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СОЦИАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

В советской социологии накоплен значительный опыт систематизации социальных показателей развития советского общества [2]. Являясь важнейшим инструментом социальной политики, показатели во многом определяют эффективность намечаемых мероприятий, а также ориентиры на будущее. Разработка показателей требует интеграции усилий представителей различных дисциплин, ускоренного развития стыковых областей науки. Особенно это относится к показателям здоровья населения. На июньском (1983 г.) Пленуме ЦК КПСС отмечалось, что вопросы здравоохранения будут занимать все большее место в социальной политике партии. Демократический характер пашей первой в мире системы бесплатного здравоохранения общеизвестен. Однако ее качественный уровень еще далеко не всегда соответствует требованиям развитого социализма. Это не раз отмечалось за последние годы в решениях партии. Но чтобы их выполнить, нужны немалые усилия [1].
Построение системы социальных показателей здоровья населения предполагает постановку трех взаимосвязанных вопросов: каковы эвристические возможности показателей как средств измерения и распознавания? какова внутренняя структура системы показателей здравоохранения? каковы перспективные проблемы общества, определяющие направленность системы? Эти вопросы и будут предметом нашего рассмотрения.
Эвристические возможности показателей. В ходе многолетних исследований было установлено, что социальные показатели не в меньшей, а по отдельным вопросам даже в большей степени, чем экономические или научно-технические, способны содействовать повышению научного уровня прогнозирования, целеполагания, планирования, программирования (предпланового и постпланового), управления социальными процессами в целом. Значение высококачественной и эффективной системы социальных показателей в этом смысле трудно переоценить.
В ходе теоретических разработок была достигнута известная определенность в понимании характера и структуры такого сложного идеализированного объекта, каким является показатель. Нельзя упускать из виду, что наряду с этим понятием существует несколько смежных (индикатор, характеристика, параметр, переменная и т.д.) и что данные понятия трактуются по-разному. Дискуссии по этому вопросу продолжаются, но в общем и целом выработана конструктивная концепция, позволяющая поставить теорию социальных показателей на службу практике управления.
Согласно этой концепции, показатель служит особым инструментом измерения социальных явлений и процессов. Он состоит из двух частей: индикатума (обозначаемого) и индикатора (обозначающего).
Как и аналогичные, идеализированные объекты, показатели могут классифицироваться по разным критериям, однако наиболее важным, ключевым для практики управления социальными процессами является оценка показателей по степени их информативности, т.е. по содержательности выводов, которые можно сделать на их основании. При изучении действующих индикаторных систем обнаружилось, что в них преобладают сравнительно простые и нетрудоемкие, но малоинформативные показатели. Так, в одном из изученных нами информационных массивов, включающем несколько десятков систем показателей образа жизни общества, почти девять десятых принадлежали к трем наименее информативным типам (простые числовые абсолютный и относительный, а также простой процентный), тогда как удельный вес наиболее информативных показателей (индексы, нормативные, балансовый, корреляционный и др.) составлял считанные проценты [3]. Отсюда вытекает важная задача совершенствования индикаторных систем; повышение удельного веса высокоинформативных показателей с. одновременным снижением трудоемкости их разработки.
Основательно разработан также процесс индицирования социальных явлений и процессов, т.е. представления последних в виде упорядоченной совокупности (системы) показателей. Ключевую роль здесь играют структурный анализ объекта индикации и построение блоков показателей. Такой способ намного повышает репрезентативность и упорядоченность индикаторных систем, позволяя охватывать наиболее важные стороны изучаемого объекта.
Новые более широкие возможности индикации открывает разработка способов количественных оценок качественных состояний объектов управления. В частности, речь идет о технике так называемой квалиметрии [4]. Квалиметрические методы позволяют, на наш взгляд, преодолеть упрощенный подход к оценкам качества здравоохранения, образования, окружающей среды, жизни и т.п. только в терминах «хуже», «лучше», позволяют оценивать качественные состояния по специально разработанным шкалам количественных значений1.
Совершенно очевидно, что количество показателей должно быть минимальным. В то же время нельзя не учитывать, что чрезмерное сужение круга показателей резко понижает репрезентативность индикаторной системы и чревато неправильным, односторонним представлением индицируемого объекта. С другой стороны, большое количество показателей затрудняет их осмысление, делает индикацию малоэффективной, поскольку теряется главное — возможность «распознавания» индицируемого объекта, его сравнения в контексте временного или пространственного ряда. Следовательно, необходим оптимум порядка нескольких десятков показателей. Чем ближе к оптимуму, тем эффективнее индикаторная система.
Но как индицировать сложные социальные явления, к числу которых относится здоровье населения? Пожалуй, наиболее конструктивной в этом отношении является идея использовать для индикации сложных объектов принцип «дерева показателей»: на уровне самой общей характеристики объекта отбираются генеральные показатели; затем индицируется каждый из структурных компонентов и т.д. на нескольких уровнях. В итоге получается упорядоченная индикаторная система.
Остается дискуссионным вопрос о возможности представления сложных социальных объектов единым показателем (например, генеральным индексом), В идеале он должен содержать предельно сконцентрированную информацию для оценки и принятия решения. Но, с другой стороны, малейшая неадекватность показателя объекту может привести к неверной оценке и неоптимальным решениям. Можно предположить: там, где эмпирическим путем выявлен показатель, способный дать объективную и эффективную с точки зрения задач исследования и управления оценку,— там такой показатель допустим. Если же гарантий объективности нет, необходимо отнестись к его конструированию с предельной осторожностью и не торопиться с внедрением в практику управления до основательного «взвешивания» всех возможных негативных последствий подобной инновации. Впрочем, сделанное замечание относится к любому показателю, используемому в качестве инструмента планирования и управления. Известно, что оценка деятельности предприятий, учреждений, организаций целиком или почти целиком определяется именно показателями. Поэтому каждый перекос индикаторных систем негативно сказывается на всей системе общественного производства. Сделан упор на тонны легчайшие предметы начинают весить тонны, на рубли — начинают дорожать дешевые изделия, на пресловутый «процент успеваемости» - начинается «процентомания», на количество принятых пациентов или клиентов - оно подскакивает до несусветных величин, а качество обслуживания падает. И так далее. В области социальных отношений такого рода перекосы дают себя знать особенно болезненно. Именно поэтому ключ к решению проблемы - строго научное обоснование систем социальных показателей.
Индикация социальных аспектов здравоохранения. Прежде всего попытаемся отграничить социальные показатели здоровья населения от медицинских (в том числе социально-гигиенических) с одной стороны, и экономических — с другой. В первом случае па первый план выступают показатели функционирования и развития медицинских учреждений, медицинского обслуживания, так сказать, с «технологической» точки зрения: как лучше лечить. Во втором случае — показатели эффективности отрасли: каковы затраты и каков результат деятельности. Нас интересует третья сторона дела: как решаются социальные проблемы общества, связанные с укреплением здоровья населения. Ясно, что здесь нет жестких перегородок. Один и тот же показатель может осмысливаться в различных аспектах. Но очевидно также, что индикаторная система должна быть проблемно ориентирована.
Здравоохранение традиционно отражается следующими блоками показателей: организация здравоохранения, заболеваемость, медицинские кадры, санитарно-эпидемиологическая служба, больничная помощь, амбулаторно-поликлиническая помощь, санаторно-курортное лечение, лечебно-профилактическая помощь женщинам и детям, аптечное дело, международное сотрудничество в области здравоохранения [6]. Аналогичную структуру имеют статистические отчеты о развитии здравоохранения в СССР. Это дает известное представление о «технической» стороне дела, о системе здравоохранения как таковой.
Существенно отличаются от данной индикаторной системы экономические показатели развития здравоохранения. О них можно судить, например, по соответствующему разделу статистического ежегодника «Народное хозяйство СССР»; количество медицинских учреждений и обеспеченность населения больничными койками, медицинским персоналом, заболеваемость отдельными инфекционными болезнями, процесс медицинской диспансеризации населения, обслуживание женщин и детей, беременных женщин и рожениц [7]. Возможны критические замечания относительно полноты или структуры этой системы показателей, однако бесспорно, что она помогает следить за экономической эффективностью данной отрасли.
Из этого краткого обзора видно, что социологические проблемы представлены в имеющихся индикаторных системах далеко не полностью. В чем социальные, показатели здоровья населения совпадают с медицинскими и экономическими, а в чем отличаются от них? Имеется ли необходимость дополнительной индикации соответствующих структурных объектов системы здравоохранения? Попробуем ответить на эти вопросы.
Во-первых, с точки зрения социологической проблематики, блок показателей «заболеваемость» не только сохраняет свое значение, но и требует значительного расширения. Несомненное социальное значение имеют показатели заболеваемости инфекционными болезнями, хотя в борьбе с эпидемиями достигнут значительный прогресс. Резко возросла актуальность проблем сердечно-сосудистой, раково-опухолевой и нервно-психичсской заболеваемости. По мере успехов в борьбе с инфекционными болезнями и. ростом средней продолжительности жизни последние виды патологии все более выдвигаются на первый план. К началу восьмидесятых годов болезни органов кровообращения заняли, что называется, лидирующее положение: они составили в нашей стране более половины всех причин смертности. Около 14% летальных исходов связаны со злокачественными новообразованиями (142,1 тыс. в 1981 г.) [8]. В совокупности сердечно-сосудистые, раково-опухолевые и нервно-психические заболевания составляют более двух третей случаев преждевременной смерти. Каждое из наиболее распространенных заболеваний такого рода (кардиосклероз, инсульт, гипертония, инфаркт, рак желудка или легких) в развитых странах мира намного превосходит по масштабам все виды инфекционной патологии вместе взятые. Так, в США в 1978 г, от инфекционных болезней умерло 8,5 женщин и 8,6 мужчин на 1000 родившихся, а от болезней системы кровообращения соответственно— 596,3 и 517,8; от злокачественных новообразований— 181,8 и 294,2; от болезней органов дыхания — 56,2 и 76,7 и т. д. [8, с. 136].
Помимо заболеваемости высокую актуальность приобретает проблема транспортного, производственного и бытового травматизма. Так, в США в 1978—1979 гг. от несчастных случаев и травм погибло 36,7 женщин и 77,6 мужчин на каждую 1000 родившихся или 72,1 чел. на каждые 100 тыс. населения — почти вдесятеро больше, чем от инфекционно-паразитарных заболеваний (8,3 чел.) [там же].
Наконец, к этим блокам показателей непосредственно примыкает качество населения, связанное с последствиями злоупотребления алкоголем и никотином, умственной отсталостью известной части населения. Напомним, что по данным Всемирной организации здравоохранения, умственная отсталость является серьезной проблемой, касающейся всех стран мира; 3% детей рождаются умственно неполноценными и около 10% страдают пограничными формами интеллектуальной недостаточности [9].
Во-вторых, существенные особенности имеет блок показателей «медицинское обслуживание населения». На первый план здесь выходят уже не «технология лечения» и не эффективность модели «затраты - выпуск», а отношения «пациент — медработник», «медработник — медработник» и «пациент — его родные и близкие». Разработка социальных оценок этих аспектов здравоохранения предполагает наличие точной информации об обеспеченности высшим (врачами) и средним (медсестрами) персоналом, а также парамедицинскими работниками (санитарками-нянечками, дефицит которых нарастает). Чрезвычайно важна в социальном плане информация не столько о количестве и структуре медицинских учреждений, обеспеченности населения больничными койками и т.п.— хотя это тоже немаловажно — сколько об эффективности их работы. А здесь не обойтись без показателей содержательности труда медперсонала всех трех уровней, удовлетворенности трудом, без объективных оценок качества медицинского обслуживания. Не менее важна и информация о субъективных (не путать с субъективистскими!) оценках деятельности системы здравоохранения со стороны населения. Работа с такого рода показателями особенно трудоемка. Но ведь в конечном счете система здравоохранения обслуживает население, а не наоборот. Поэтому голос общественного мнения, роль которого в управлении социалистическим обществом повышается, должен быть услышан и работниками здравоохранения.
Третий блок социальных показателей составляют разнообразные подсистемы здравоохранения. Сюда включаются показатели обеспеченности населения лекарствами и лечебными процедурами, санаторно-курортным обслуживанием, использования достижений народной медицины, общего состояния санитарии и гигиены в регионе, уровня медицинской грамотности населения и т. д.
Четвертый блок показателей должен отражать социальные последствия комплексной механизации, автоматизации и кибернетизации здравоохранения. Речь идет о диагностических и процедурных комплексах, куда ускоренно внедряются автоматика и электроника. Это не принижает роли медперсонала, а, наоборот, повышает его ответственность за качество лечения. Очевидно, что здесь прогнозируются глубокие изменения в отношении «пациент -- медработник», «медработник — медработник», «пациент — его родные и близкие». Среди этих изменений нельзя исключать и негативные последствия.
Пятый, особый блок должны составлять показатели медицинской диспансеризации. Как известно, в нашей стране ставится задача осуществить всеобщую диспансеризацию населения. Она явится важным этапом совершенствования социальной политики. На диспансерном учете в СССР в настоящее время состоит 58 млн. человек (из 275 млн. населения страны на 1 июля 1984 г.). Сюда входят беременные женщины, спортсмены, работники, занятые па особо трудных или вредных производствах и ряд других категорий населения. Кроме того, еще 118 млн. человек прошли в 1983 г. разовый профилактический осмотр. Однако около 25% населения годами вообще не проходит никакого осмотра.. Ставится задача по меньшей мере удвоить объем профилактических осмотров в качестве существенного шага на пути ко всеобщей диспансеризации населения [10]. Очевидно, этот процесс обязательно должен найти отражение в соответствующей индикаторной системе.
Систему социальных показателей здоровья населения нельзя считать полноценной без учета взаимодействующих с ней смежных систем. В первую очередь это относится к показателям физической культуры населения — как и. узком смысле (включая спорт и туризм), так и в широком: культура питания, одежды, жилища, общения и т.д. Немаловажны также показатели демографические и экологические, трудоспособности населения, материального благосостояния. Социологам и специалистам по организации здравоохранения предстоит большая научно-теоретическая работа по сведению этих индикаторных систем в иерархическую целевую модель, где показатели здоровья населения являлись бы основными, профильными, а прочие вспомогательными, фоновыми. Итогом должно стать решение задачи чрезвычайной практической важности: создание обоснованного проекта системы мониторинга — слежения за состоянием здоровья населения. В качестве аналога можно сослаться па уже действующие системы слежения за состоянием природной среды. На наш взгляд, существенные шаги в данном направлении могут быть предприняты уже в следующей пятилетке.
Как уже говорилось, построение системы показателей — не самоцель, а средство эффективного решения практических проблем управления обществом. Систематизация проблем советского общества [11] дает возможность теснее связать показатели здоровья населения с перспективами общественного развития.
Показатели здоровья населения в контексте перспективных социальных проблем. Здравоохранение, в отличие от других сфер образа жизни общества, имеет надежный генеральный показатель, с достаточной степенью адекватности характеризующий состояние здоровья населения. Речь идет о показателе средней продолжительности жизни. Значения показателя хорошо известны: 32 года в 1896 г., 70 лет в 1984 г., в том числе свыше 65 лет у мужчин и почти 75 у женщин [6, с. 271; 8, с. 125, 129]. Рост более чем в два раза менее чем за 90 лет — наглядное свидетельство успехов советского здравоохранения, повышения уровня благосостояния и культуры советского народа. Достижение, которым можно и должно гордиться.
Вместе с тем сравнительный анализ показывает, что достигнутый уровень средней продолжительности жизни еще далек от реального оптимума. Кроме того, не может не вызывать беспокойства значительный разрыв уровней продолжительности жизни мужчин и женщин. Причины медленного роста продолжительности жизни: злоупотребление алкоголем и никотином, малоподвижный образ жизни (гиподинамия), недостаточно высокая культура питания (переедание), общения (стрессы), труда и быта (травматизм, профессиональные заболевания, неудовлетворительное состояние санитарии и гигиены). Подчеркнем, что причины, характерные для прошлого (эпидемические заболевания), уже не являются определяющими. Перечисленные факторы в гораздо большей степени касаются мужчин, нежели женщин, чем, на наш взгляд, и объясняется отмеченный выше разрыв.
Чтобы эффективно решать указанные социальные проблемы, необходима научно обоснованная система целенаправленных мероприятий. При их разработке и проведении большую помощь могло бы оказать «дерево социальных показателей здоровья» населения, «вершину» которого составляла бы средняя продолжительность жизни, а последующие уровни — соответствующие профильные и фоновые показатели.
При построении «дерева социальных показателей здоровья» населения нельзя не учитывать, что благодаря успехам здравоохранения в развитых странах мира за сравнительно короткий по историческим масштабам отрезок времени (менее столетия) сложилась беспрецедентная в истории человечества ситуация. На протяжении минувших тысячелетий существования homo sapiens слепо действовал естественный отбор, уносивший большинство человеческих жизней до достижения брачного возраста: выживали наиболее здоровые (хотя и их не щадили эпидемии и войны), которые передавали свой генофонд потомству. При этом почти каждый, за исключением ничтожного меньшинства, вел активный образ жизни, занимаясь тяжелым физическим трудом, дышал чистым воздухом, ел натуральную пищу. Кроме того, жизнь человека протекала обычно у всех на виду в строгом соответствии с существовавшими традициями, нравами, обычаями, что создавало устойчивые стереотипы общения. Тем самым регулировался уровень стрессов. В результате достигался гомеостаз - определенный баланс между высоким уровнем смертности и столь же высоким уровнем сопротивляемости заболеваниям.
На протяжении всего лишь нескольких минувших десятилетий в развитых странах мира совершился массовый переход от традиционного сельского к современному городскому образу жизни. Условия жизни подавляющего большинства населения радикально изменились. В молодых семьях этих стран женщина рожает как правило один раз, реже — два, совсем редко — три и более раз. Всю «работу» естественного отбора мы целиком переложили на медицину, взяв на себя колоссальную ответственность за качество населения и жизнеспособность будущих поколений, т. е. по сути за будущее человечества. И если к этому добавляются злоупотребление алкоголем и никотином, изнеженность, малоподвижность, переедание, стрессы, то результаты получаются, конечно же, тревожные. В совокупности все это с одной стороны вызывает нарушения защитных систем человеческого организма, снижение его сопротивляемости заболеваниям, с другой - изменяет условия существования микрофлоры, причем некоторые бактерии хорошо приспосабливаются даже к направленным против них лекарственным препаратам.
Сказанное, разумеется, не означает идеализации традиционного сельского образа жизни и постановки под вопрос очевидной прогрессивности урбанизации. Достаточно вспомнить о цене, которую приходилось платить человечеству за традиционный образ жизни — скажем, об огромной смертности, особенно детской, чтобы признать раздающиеся порой на Западе призывы «назад к природе!» полностью несостоятельными. Речь идет о другом. Коль скоро человек берет на себя ответственность за здоровье настоящего и будущих поколений, необходима научно обоснованная система мероприятий для достижения этой цели, опирающаяся в свою очередь на достаточно эффективную систему показателей. Поскольку условия сосуществования макромира человека и микромира бактерий значительно изменились, необходимо скрупулезное слежение за положением дел па фронте борьбы с инфекционными заболеваниями, какими бы вдохновляющими ни казались достигнутые к настоящему времени успехи. Поскольку переедание и малоподвижность становятся в развитых странах мира настоящим бичом людей среднего и пожилого возраста, необходимо подкреплять пропаганду правильного питания, здорового образа жизни научно обоснованной системой мероприятий с опорой на соответствующую индикаторную систему. Не терпит отлагательства и активная борьба с алкоголизмом и курением.
Велика потребность в разработке социально-медицинских показателей, ориентированных на использование в массовой пропаганде. Приведем характерный пример. Эксперты ООН подсчитали, что каждая выкуренная сигарета приближает преждевременную смерть курящего па 5,5 мин. Для практики управления этот условный показатель мало что дает. Но, включенный в систему массовой информации, он, наряду с другими мерами антиникотинной пропаганды (скажем, демонстрация, что представляет собой воочию заключительная стадия рака легких - обычная участь заядлого курильщика), сыграл свою роль: в странах Запада кривая потребления табака у мужчин среднего и пожилого возраста резко пошла вниз, и если бы не рост курильщиков среди молодежи, особенно молодых женщин (для них, как известно, сигарета является одним из «средств» ложно понимаемого самоутверждения), то прибыли табачных монополий оказались бы под угрозой. Хотелось бы подчеркнуть, что удачно выбранный в расчете на определенную аудиторию показатель выполнил предназначенную ему роль весьма эффективно.
В печати неоднократно подчеркивалась актуальность борьбы со злоупотреблением спиртными напитками и приводились примеры положительных результатов, которые дают энергичные действия, предпринимаемые по инициативе местных советов и трудовых коллективов [12].
Учеными проведен основательный анализ данной проблемной ситуации и выработаны детальные рекомендации по ее преодолению. Следующий шаг — создание научно обоснованной системы мероприятий, опирающейся на надежные социальные показатели.
Особо следует остановиться на показателях транспортного, производственного и бытового травматизма. По данным советской и зарубежной печати, его масштабы весьма значительны. Достаточно сказать, что только в автокатастрофах ежегодно погибает около 250 тыс. человек и 10 млн. попадает в больницы с различными травмами. Б США на автодорогах гибнут ежегодно свыше 50 тыс. и попадают в больницы до 2,5 млн., от несчастных случаев на производстве погибают еще. 15 тыс, примерно столько же — от различных отравлений. К этому следует добавить десятки тысяч погибших вследствие пожаров, удара молнии, несчастных случаев при использовании огнестрельного оружия [13]. Таким образом, налицо еще три ситуации — на транспорте, на производстве и в быту, еще одно звено мониторинга па основе индикаторных систем.
В сфере медицинского обслуживания Советский Союз намного опередил мировой уровень количества врачей па 10000 чел. населения: 39,5 в 1982 г. против 23,3 в США. В настоящее время в СССР насчитывается более 1 млн. врачей, что превысило одну треть всех врачей мира [7, с. 84]. Видимо, дальнейший экстенсивный рост числа врачей уже недостаточен. Здравоохранение, как и другие отрасли общественного производства, обязано переходить на интенсивный путь развития. Это означает, что показатели условий работы каждого врача и его отдачи должны быть существенно улучшены. Как именно - еще предстоит исследовать, начиная с построения системы показателей. Пока очевидно, что вес диагностические и процедурные операции, которые способна взять на себя техника, должны быть сняты с плеч врача. Он не обязан также выполнять обязанности среднего и низшего медперсонала, как это нередко бывает сегодня. Оптимальное разделение, труда медицинских работников должно быть закреплено соответствующей индикаторной системой.
Аналогичная ситуация сложилась в организации лечебного процесса. Так, по числу больничных коек на 10 тыс. человек населения СССР также занимает первое место в мире: 127 против 60 в США [7, с. 84— 85], Возникает новая, более сложная проблема интенсивного и рационального использования имеющихся материальных возможностей, регламентируемая специально разработанной системой показателей.
На июньском (1983 г.) Пленуме ЦК КПСС специально указывалось на то, что вопросы здравоохранения занимали и, несомненно, будут занимать вес большее место в социальной политике партии. Демократический характер советской системы здравоохранения, равно как и ее достижения за истекшие десятилетия, общеизвестны. Однако, подчеркивалось па пленуме, качественный уровень еще далеко не всегда соответствует здесь требованиям времени. Чтобы успешно выполнять принятые за последние годы соответствующие решения партии, необходимы серьезные усилия, в том числе научные [1]. С этой точки зрения теоретические проблемы, связанные с показателями здоровья населения, в высшей степени актуальны.
Выше подчеркивалось, что социальные показатели здоровья населения недопустимо рассматривать без учета взаимодействующих с ними смежных индикаторных систем. Речь идет об активном продолжении исследовательской работы в области социальных показателей образа жизни советского общества. Здравоохранение — не изолированная подсистема общественного организма, и его социальные показатели являются, по существу фрагментом «дерева социальных проблем» современного этапа социалистического строительства. Обеспечение эффективности и качества медицинского обслуживания населения требует интеграции усилий представителей естественных, общественных и технических наук.
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