ли Вы о том, что в нашей стране реализуются национальные проекты, например, проект «Здоровье»?» позволил выявить степень осведомленности респондентов об основном направлении развития системы профилактики профессиональных заболеваний, развиваемом на общегосударственном уровне. Из диаграммы 21, в которой представлены ответы респондентов, видно, что в целом значительная часть  опрошенных (около 70 %) слышали или знают о реализации национального проекта «Здоровье». При этом наибольшую осведомленность показали работники бюджетной сферы (51 %), а наименьшую – работники сферы малого бизнеса (40 %). 

[image: image28.emf]Диаграмма 21. ИНФОРМИРОВАННОСТЬ РАБОТНИКОВ О НАЦИОНАЛЬНОМ 
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Несмотря на высокий уровень информированности о проекте,  уровень вовлеченности в проект по направлению диспансеризации и иммунизации, предполагающий массовое участие работников, оказывается явно недостаточным. Так, вопрос 22 «Принимали ли Вы участие за последний год в  программах диспансеризации или иммунизации населения, которые сейчас реализуются на многих предприятиях и в районных поликлиниках?» позволил выявить, что только 40 % респондентов принимали участие в данных программах, а 15 % не знают вовсе об их существовании. Наибольший процент охвата работников программами диспансеризации и иммунизации характерен для бюджетной сферы (61 %) и сферы промышленности (50 %). Работники сферы малого бизнеса вовсе «выпадают» из общегосударственных программ диспансеризации  - только 20% отвечают, что принимали в них участие, Этот факт, безусловно, не может не тревожить и говорит о реальном проявлении социальной ответственности и со стороны работодателей, и со стороны исполнительных государственных органов, от которых зависит решение проблемы на организационном уровне. 
[image: image29.emf]Диаграмма 22. УЧАСТИЕ В ПРОГРАММАХ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ И ИММУНИЗАЦИИ.
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Важным аспектом реализации общегосударственной программ профилактики профессиональных заболеваний (диспансеризации) является удовлетворенность населения участием в в указанных программах.  Оценки удовлетворенности представлены в диаграмме 24, отражающей распределение ответов на вопрос «Если Вы принимали участие в программе диспансеризации, то напишите, удовлетворены ли Вы качеством медицинского обслуживания?».
[image: image30.emf]Диаграмма  24.  УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ УЧАСТИЕМ В 

ПРОГРАММЕ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ.
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Из диаграммы видно, что участники программ диспансеризации не вполне удовлетворены качеством медицинского сопровождения программ (обслуживанием со стороны медицинских учреждений).  В целом мнение респондентов разделилось поровну: 25 % респондентов выбирают положительные, а 25 % - отрицательные оценки удовлетворенности. При этом половина респондентов вообще затрудняется дать какую-либо оценку уровня удовлетворенности участия в программе. Указанное распределение ответов (довольно большое число отрицательных оценок и большое число затруднившихся ответить) может объясняться тем, что сама программа диспансеризации воспринимается недостаточно серьезно и со стороны медперсонала, и со стороны работников, которые просто формально относятся к данной форме предоставления услуг или участия в обследовании, не задумываясь об их возможном значении для профилактики профессиональных заболеваний.
Общий анализ причин неудовлетворенности программой диспансеризации представлен в ответах респондентов на вопрос «Если Вы не вполне удовлетворены, то укажите, в чем, по Вашему мнению, заключаются недостатки программы диспансеризации?».
Иерархия причин неудовлетворенности, отражающая средние значения  по массиву, показана в диаграмме 25.1.

[image: image31.emf]Диаграмма 25.1.  Причины неудовлетворенности программой диспансеризации: в 

среднем по массиву.
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Как видно из диаграммы, среди основных причин неудовлетворенности респондентами были названы разный график приема врачей (28 %), неудобные часы приема (17 %), общая очередь с обычными пациентами (1 %), необходимость получения дополнительного разрешения у руководства предприятия на участие в профосмотре (15 %), а также недоброжелательность медперсонала (12 %).

Различие в ответах  групп респондентов отражено в диаграмме 25.2. Как видно из данной диаграммы, более притязательными в оценке программы диспансеризации являются работники бюджетных организаций –  значения по большинству позиций в данной группе превышают средние по массиву. Особое недовольство  данной группы вызывает неудобный график приема врачей, неудобное время обследований, общая очередь с другими пациентами, а также недоброжелательность и недобросовестность медперсонала. В группе работников малого бизнеса большая часть опрошенных отмечает необходимость дополнительно получать разрешение руководства  на участие в просмотрах, а в группе работников промышленных предприятий при общей малой доле тех, кто отмечает наличие недостатков, указывается в качестве основного недостатка недоброжелательность медперсонала и отдаленность расположения поликлиник, в которых проводится профосмотр.  
[image: image32.emf]Диаграмма 25.2.  ПРИЧИНЫ НЕУДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ПРОГРАММОЙ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ.
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Таким образом, выяснилось, что недостатки реализации программы диспансеризации в большей степени носят организационный характер, свидетельствуют о недостаточной ответственности исполнительских структур, контролирующих реализацию процесса на технологическом уровне. Кроме того, наблюдается неудовлетворительная организация  участия работников в данных программах непосредственно со стороны предприятий и незаинтересованность (отсутствие  ответственности) работодателей в реализации программ диспансеризации.

РАЗДЕЛ 2. СОЦИАЛЬНЫЕ ОЦЕНКИ ПРОЦЕССА.
2.2.  Экспертные оценки  проблемы.

Важной задачей исследования выступала фиксация доминирующих содержательных интерпретаций понятия «профилактика профессиональных заболеваний», которая позволила очертить круг типичных проблем и возможных социальных решений в исследуемой области. Решение данной задачи обеспечивалось в процедурах экспертного опроса, который был проведён в июне-сентябре 2007 г. в восьми районах Волгограда. 


Экспертный опрос проходил в форме свободной беседы по поставленной проблеме и в виде  формализованного интервью по разработанной анкете эксперта (форма анкеты прилагается). В состав индикаторов состояния профилактики профессиональных заболеваний было включено лишь то, что может быть предметом обсуждения и оценки широким общественным мнением, т.е. в ходе интервью не затрагивались вопросы узко профессионального характера..

Всего было опрошено 120 человек, из них приняли участие в исследовании в форме беседы 26 человек, и 94 эксперта ответило на вопросы формализованной анкеты. 

Отбор экспертов осуществлялся по следующим категориям:

	№
	Категория
	Всего
	Тип интервью

	
	
	
	открытое
	формализованное

	1
	Представители органов муниципального

управления и исполнительной власти
	36
	5
	31

	2
	Представители руководства промышленных

предприятий и бюджетных организаций
	15
	6
	9

	3
	Профсоюзные лидеры и работники профсоюзных организаций
	14
	6
	8

	4
	Руководители медицинских учреждений и

организаций соцстраха
	23
	5
	18

	5
	Представители учреждений и организаций,

реализующих деятельность по поддержанию здорового образа жизни
	7
	2
	5

	6
	Представители сферы малого бизнеса
	12
	2
	10

	7
	Представители сферы науки
	13
	0
	13

	
	ИТОГО
	120
	26
	94


Интервьюеры отмечали, что значительная часть экспертов испытывала напряжение, отвечая на вопросы анкеты, что вызвано, скорее всего, тем, что по проблеме профилактики профессиональных заболеваний  не выработано чётких управленческих решений и позиций, к которым можно было бы присоединиться. По целому ряду вопросов у части экспертов отсутствует не только сложившееся мнение, но и знание реальной ситуации, хотя согласно занимаемой должности они должны были бы быть достаточно компетентными в решении социальных проблем. 
В экспертном опросе было выделено три блока вопросов:

1. оценка значимости проблемы профилактики профессиональных заболеваний в ряду типичных социальных проблем;
2. оценка стратегических компонентов (направлений решения) проблемы;

3. оценка социальных технологий (мероприятий) решения проблемы.

Приведем полученные результаты.

2.2.1. Оценка значимости проблемы.


Составной частью экспертной оценки социальной ситуации в рассматриваемой проблемной области выступала общая оценка значимости проблемы здравоохранения в ряду типичных социальных проблем. В качестве основных индикаторов данной оценки выступали:

1. иерархия значимости типичных проблем социальной политики в масштабах России и региона - вопросы № 1, 2;

2. оценка качества решения типичных проблем  социальной политики в регионе – вопрос № 3, 4;

3. ситуативная оценка состояния здоровья населения региона – вопросы № 7 и 7.1.

Иерархия значимости типичных проблем социальной политики в масштабах России и региона фиксировалась на основе ранжирования соответствующих ответов экспертов по 10-балльной шкале. В качестве типичных социальных проблем были выбраны безработица, заработная плата, миграция, жилищная проблема, реформа образования и здравоохранения и пенсионная реформа. Кроме того, эксперты могли добавить в предложенный список и другие социальные проблемы.
Средние значения экспертной оценки актуальности социальных проблем в России, представленные в диаграмме В 1,  демонстрируют, что ни одна из типичных проблем социальной сферы не воспринимается экспертами как исключительно злободневная или не заслуживающая внимания. Данные значения располагаются в интервале 5,4 – 6,15 баллов (из 10 возможных), что в целом может свидетельствовать об относительной стабильности социальной ситуации. 
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ПРОБЛЕМ   В ОЦЕНКАХ ЭКСПЕРТОВ: РОССИЯ В ЦЕЛОМ.

6,15

безработица

6,11

регулирование

заработной платы

5,4

миграция

5,96

жилищная

проблема

5,71

реформа

образования

5,8

пенсионная

реформа

6,11

реформа

здравоохранения

5

5,2

5,4

5,6

5,8

6

6,2

6,4

1 2 3 4 5 6 7


 Согласно экспертным оценкам спектр значимых социальных проблем в масштабах России выглядит следующим образом: 

1 место – безработица (6,15 баллов), 

2,3 место – регулирование заработной платы и реформа здравоохранения (6,11 баллов), 

4 место – жилищная проблема (5,96 баллов), 

5 место - пенсионная реформа (5,8 баллов), 

6 место - реформа образования (5,71 баллов), 

7 место - миграция (5,4 балла). 


Иерархия распределения средних оценок значимости проблем указывает на относительно более высокую важность сферы здравоохранения по сравнению с жилищной проблемой, пенсионной реформой и реформой образования.

В то же время при оценке проблемы необходимо обратить внимание на согласованность мнений экспертов. Полученные данные являются достаточно показательными и представлены в диаграммах 1.1 – 1.7. Фактически   наблюдается значительная дифференциация позиции  экспертов в отношении каждой из оцениваемых проблем (исключением в этом ряду являются только оценки проблемы миграции). Это может говорить о  несбалансированности социальной политики в рассматриваемых областях, и, соответственно, об отражении этой несбалансированности в результирующем восприятии проблем экспертным сообществом 
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  [image: image35.emf]В 1.2. ПРОБЛЕМА ЗАРАБОТНОЙ ПЛАТЫ - 

СОГЛАСОВАННОСТЬ ОЦЕНОК ЭКСПЕРТОВ.
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[image: image36.emf]В 1.3. ПРОБЛЕМА МИГРАЦИИ - 

СОГЛАСОВАННОСТЬ ОЦЕНОК ЭКСПЕРТОВ.
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    [image: image37.emf]В 1.4. ЖИЛИЩНАЯ ПРОБЛЕМА - 

СОГЛАСОВАННОСТЬ ОЦЕНОК ЭКСПЕРТОВ.
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[image: image38.emf]В 1.5. РЕФОРМА ОБРАЗОВАНИЯ - 

СОГЛАСОВАННОСТЬ ОЦЕНОК ЭКСПЕРТОВ.

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

22

24

26

28

30

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10


[image: image39.emf]В 1.6. ПЕНСИОННАЯ РЕФОРМА - 

СОГЛАСОВАННОСТЬ ОЦЕНОК ЭКСПЕРТОВ.
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[image: image40.emf]В 1.7. РЕФОРМА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ - 

СОГЛАСОВАННОСТЬ ОЦЕНОК ЭКСПЕРТОВ.
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При оценке сбалансированности/дифференциации мнений экспертов обращает на себя внимание следующее:

· Фактически по всем проблемам мнения экспертов дифференцируются в группы относительно низких, средних и высоких оценок, а «вес» проблемы, соответственно, определяется долей указанных групп в общем массиве  и их  «распределением» на шкале значимости. 

· Исключением является проблема заработной платы – оценки экспертов распределены равномерно практически по всем показателям шкалы с увеличением в направлении высоких значений актуальности. Вероятно, это отражает большую субъективность экспертного анализа и в любом случае говорит о неопределенности экспертной позиции, которая существует на уровне базовых ценностных ориентиров (противоречивости оценки самого института заработной платы, который может рассматриваться и в контексте прав собственника, и в контексте прав наемного работника). 

· Наблюдается большая полярность оценок экспертов в отношении жилищной проблемы и проблемы здравоохранения, что может говорить о значительной остроте экспертного восприятия управленческих решений в данной области. Кроме того, актуальность указанных тем может задаваться их популярностью в информационном пространстве. 

· Наблюдается относительное «тяготение» значений к средним оценкам остроты ситуации в области безработицы, образования, пенсионной реформы, что говорит об устойчивости экспертной позиции.

Более обоснованные выводы о том, как воспринимается проблема здравоохранения экспертным сообществом, дают результаты оценки значимости социальных проблем в разрезе региона. В этом случае при оценке актуальности (остроты) проблемы использовалась ранговая шкала (позиции «хуже/лучше/так же, как в других регионах»), которая позволила четко разграничить положительные и отрицательные оценки в процедуре экспертной экспертизы. Результаты ответов экспертов представлены в диаграмме В 2,  и  также демонстрируют «тяготение» оценок к средним значениям. Кроме того, следует обратить внимание и на значения средних показателей при оценке проблемы безработицы (71,95%), образования (74,30%) и пенсионной реформы (78,05%), которые еще раз подтверждают устойчивость позиции экспертов. 

Следует заметить, что при оценке значимости региональных социальных проблем на мнения экспертов начинают влиять факторы, отражающие специфические условия  ситуации. Так, из диаграммы видно, что «понижение» значений по позиции «так же, как в других регионах» сопровождается повышением значений по позиции «хуже, чем в других регионах» (исключение составляет проблема безработицы).  Действительная оценка  актуальности социальных проблем, в итоге,  определяется  как результирующая восприятия общей социальной ситуации в стране и социальной ситуации, складывающейся на уровне региона, которая, в свою очередь, квалифицируется как худшая или лучшая в сравнении с другими территориями.

Как видно из диаграммы В 2, в региональном разрезе спектр значимых социальных проблем выглядит иначе, чем в масштабах России (оценка «хуже, чем в других регионах»): 

1 место – жилищная проблема (39,02% оценок),

2 место – миграция (36,58%),

3 место – заработная плата (29,27%),

4 место – реформа здравоохранения (25,61%),

5, 6 место – пенсионная реформа и реформа образования (19,51%),

7 место – безработица (8,54%).
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Сравнение уровня значимости социальных проблем  в масштабах страны и региона позволяет выявить дополнительные особенности восприятия проблемы здравоохранения, которые представлены в диаграмме 2.1 (сопоставимость оценок обеспечивается предварительным индексированием ответов экспертов по вопросу № 2) .

Как видно из диаграммы, существует практически полное совпадение индексных оценок, а также иерархии их расположения по позициям «заработная плата» (6,09 и 6,11), «реформа здравоохранения» (5,94 и 6,11),  «пенсионная реформа» (5,85 и 5,8), « реформа образования» (5,71 и 5,71). Это подтверждает объективность и устойчивость экспертной оценки ситуации в указанных сферах (дистанция индексных значений, характерная для позиций «жилищная проблема», «миграция», «безработица», напротив, указывает на влияние специфичных особенностей ситуации).  
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Таким образом, оценивая полученные данные с точки зрения  исследования процесса профилактики профессиональных заболеваний, необходимо подчеркнуть следующие важные особенности анализируемой ситуации: 

· проблема здравоохранения в целом характеризуется довольно высоким уровнем значимости, занимая второе место (после заработной платы) в ряду устойчивых оценок социальных проблем; 

· восприятие данной проблемы как значимой – требующей первоочередного решения – в несколько большей степени задается общей оценкой социальной ситуации  в стране, чем социальной ситуации в регионе.

Последняя особенность может быть детализирована при анализе мнения экспертов относительно качества решения социальных проблем в регионе (вопрос № 3). Диаграмма В 3 показывает, что экспертная оценка проблемы здравоохранения характеризуется высокой полярностью - 20,73% респондентов считают, что она решается хуже, чем в других регионах, а 13,4% выбирают противоположную позицию (это число в среднем в 3 раза превышает долю позитивных оценок по прочим направлениям). Противоречивость позиций экспертов может объясняться совмещением в восприятии оценок актуальности и оценок решения проблемы в масштабах страны и на уровне региона. 
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Так, иерархия негативных оценок качества социального управления (ответ «хуже, чем в большинстве других регионов») демонстрирует высокий уровень неудовлетворенности решением жилищной проблемы (45% экспертов выбирают негативные оценки) и средний уровень удовлетворенности решением  остальных социальных проблем (в среднем от 25% до 20% экспертов выбирают негативные оценки)  При этом разрыв по позиции «реформа здравоохранения», «безработица», «миграция», «пенсионная реформа» оказывается совсем незначительным: 20,73%, 24,39%, 19,51% и 18,29%, соответственно.  Наиболее благополучной, судя по оценкам экспертов, является ситуация в сфере образования (7% негативных оценок) и безработицы (14,6% негативных оценок). 

 Учитывая все вышеизложенное (близость доли негативных оценок по большинству социальных проблем и факт полярности оценок по реформе здравоохранения), следует заключить, что проблема здорового образа жизни квалифицируется экспертным сообществом как достаточно важная, но все же не первоочередная задача социальной политики на региональном уровне. Обеспокоенность экспертов в данном случае может определяться следующими влияниями:

· большей обеспокоенностью общей оценкой ситуации, чем обеспокоенностью качеством решения проблемы на региональном уровне;

· особенностями социального восприятия, связанными с доминированием темы в информационном пространстве (т.е. носить субъективный характер, воспроизводить стереотипы, задаваемые негативным освещением темы в СМИ).

Косвенным подтверждением  этого выступают данные представленные в диаграмме В 7, отражающие оценку состояния здоровья населения региона – число отрицательных оценок в два раза превышает число положительных (22% и 11%),  задавая, таким образом, доминирование негативной смысловой интерпретации нейтральной позиции в экспертных  оценках в целом («так же, как в других регионах» - «так же хуже, как и в других регионах»).  
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Если исходить из того, что оценка сферы здравоохранения определяется в большей степени косвенными субъективными влияниями, то в этом случае следует говорить и о довольно критическом отношении экспертов к социальной ситуации, существующей в регионе в целом. Показательным в этом плане является распределение «положительных» и «отрицательных» ответов по вопросу № 3, который рассматривался выше, – несмотря на высокую долю положительных оценок (а она оказывается заметно выше, чем аналогичная доля по всем остальным позициям), доля «отрицательных» оценок оказывается также довольно высокой, что, в итоге снижает число нейтральных ответов в целом.    

Следует заметить, что в рамках экспертного опроса выявлялась и оценка состояния здоровья  работников промышленных предприятий. На данный вопрос ответило 17% экспертов, которые были единодушны в выборе нейтральной позиции – «так же, как и на других предприятиях» (диаграмма 7.1). Таким образом, в отличие от предшествующей формулировки проблемы – «состояние здоровья населения региона» - формулировка «профессиональное здоровье работников» воспринимается экспертным сообществом с меньшей степенью полярности. Это, на наш взгляд, определяется ее меньшей известностью в информационном пространстве, меньшей популярностью по сравнению с темой сохранения здоровья населения в целом. Позиция экспертов, на наш взгляд,  скорее указывает на то, что по данной проблеме не объективированы управленческие решения, которые могли бы получить резонанс в общественном мнении. 
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2.2.2. Оценка перспективных стратегий развития
Составной частью экспертной оценки социальной ситуации в рассматриваемой области выступали установки, определяющие общее понимание проблемы профилактики профессиональных заболеваний и  перспективные направления ее решения. В качестве основных индикаторов выступали:

1. иерархия восприятия типовых компонентов понятия «Здоровый образ жизни» - вопрос № 5;

2. оценка значимости основных элементов (направлений, программ) системы профилактики профессиональных заболеваний  – вопросы № 10,11;

3. оценка социальных влияний, определяющих состояние (остроту) и общие перспективы (возможности) решения проблемы – вопросы № 9, 14, 15; 

4. оценка уровня влияния основных институциональных структур, включенных в решение проблемы профилактики профессиональных заболеваний – вопросы № 16, 19, 8.
Иерархия восприятия типовых компонентов понятия «Здоровый образ жизни» устанавливалась на основе ответов респондентов на вопрос № 5.. Данный индикатор носит  иллюстрационный характер, а соответствующий вопрос анкеты рассматривался в качестве вопроса, вводящего экспертов в исследуемую тематическую область. Тем не менее, как показывают результаты, представленные в диаграмме В 5, большинство респондентов связывают здоровый образ жизни с определенной системой социальной организации условий жизнедеятельности населения.  Так, приоритетными направлениями поддержания здорового образа жизни стали компоненты, которые условно можно объединить в группу «социальных» - рациональный режим труда и отдыха и рациональное питание. При этом наблюдается абсолютное доминирование доли респондентов, выбравших социальные направления (74,39 и 57,32%, соответственно).  Следующая группа компонентов, которую условно можно обозначить как «личностные» - отказ от вредных привычек,  полноценная духовная жизнь, культура межличностных отношений, психическое здоровье – значительно уступают по степени своей значимости компонентам первой группы. 
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Таким образом, можно предположить существование ценностной (мировоззренческой) основы для восприятия профилактики профессиональных заболеваний как проблемы, которая для своего решения требует существования определенных социальных условий и применения эффективных социальных технологий. Проблема, безусловно, может концептуализироваться экспертами в качестве социальной проблемы, что дает возможность анализировать ее в соответствии с обозначенными выше индикаторами для выявления наиболее значимых элементов системы поддержки профессионального здоровья.

Оценка значимости основных элементов системы профилактики профессиональных заболеваний устанавливалась на основании ответов респондентов  на вопросы № 10 и № 11. Исходя из того, что социальные технологии решения проблемы должны быть многоуровневыми и долгосрочными, при анализе значимости основных элементов системы профилактики профессиональных заболеваний использовались следующие интегрированные параметры оценки:

· Иерархия стратегических направлений решения проблемы  - вопрос №10.

· Уровень действенности мероприятий, направленных на  решение тех или иных аспектов проблемы -  вопрос № 11.

При анализе перспективных стратегических направлений решения проблемы (вопрос № 10)  проводилось индексирование ответов по всем направлениям с учетом присваиваемого этим направлениям ранга (места) каждым из опрошенных экспертов. В итоге был сформирован рейтинг стратегических перспектив решения проблемы с учетом мнения экспертов,  который представлен в диаграмме В 10.  

Как показал экспертный опрос,  проблема профилактики профессиональных заболеваний не является на сегодня технологически сформулированной проблемой региональной социальной политики. Так, экспертным сообществом  отмечается в первую очередь необходимость нормативно-правового регулирования вопроса (0,512), реализация комплекса мероприятий национального проекта «Здоровье» (0,493) и совершенствование качества работы федеральных структур, контролирующих состояние производственной и экологической безопасности (0,467). 
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Фактически в этом случае отчетливо группируется блок стратегических направлений решения проблемы, которые не относятся (или относятся частично) к сфере компетенции региональной власти.  К числу менее значимых  эксперты, напротив, отнесли такие направления, развитие которых  связано с принятием определенных социальных программ регионального уровня -  совершенствование системы и качества управления процессами здравоохранения со стороны исполнительных органов власти (0,322), развитие спортивно-массовой работы (0,313). На последнем месте «оказалось» также создание (совершенствование) форм институционального взаимодействия всех сторон, заинтересованных в решении проблемы (0,258), значение которого возрастает именно в условиях технологического воплощения конкретных социальных программ.  Кроме того, необходимо отметить, что экспертами не было внесено и соответствующих  предложений стратегического характера, направленных  на решение проблемы именно в разрезе совершенствования региональной социальной политики (как правило, вносимые предложения дублировали основные положения национального социального проекта «Здоровье» или касались решения проблемы на уровне предприятия), а также не было названо ни одной из действовавших или действующих региональных социальных программ, направленных на профилактику профессиональных заболеваний  (хотя такие программы существуют).  

Таким образом, выделяя в качестве приоритетных стратегических направлений профилактики профессиональных заболеваний такие направления, которые инициируются преимущественно федеральными, а не региональными структурами власти, эксперты фактически склоняются к позиции большей перспективности решений, формулируемых на макро-, а не на мезоуровне социальной политики. 

Данная позиция подтверждается и ответами на вопрос № 11, в рамках которого проводилась оценка действенности мероприятий (программ) по профилактике профессиональных заболеваний используемых на региональном уровне. 
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Как показывает диаграмма В 11.1, в качестве наиболее значимых мер экспертами рассматриваются специальные мероприятия медицинской направленности (диспансеризация, санаторно-курортное оздоровление работников)  и действия  по охране труда (аттестация рабочих мест, инструктаж по технике безопасности), законодательно регламентированные на федеральном уровне.  Наименее значимыми считаются организация общественных слушаний по проблеме (4,92), развитие сети специализированных учреждений (развивающих услуги в сфере массового туризма, спорта и т.д. – 5,38), сертификация условий труда и охраны здоровья на предприятии на основе внешней экспертизы (5,84). 

В то же время, как показывает диаграмма В 11.2, оценка мероприятий инициативного характера (организация общественных слушаний по проблеме, развитие сети учреждений, оказывающих услуги в сфере массового спорта, туризма и т.д.)  вызывают значительные трудности со стороны экспертного сообщества. 
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Это может объясняться тем, данная тема является принципиально несформулированной, т.е. находится для большинства экспертов «вне поля» региональной социальной политики, не выходя за рамки узкой медицинской проблемы или охраны труда на отдельном предприятии.

Оценка социальных влияний, определяющих состояние (остроту) и общие перспективы (возможности) решения проблемы, устанавливалась на основе ответов респондентов на вопросы № 9,14,15. 
Исследование  системы социальных влияний проводилось в рамках следующих основных параметров:

· Уровень значимости  общих социальных факторов (условий) – вопрос № 9.

· Уровень значимости профессиональных рисков – вопрос № 14.

· Уровень значимости основных  региональных факторов риска – вопрос № 15.
Система общих социальных факторов влияния включала в себя: 

· Производственные - технологическое состояние, условия труда;
· Управленческие - кадры, проектно-целевой принцип освоения средств,  распределение ответственности;
· Информационные - пропаганда, просвещение, образование;
· Нормативно-правовые - совершенствование законодательства;
· Экономические - повышение уровня доходов населения;
· Этико-культурные -  менталитет общества, принцип социальной ответственности власти и бизнеса;
· Институциональные -  развитие дополнительных структур,  включаемых в процесс решения проблемы,  например, малого бизнеса, общественных организаций и т.д.;
· Специализированные  - функциональная детализация деятельности системы здравоохранения, ее реформирование в необходимом направлении  и т.д.;
· Финансовые -  увеличение объема бюджетных средств, направляемых на решение проблемы.
Полученные результаты представлены в диаграмме 9.1.
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Как видно из диаграммы, эксперты связывают негативное влияние, прежде всего, с производственными (7,14), нормативно-правовыми (7,11) и экономическими (7,09) факторами. Далее «располагаются» финансовые (6,56), информационные (6,52) и специализированные (6,49) факторы. Наименее значимыми влияниями считаются этико-культурные (5,84), управленческие (5,76) и институциональные (4,87) влияния.  

Таким образом, результаты отчасти подтвердили обоснованность предлагаемых экспертами стратегических направлений решения проблемы, представленных в диаграмме В 10, с точки зрения их соответствия наиболее значимым социальным влияниям. Так,   производственные факторы (1 место, диаграмма В 9.1)  обусловливают необходимость контроля производственной и экологической безопасности (3 место, диаграмма В 10), а нормативно-правовые (2 место, диаграмма В 9.1) – совершенствование законодательства (1 место, диаграмма В 10). В то же время при сравнении данных диаграмм В 9.1. и В 10 налицо несовпадение оценки экспертами влияния специализированных (медицинских) факторов (6 место, диаграмма В 9.1) и предлагаемого в качестве основного стратегического направления решения проблемы совершенствования системы социально-медицинских мероприятий (2 место, диаграмма В 10); влияния финансовых факторов (4 место, диаграмма В 9.1.) и  предложения увеличения объемов финансирования, направленного на решение проблемы (8 место, диаграмма В 10). Рассогласование «дистанций» расположения факторов в первом и втором случаях является достаточно показательным и говорит о высокой противоречивости позиции экспертов: можно предположить, что именно вопросы финансирования и социально-медицинские компоненты решения проблемы профилактики профессиональных заболеваний вызывают наибольшие разногласия на региональном уровне управления процессом.

Данное предположение частично подтверждается данными, представленными в диаграмме 9.2, отражающими согласованность позиции экспертов. Как видно из диаграммы, именно оценка специализированных факторов (функциональная детализация деятельности системы здравоохранения, ее реформирование в необходимом направлении)  вызвала наибольшее количество затруднений.
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Что касается оценки значимости финансовых факторов, то в этом случае показательным является рассогласование ответов экспертов по вопросам № 10 (выбор приоритетных стратегических направлений решения проблемы) и № 9 (иерархия ситуативной значимости различных аспектов проблемы).   Значительная дистанция в этом случае (диаграмма В 10 – 8 место и В 9.1 - 4 место) также говорит о противоречивости  позиций: с одной стороны эксперты признают важность увеличения объемов бюджетного финансирования, а, с другой стороны, не признают увеличение объемов финансирования в качестве приоритетного стратегического направления проблемы. Это может быть объяснено тем, что эксперты не  приемлют систему «простого увеличения» финансовых ресурсов, обозначая, таким образом, проблему их эффективного использования.


Учитывая важность производственных факторов влияния, занявших первое место в ряду наиболее значимых, возникает необходимость детализировать влияние данной группы применительно к сфере деятельности предприятий. Представление экспертов об уровне значимости производственных (профессиональных) рисков выявляется при анализе ответов на вопрос № 14, результаты которого отражены в диаграмме 14.1. Как видно из диаграммы, при оценке состояния  проблемы на уровне производственного предприятия на первый план выходит совершенно новый фактор, негативно влияющий на процесс – ослабление социальной ответственности работодателей за состояние условий и охраны труда (7,72). Близким к нему является и фактор «занявший» второе место – прекращение работ по созданию новой техники, новых технологий и технического обновления производства (7,57), который также связан с инициативой работодателей. Кроме того, данные подтверждают важность нормативно-правового регулирования вопросов охраны труда, на основе которых достигается решение проблемы профилактики профессиональных заболеваний (7,51).
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Необходимо отметить, что при оценке производственных факторов риска доля экспертов, затруднившихся ответить, оказывается достаточно низкой, что говорит о высокой согласованности позиции экспертного сообщества, которая, не только отражает объективное положение дел, но и задает массовую оценку проблемы.
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Высокая согласованность позиции экспертов наблюдается и при оценке приоритетных региональных факторов риска, представленной в диаграмме 15 (следует заметить, что доля затруднившихся оценить влияние данных факторов не превышает по всем позициям 3-5% от всех опрошенных). 
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Отражаемые на диаграмме 15 данные позволяют уточнить представление экспертов о системе наиболее значимых социальных влияний на профессиональное здоровье: «сила» возможного негативного влияния производственных рисков, связанных с безопасностью труда работников, оценивается экспертами достаточно высоко, но все же уступает место факторам среды обитания – влиянию экологических условий. 

Таким образом, проблема социальной ответственности работодателей приобретает более широкое социальное измерение, а проблема профессионального здоровья работников связывается с проблемой поддержания экологической безопасности производства (что, однако,  не присутствовало в ответах экспертов при формулировке стратегических направлений решения проблемы). Это вновь подтверждает недостаточную сформулированность темы на уровне мезополитики.

  
 Оценка уровня влияния основных институциональных структур, включенных в решение проблемы профилактики профессиональных заболеваний проводилась на основе анализа следующих параметров:

· Уровень действенности (возможного влияния) институциональных структур - вопрос № 16.

· Оценка реального вклада региональных институциональных структур  - вопрос № 19.

· Уровень ответственности основных субъектов социальной политики  - вопрос № 8.

При оценке действенности институциональных структур в шкалу оценки были включены все более ли менее значимые субъекты социальной политики федерального и регионально уровня. Результаты ответов экспертов, представленные в диаграмме 16.1 показывают, что максимальное влияние на решение проблемы поддержки профессионального здоровья могут оказать исполнительные и законодательные органы власти федерального уровня, которые доминируют в иерархии возможного влияния институциональных структур  - 1 и 2 место.  Большое значение принадлежит также, по мнению экспертов, исполнительным органам субъекта Федерации – 3 место и специальным структурам федерального значения – 4 место. Далее «располагаются»  законодательные органы власти субъекта Федерации -  5 место и муниципальные органы власти - 6 место.
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Если оценивать распределение позиций в целом, то необходимо отметить следующее:

· наиболее высокие оценки действенности (возможного влияния) «отдаются» исполнительным структурам власти;

· оценки возможного влияния властных структур федерального уровня являются более высокими по сравнению с региональными;

· оценки властных институциональных структур в целом, в том числе муниципальных органов власти, оказываются более высокими по сравнению с остальными институциональными структурами и превышают средние значения возможного влияния;

· оценки общественных структур и бизнес-структур оказываются меньшими по сравнению с властными структурами и «располагаются» ниже средних значений действенности;

· оценки бизнес-структур оказываются большими по сравнению с оценками общественных организаций, в том числе и профсоюзов.

Таким образом, следует отметить, что мнение экспертов относительно возможности влияния на решение проблемы общественных организаций, является достаточно скептичным: в целом общественные организации  «занимают» наименее значимые позиции в иерархии возможного влияния на решение проблемы (10 – 13 место). Кроме того, как видно из диаграммы 16.2,  отражающей согласованность экспертной позиции, наибольшая доля затруднившихся ответить наблюдается именно при оценке влияния общественных организаций (63,41%), чья деятельность прямым образом связана с формированием здорового образа жизни населения (спортивные общества, турклубы и т.п.).  
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Данные экспертных оценок позволяют предположить, что экспертное сообщество не связывает перспективы (возможности) разрешения проблемы и с действиями бизнес-структур или профсоюзов. Это обстоятельство представляется довольно странным, учитывая важность подсистемы «предприятие» в процессе институциональных взаимодействий по  профилактике профессиональных заболеваний. Вероятно, оно  может быть объяснено влиянием общих ценностных (мировоззренческих) установок экспертов – во-первых, представлением о незначительной роли общественных организации в реализации задач социальной политики, а, во-вторых, отсутствием соответствующих требований к бизнесу. Это, безусловно, в свою очередь, отражает реально существующую ситуацию,  применительно к которой вклад указанных структур является явно недостаточным.

Более детальную картину представлений экспертов, подтверждающую указанные выводы дает разграничение оценок потенциального и реального уровня влияния различных институциональных структур на решение проблемы.  Если первая группа оценок позволяет выявить «идеальное» представление экспертного сообщества о процессе профилактики профессиональных заболеваний и связанных с ним перспектив выбора ответственных институциональных структур, то оценки второй группы отражают особенности реализации процесса на региональном уровне, с точки зрения непосредственного управленческого вклада действующих институциональных структур. Данные оценки представлены в диаграмме 19.1.
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Как видно из диаграммы 19.1, эксперты в целом склоняются  к более позитивным  по сравнению со средним значением оценкам управленческого вклада различных институциональных структур регионального уровня. В то же время обращает на себя внимание  большое число затруднившихся дать оценку или считающих, что названные структуры не оказывают никакого вклада на решение проблемы, которое отражено в диаграмме 19.2. и  составляет  от 13% до 61% .
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Из диаграммы 19.1 видно, что большинство экспертов связывает конкретные результаты в решении проблемы профилактики профессиональных заболеваний, прежде всего, с действиями  исполнительной власти  - Администрации Волгоградской области (6,07), а также ряда структур федерального подчинения - региональными подразделениями Роспотребсоюза (5,89),  Ростехнадзора (5,57), Фонда социального страхования (5,48).  

Диаграмма 19.2  показывает, что оценка органов государственной и муниципальной власти в целом оказывается более устойчивой по сравнению, например, с оценкой вклада общественных организаций и бизнес-структур (причем если в первом случае доля затруднившихся ответить не превышает 1\5 от массива, то во втором случае она достигает свыше половины респондентов).

Учитывая факт устойчивости/неустойчивости оценок, необходимо обратить внимание на следующие особенности распределения оценок экспертов:

· При оценке вклада Роспотребсоюза и ФСС довольно высокое число – свыше 35% - экспертов затруднились высказать свое мнение по поводу позитивности действий указанных организаций, что в некоторой степени нивелирует итоговую оценку. 

· Обращает на себя внимание, что в число  позитивно оцениваемых федеральных ведомственных структур не вошло природоохранное управление, занявшее последнее место в списке - 2,15 балла (доля  затруднившихся ответить составляет 21%).

· Наблюдаются более низкие позиции регионального бизнеса по сравнению с общественными организациями (исключение составляют политические партии) 

· Наблюдаются более высокие позиции профсоюзов (прежде всего, территориального объединения) по сравнению с общественными организациями и бизнес-структурами. 

· Позиции муниципальной власти практически соответствуют средним значениям, но оказываются также более низкими по сравнению с позициями Облсовпрофа. 

Таким образом, иерархия оценок вклада институциональных структур значительно отличаются от иерархии оценок их потенциального влияния. Сравнение потенциального и реального уровней влияния по сопоставимым индексным значениям, которое представлено в диаграмме 19.3,  позволяет заключить, что в целом  реальный вклад оказывается значительно ниже возможного.  Наиболее значительным является «разрыв» на уровне муниципальных органов власти, в отношении которых существует довольно высокий потенциал ожиданий, а наименьший разрыв оценок потенциального и реального вклада характерен для общественной палаты и страховых организаций.
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В целом полученные данные вновь подтверждают более высокий уровень требований со стороны экспертного сообщества, предъявляемый к государственным органам власти в решении проблемы поддержки здоровья трудоспособного населения, что определяет большую критичность их позиции, прежде всего,  в отношении органов исполнительной власти областного уровня, а также в отношении профильных федеральных ведомств.  Что касается оценки деятельности  бизнес-структур и общественных организаций, то здесь позиция экспертов оказывается не вполне определенной и более противоречивой.  Можно предположить, что данная ситуация является отражением отсутствия соответствующих решений и непроработанностью социальных технологий, включающих в процесс их подготовки более широкий круг социальных агентов. 

Данная ситуация, очевидно, влияет и на позицию экспертов по такому ключевому показателю как распределение уровня социальной ответственности основных субъектов социальной политики при решении проблемы профилактики профессиональных заболеваний.  Ответы экспертов представлены в диаграмме 8, из которой видно, что подавляющее большинство экспертов считает, что стратегическим направлением модернизации социальной политики в этом плане должно стать повышение ответственности органов государственной власти - 65%, а доля тех, кто связывает ее с повышением ответственности работодателей, оказывается в три раза меньшей – 21%. Это еще раз подтверждает, что в настоящее время на уровне экспертного сообщества не сложилось  требование социальной ответственности бизнеса, а решение задач социальной политики связывается в первую очередь с действиями  государства.
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2.2.3. Оценка социальных технологий  и мероприятий.


Составной частью экспертной оценки социальной ситуации, складывающейся в сфере профилактики профессиональных заболеваний, стала также оценка некоторых технологических аспектов реализации данного процесса.  В качестве основных индикаторов данной оценки использовались мероприятия, характеризующиеся максимальной степенью масштабности (предполагающие охват всего населения), том числе:

1. оценка системы страховых отчислений и выплат – вопросы № 20 -21

2. оценка программ диспансеризации и иммунизации – вопрос №  22;

3. оценка системы информирования о программах профилактики профессиональных заболеваний – вопросы №  23,24. 

Кроме того, в открытых вопросах анкеты (№ 6, 12, 13, 22, 23, 25) экспертам предлагалось внести собственные предложения и высказать свое суждение о национальном проекте «Здоровье», а также о наиболее эффективных программах поддержки здоровья населения, используемых на федеральном и региональном уровнях. 
Полученные результаты стали показательными не только с точки зрения выявления  эффективных методов решения проблемы, но и с точки зрения  выявления степени действительной известности данных методов в экспертном сообществе и среди населения.


Оценка системы страховых отчислений и выплат, представленная в диаграммах В 20, позволяет заключить, что значительное число экспертов недостаточно хорошо информированы по данным вопросам -  41,46% опрошенных затруднились дать оценку механизма страховых отчислений. Оставшаяся часть ответов распределилась примерно поровну в группы положительных и отрицательных, что также говорит об отсутствии достаточно четко сформированной общественной позиции в отношении  существующей системы  страховых отчислений.
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Похожая ситуация складывается и при оценке изменений в оплате больничных листов, которые действуют уже свыше одного года. 40,24% экспертов затрудняются дать оценку нововведениям (что также говорит о недостаточном знании темы), однако  позитивное отношение (39%) в целом преобладает над негативным (21%).


При оценке программ диспансеризации и иммунизации, складывается совершенно другое распределение, свидетельствующее о широкой известности данного направления профилактики – 88% опрошенных имеют определенное мнение по предмету (что говорит о хорошем знании темы), 79,27% относятся к программам позитивно.    
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Успешность реализации применяемых технологий профилактики профессиональных заболеваний в значительной мере зависит от информирования об их  возможностях и содержательных элементах. Однако экспертные оценки уровня информированности населения (диаграмма 23.1) в данной области оказываются довольно низкими, располагаясь в интервале 3,85 – 4,68 (максимально возможное значение 10 баллов). В целом эксперты считают, что население лучше осведомлено о возможных профессиональных заболеваниях и о мероприятиях по профилактике профессиональных заболеваний, реализуемых на уровне предприятия, чем о содержании федеральных и региональных целевых программ, входящих в национальных проект «Здоровье». 
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Диаграмма 23.2 показывает, что число экспертов, давших оценку информированности населения, составляет от 90 до 95%, т.е. является достаточно высоким, чтобы говорить об устойчивости высказанных суждений. 
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Таким образом, можно сделать вывод о недостаточном  уровне информированности населения по большинству реализуемых мероприятий, направленных на профилактику профессиональных заболеваний, что, безусловно, является тормозящим фактором для их эффективной реализации. 


Подавляющая часть экспертов – 66% -  связывают изменение существующей ситуации в первую очередь с активизацией информационной деятельности либо федеральных органов власти (31,71%), либо предприятия(29,27%), при этом 6% выбирают обе позиции. Довольно большая часть экспертов – 33 % - считает, что информационную работу должны проводить в первую очередь региональные структуры власти и самоуправления (при этом 23,17% связывают ее региональными органами власти,  а  9,76%  считают ее сферой преимущественной ответственности муниципалитетов). 
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Число респондентов, считающих, что ответственность за информирование населения должны нести органы власти и местного самоуправления, составляет 65%, что практически полностью совпадает с ответами на вопрос №8 – 64% (вопрос о том, кто должен нести ответственность за решение проблемы профилактики профессиональных заболеваний при решении задач социальной политики). В то же время обращает на себя внимание увеличение доли тех, кто связывает решение проблемы с действиями бизнеса (с 21% до 30%). Распределение ответов экспертов, на наш взгляд,  позволяет предположить:

· наличие дифференцированной позиции по вопросу о социальной ответственности органов власти, в рамках которой ответственность в большей степени возлагается на вышестоящие структуры (прежде всего, федеральные, далее, региональные и лишь в последнюю очередь муниципальные);

· наличие дифференцированной позиции в отношении социальной ответственности бизнеса, в рамках которой наблюдается снижение или рост требованийк бизнесу в зависимости от более стратегической или более конкретной постановки вопросов  социальной политики (в экспертном восприятии социальная политика находится «вне поля» деятельности предприятия).  

Таким образом, ответы экспертов лишь намечаются перспективные направления использования бизнеса в реализации системы мероприятий по профилактике профессиональных заболеваний. В то же время при оценке роли бизнеса (вопрос № 25) большинство экспертов ограничивались самыми общими суждениями, т.е. интервью в данной области были малоинформативными.

Совершенно иная ситуация сложилась при оценке наиболее значимых направлений национального проекта «Здоровье» (вопрос № 6). Так, абсолютное большинство экспертов (82%) отметило важность реализации данного проекта для решения проблемы сохранения здоровья населения России, его своевременность и широкую поддержку, как со стороны профессионального медицинского сообщества, так и со стороны исполнительских властных структур всех уровней. При этом при предложении конкретизировать содержание проекта значительное число экспертов – 63,4% -  называли общие направления, но не мероприятия проекта (исключение составила группа экспертов-представителей медицинских учреждений, которые отличались профессиональным знанием предмета). В итоге при оценке наиболее важных направлений и мероприятий национального проекта «Здоровье», распределение ответов экспертов оказалось следующим: 

· 1 место - расширение доступности высокотехнологичной медицинской помощи (81%);

· 2 место - повышение приоритетности первичной медико-санитарной помощи (78%);

· 3 место - усиление профилактической направленности здравоохранения (64%).

Формулировки, используемые респондентами при определении наиболее значимых проблем, направлений, а также достижений социальной политики в регионе  (вопросы 1, 4, 6) позволяют заключить, что проблема поддержания здоровья  не связывается с проблемой профилактики профессиональных заболеваний. Так, в числе наиболее значимых социальных проблем, которые эксперты формулировали самостоятельно в рамках формализованного интервью, наиболее часто называлась демографическая проблема (12 случаев),  проблема бедности (5 случаев), а также проблема недоступности качественных социальных услуг в области образования (2 случая).  В качестве наиболее значимых социальных достижений региона назывались такие социально-медицинские программы как «Пропаганда и поддержка грудного вскармливания», «Первичная медико-санитарная помощь населению Волгоградской области», «Предупреждение и борьба с заболеваниями социального характера», «Врач общей практики»,  а также социальные программы помощи ветеранам («Дети Сталинграда»). 


Таким образом, следует отметить, что вопросы профилактики профессиональных заболеваний находится на периферии внимания, а в экспертном сообществе доминирует скорее экстенсивная установка, которая задается традиционным медицинским подходом: сохранение и поддержание здоровья рассматривается в первую очередь с позиций оказания помощи больным (потерявшим  его), чем с позиций оказания помощи здоровым людям.

ВЫВОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.
Общие выводы по массовому опросу:
1. Анализ полученных данных позволяет констатировать высокую значимость  понятия «здоровье» для подавляющей части работающего населения, которое входит в ряд основополагающих смысложизненных ценностей наряду с понятиями «семья» и «дети».  При этом в массовом восприятии ценности здоровья наблюдается смешанный тип мотивации: социально-традиционалистские установки совмещаются с индивидуалистскими и посттрадиционалистскими, а материалистические и гедонистические поведенческие ориентации с идеализированными и аскетическими. Именно сочетанием указанных элементов мотивации определяется различие между исследованными социальными группами. Данное различие, однако, связано не с  профессиональными, а с гендерными и возрастными характеристиками социального статуса. Кроме того, несмотря на противоречивость мотивационных оправданий, все же следует констатировать некоторую общую основу: здоровье рассматривается в большей степени в социально-личностном, чем в индивидуалистическом ключе - как семейно-родовой или как профессиональный ресурс, но не с точки зрения узкоэгоистической потребительской мотивации (исключительно в гедонистическом, виталистском плане).

2. В то же время, несмотря на высокую значимость ценности «здоровье» в массовом восприятии, наблюдается разрыв идеальных установок и реальных практик действия. Для подавляющей части работающего населения характерно пассивное отношение к поддержанию здоровья на поведенческом уровне (только примерно 1/5 часть использует активные стратегии). Довольно низкой является и оценка ими своего образа жизни и состояния здоровья (40% считают, что их образ жизни не соответствует здоровому, а  30% отмечают, что за последний год здоровье ухудшилось). 

В целом следует фиксировать недостаточное развитие мотивационной основы для активной позиции личности в принятии идеологии здорового образа жизни, которое  влияет на эффективность процесса профилактики профессиональных заболеваний. В сознании респондентов взаимосвязь «здоровье - работа» объективируется в большей мере в негативном смысловом ключе (42% работников связывают работу с риском приобретения профессионального заболевания), но при этом отсутствует установка на признание прав наемного работника на охрану труда и здоровья. 

3. Отсутствие мотивационной основы для поддержания здорового образа жизни определяется характером социальных влияний, в том числе информационных, производственных, управленческих.  Анализ указанных влияний показал существование ряда проблем, которые требуют проработки соответствующих  технологических решений.  

Во-первых, необходимо значительное повышение статуса сферы  производственной безопасности (системы мероприятий по охране труда) на уровне предприятия (только 44% респондентов указывают, что этой сфере уделяется значительное внимание) и дальнейшее совершенствование условий труда (только 31% респондентов удовлетворены данными условиями).

Во-вторых, необходимо значительно повысить  уровень социальной ответственности работодателей (59% респондентов считает, что охраной труда и здоровья работников должна, в первую очередь, заниматься администрация и собственник предприятия).

В-третьих, необходимо четко регламентировать функциональные обязанности институциональных структур, включаемых в решение проблемы, и повысить роль коллективного договора в регулировании сферы охраны труда и здоровья работников (фактически коллективный договор не выполняет эффективно функцию представления интересов наемных работников и, соответственно, защиты их прав).

4. Особое значение для оптимизации процесса профилактики профессиональных заболеваний имеет информационный фактор. В целом, результаты исследования показали, что информированность респондентам по различным аспектам проблемы является недостаточной (только 20% респондентов оценивает уровень своей общей информированности по вопросу профессионального здоровья как вполне достаточный; только 31% работников знакомы с документами предприятия, регулирующими охрану труда и защиту здоровья;  респонденты поверхностно представляют предназначение и содержание разделов коллективного договора, заключаемого на предприятии и слабо ориентируются в системе страховых выплат). Кроме того,  на многих предприятиях не проводятся мероприятия по систематическому информированию работников по важнейшим аспектам производственного процесса, связанным с обеспечением охраны труда и техники безопасности (либо, что еще более тревожно, отсутствует соответствующая документация).  Это косвенно свидетельствует о нарушении  прав наемных работников.

5. Важное значение для утверждения идеологии здорового образа жизни и формирования активных установок по поддержанию здоровья имеет система оздоровительных мероприятий, реализуемых на уровне предприятия. В целом данные исследования позволяют говорить, если не о развитой системе оздоровительных мер, то хотя бы о наличии элементов такой системы на большинстве предприятий промышленной сферы и части предприятий бюджетной сферы и сферы малого бизнеса. В то же время наблюдается относительно низкий уровень вовлеченности работников в мероприятия оздоровительного характера (в среднем только 40% респондентов отмечают, что на их предприятии организуются мероприятия по поддержанию здорового образа жизни, 30% выбирают позицию «нет», а 29% затрудняются ответить), который определяется среди прочих причин и низким уровнем информированности работников. 

Исключение из данного правила составляют крупные промышленные предприятия. Работники данных предприятий значительно активнее вовлечены в систему оздоровительных мероприятий, чем работники бюджетной сферы или работники сферы малого бизнеса (в систему оздоровительных мероприятий на промышленных предприятиях были включены, хотя бы однократно, от половины до 2/3 работников). Необходимо подчеркнуть, что данная тенденция определяется не столько более высоким уровнем социальной ответственности собственников и менеджмента предприятий, сколько влиянием того обстоятельства, что на большинстве крупных промышленных предприятий сохранились прежние, идущие от советского времени, традиции решения социальных вопросов, а также сильный профсоюз, поддерживающий указанные традиции. В то же время ситуация требует особого внимания, так она, безусловно, говорит о  значительных возможностях промышленного бизнеса в распространении идеологии здорового образа жизни. 
7. Исследование показало, что наиболее тревожная ситуация в плане поддержания здоровья трудящихся и охраны труда складывается в сфере малого бизнеса. Практически по всем индикаторам массового восприятия процесса наблюдаются худшие значения оценки ситуации из возможных оптимальных (44% работников сферы малого бизнеса  по сравнению с 27% по массиву в среднем выбирают позицию «охрана труда на предприятии не очень важна»; 40% по сравнению с 26% затрудняются определить общий уровень информированности по проблеме; 86% по сравнению с 66% не знакомы с документами, регулирующими вопросы охраны труда на предприятии; 56% по сравнению с 46% отмечают, что на предприятии не организуются оздоровительные мероприятия). Таким образом, данные указывают на то, что собственники предприятий сферы малого бизнеса прилагает значительно меньшие усилия в поддержании здоровья работников.
Общие выводы по экспертному опросу:

1. Обобщение данных, полученных в процессе проведения массового и экспертного опроса, выявило принципиальную несформулированность проблемы поддержания здоровья населения как проблемы профилактики профессиональных заболеваний. Данная тема не воспринимается общественностью  как самостоятельная и очень важная проблема социальной политики, а процесс профилактики профессиональных заболеваний в целом интерпретируется в узком ключе, не рассматривается с позиций  здорового образа жизни, включающего формирование благоприятной для существования человека производственной и непроизводственной среды обитания. 

2. В экспертном восприятии понятие «профилактика профессиональных заболеваний» соотносится, прежде всего, с комплексом специализированных действий – программами диспансеризации и иммунизации населения, т.е. определяется стереотипами, идущими от медицинского подхода. Социально-медицинская направленность восприятия проблемы определяет и  доминирующее в экспертном восприятии отождествление процесса профилактики профессиональных заболеваний с системой мероприятий, осуществляемых в рамках национального проекта «Здоровье», которые, безусловно, являются важными, но не исчерпывают всего возможного спектра технологических решений. 
3. При оценке ситуации на уровне предприятия и уровне региона процесс профилактики профессиональных заболеваний дополняется производственно-экологическим измерением: эксперты отмечают важность охраны труда, внедрения новых технологий и соблюдения требований производственной и экологической безопасности. Однако возможные перспективы оптимизации ситуации связываются с преимущественно с решениями, формулируемых на макро-, а не на мезоуровне социальной политики, с действиями федеральных, а не региональных структур власти: с необходимостью нормативно-правового регулирования вопроса, с реализацией комплекса мероприятий национального проекта «Здоровье» и совершенствованием качества работы федеральных структур, контролирующих состояние производственной и экологической безопасности. В качестве наиболее значимых мер экспертами рассматриваются специальные мероприятия медицинской направленности (диспансеризация, санаторно-курортное оздоровление работников)  и действия  по охране труда (аттестация рабочих мест, инструктаж по технике безопасности), законодательно регламентированные на федеральном уровне.  
4.  Указанный подход ограничивает понимание сферы компетенции институциональных структур, включаемых в процесс профилактики профессиональных заболеваний. Социальная ответственность за решение проблемы, в конечном счете, возлагается на органы государственной власти федерального и регионального уровня (прежде всего, исполнительные структуры), в то время как влияние всех остальных  институтов – муниципальных учреждений, бизнес-структур,  общественных организаций – оценивается гораздо ниже. С одной стороны, это, безусловно, отражает особенности сложившейся ситуации и реальный, явно недостаточный, вклад указанных структур в решение проблемы. С другой стороны, позиции экспертного сообщества задаются общими ценностными установками и, в частности, отсутствием дифференцированной позиции в отношении основных субъектов социальной политики (при которой  существенно недооцениваются их возможности) и недостаточность концептуализации проблемы.  

5. Учитывая важность подсистемы «предприятие» в процессе институциональных взаимодействий по профилактике профессиональных заболеваний, представляется особенно тревожным отсутствие требований к бизнес-структурам, формулируемым в рамках предложений по решению проблемы со стороны экспертного сообщества. Несмотря на то, что в иерархии негативного влияния профессиональных рисков фактор «ослабление ответственности работодателей за состояние условий и охраны труда» занял первое место, при оценке возможностей и роли бизнеса в решении проблемы большинство экспертов ограничивается лишь самыми общими суждениями.

6. В целом позиция экспертного сообщества несколько ограничивает круг технологических возможностей  решения проблемы и не вполне соответствует стандартам эффективного социального менеджмента, задающим приоритетность локальных социальных инициатив по сравнению с любыми другими институциональными факторами развития. Учитывая, что мнение экспертов отражает  действительные особенности ситуации, следует констатировать, что процесс  профилактики профессиональных заболеваний в технологическом плане представлен на региональном уровне недостаточно системно. Это определяет и довольно высокую степень критичности оценок экспертов в отношении вклада региональных институциональных структур в решение проблемы: сравнение потенциального и реального уровней влияния позволяет заключить, что в целом  реальный вклад оказывается значительно ниже возможного.  Наиболее высокие требования предъявляются к исполнительной и законодательной власти областного уровня,  профильным федеральным ведомствам и муниципалитетам, а в отношении бизнес-структур и общественных организаций существует довольно низкий потенциал ожиданий.
7. В качестве возможных перспективных направлений решения проблемы экспертное сообщество предлагает обратить внимание на следующие   направления деятельности региональных органов власти в сфере профилактики профессиональных заболеваний и производственного травматизма:  

·  разработка региональных программ по совершенствованию мероприятий, направленных на профилактику профессиональных заболеваний; 

· разработка программ по созданию и функционированию государственной системы сертификации оборудования, машин и материалов, а также системы экспертизы и лицензирования проектов организации новых производств на соответствие требованиям безопасности и гигиены труда;

· разработка и введение в действие системы статистической отчетности и информации об уровнях профессионального риска на различных производствах и предприятиях;

· создание регионального реестра профессиональных рисков по отраслям экономики и видам профессий с описанием видов и факторов риска, а также нормативных положений и методов защиты;

·  создание и функционирование государственных и негосударственных центров по медицинскому и реабилитационному обслуживанию граждан, занятых в производствах с высоким уровнем профессионального риска; сервисных центров по оказанию технических и организационных услуг в области техники безопасности, охраны, гигиены и медицины труда;

· создание региональных фондов охраны труда для финансирования научных исследований в области охраны труда, подготовки кадров, подготовки и издания информационных материалов;

· проведение смотров - конкурсов на лучшую организацию работы по охране труда на крупных промышленных предприятиях региона с последующим материальным стимулированием победителей. 
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