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Объектом исследования выступает здоровье бедных  слоёв городского населения  и состояние медицинских учреждений, их способность и возможность оказания  качественной медицинской помощи малообеспеченным гражданам  в г. Тольятти и округе. 

Основная цель исследования - изучение мотивационно-потребностной сферы малообеспеченных  потребителей медицинских услуг в городском муниципальном округе Тольятти как существенного фактора дальнейшего развития системы здравоохранения города, области,  региона,  улучшения состояния здоровья широких слоёв малоимущих и, в целом, повышения  качества жизни городского населения.
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 социальной защиты бедных слоёв населения на позиции рыночных отношений в социуме; показаны социальные установки горожан и их ценностные ориентации в материальной и духовной сфере, включая сферу здоровья; определены основные подходы к построению системы  медицинского обслуживания в свете коммерциализации услуг здравоохранения; выработаны практические рекомендации для органов управления системой здравоохранения  по оптимизации процесса оздоровления бедных слоёв  населения. 
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ВВЕДЕНИЕ

В условиях трансформации российского общества, усиления социальной дифференциации и люмпенизирования значительной части населения особое значение приобретает проблема реализации гражданских прав слабозащищёнными социальными группами. В их числе – способность и возможность доступа малооплачиваемых граждан  к услугам системы здравоохранения. 
Коммерциализация медицинской помощи нанесла существенный вред здоровью российского населения, находящегося в процессе депопуляции. Резкое вздорожание оплаты за  медицинские услуги (медикаменты, используемую в ходе профилактики, диагностики заболевания и лечения медицинскую технику,  услуги амбулаторного и  стационарного лечения)  поставили слабообеспеченные категории граждан перед дилеммой – пожертвовать качеством лечения ради поддержания здоровья на приемлемом уровне либо принять условия медицинских учреждений, ограничив реализацию иных потребностей – материальных, социальных, культурных и т.д.
В г. Тольятти, населённом преимущественно работниками производственных предприятий, находящихся на этапе технологического и технического спада и испытывающих значительные экономические трудности,  а также сотрудниками бюджетных учреждений, традиционно финансируемых по остаточному принципу, система оказания медицинских услуг не отвечает современным требованиям.  Реализуемая по инициативе президента России В.В. Путина национальная программа «Здоровье»  лишь отчасти снимает остроту проблемы.  Здоровье малообеспеченных  социальных групп, которые представляют собой трудоспособное население, а также детей, подростков, юношества и молодёжи  находится под угрозой. 

В связи с этим возникает необходимость исследования объективных и субъективных факторов, влияющих на состояние здоровья малообеспеченных  горожан, а также направленности социальных процессов, сопровождающих формирование и развитие их  интересов и потребностей в сфере здравоохранения. 

Объектом исследования выступает здоровье бедных  слоёв городского населения  и состояние медицинских учреждений, их способность и возможность оказания  качественной медицинской помощи малообеспеченным гражданам  в г. Тольятти и округе. 

Основная цель исследования - изучение изучении мотивационно-потребностной сферы малообеспеченных  потребителей медицинских услуг в городском муниципальном округе Тольятти как существенного фактора дальнейшего развития системы здравоохранения города, области,  региона,  улучшения состояния здоровья широких слоёв малоимущих и, в целом, повышения  качества жизни городского населения.


Достижение этой цели потребовало решения следующих взаимосвязанных задач:
1) выявить ведущие потребности и мотивы, которыми руководствуются слабозащищённые слои городского населения в выборе медицинского учреждения в ситуации ухудшения здоровья;

2) выяснить  оценку качества медицинских услуг, предоставляемых малообеспеченным гражданам медучреждениями различного профиля, уровня, статуса в г. Тольятти и окружающих его территорий;

3) определить приоритеты, которыми руководствуются  слабозащищённые категории граждан  по отношению к своей жизни, своему здоровью и здоровью своих родных и близких;

4) выявить влияние таких социальных факторов, как семья, род, учебный или производственный коллектив, соседское окружение, микросоциум (территория проживания), трансформационные процессы в российском обществе, глобализация, на  формирование, развитие, изменение и распад жизнеохранительных поведенческих стратегий, выступающих в качестве первоосновы социального взаимодействия между малообеспеченными гражданами и сферой их  медицинского обслуживания;

5) выяснить отношение малообеспеченных граждан к лечебным учреждениям, оказывающим им медицинские услуги, и меру готовности к расширению спектра их потребления при условии совершенствования всей системы здравоохранения в России в целом и в  г. Тольятти в частности.
Предметом исследования выступает изучение установок и стереотипов сознания,  поведенческих проявлений представителей различных категорий малообеспеченных граждан городского муниципального округа Тольятти,  направленных на  получение медицинских услуг. 
Изучение современного состояния проблемы осуществлялось путем анализа научной литературы, а также анализа данных конкретного социологического исследования, проведенного в феврале 2007 года  в г. Тольятти  методами:

1) анкетного опроса горожан, относящихся к бедным слоям населения: студентов,  пенсионеров, работников бюджетной сферы (учителей, врачей, воспитателей детских садов, работников науки, социальных работников и т.д.), инвалидов,  домохозяек, незанятых и безработных  (выборка n=497 чел.); 

2) экспертного опроса специалистов, работающих в сфере здравоохранения (выборка n=15 чел.);
3)  глубинного  интервью, проведённого среди специальных аудиторий, - молодёжной, среднего возраста и старших возрастных групп. Проведено обследование социальных установок и ценностных ориентаций в семи социальных группах: студенческой (смешанной по полу),  работающей молодёжи,  неработающих пенсионеров, работников бюджетной сферы (отдельно здравоохранения, образования и социальной работы), наиболее слабообеспеченных и находящихся в группе риска бедности (выборка n=105  чел).
Изучение установок и стереотипов сознания,  поведенческих проявлений представителей различных категорий малообеспеченных граждан городского муниципального округа Тольятти,  направленных на  получение медицинских услуг, происходило в два этапа. Первый этап (теоретическое направление) включал исследование теоретико-методологических подходов к проблеме. Организация и проведение полевого обследования (разработка инструментария, проведение пилотажного опроса, проведение выборочного опроса, сбор статистической информации, вторичный анализ данных социологических исследований по данной проблематике на территории России (февраль  2007 г.).  Второй этап (эмпирическое направление) представлял собой  обработку и анализ полученных данных, написание отчёта об исследовании и его оформление  (март  2007 г.).
Теоретической базой исследования явились специальные теоретико- методологические разработки отечественных социологов в области проблем сохранения здоровья и укрепления здорового образа жизни населения, материалы научно-практических конференций по проблеме.
Эмпирической базой работы явились материалы социологических исследований, проведенных в области социологии здравоохранения. В работе были использованы данные статистических исследований, официальных документов Министерства статистики  России, департамента здравоохранения мэрии г.о. Тольятти. 
РАЗДЕЛ 1. ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ КАК СОЦИОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА
Специфической характеристикой существующей социальной ситуации в российском обществе является  её экстремальность. Современное российское общество всё более явно приобретает черты общества риска. Суровые климатические условия, ухудшающаяся экологическая ситуация,  нарастание шовинистических проявлений, ксенофобии, расизма, криминализация сознания, усиливающийся прагматизм на фоне утраты высокой духовности и коллективизма, безработица – явная или скрытая, неустроенность личной жизни, отсутствие жилья, невозможность содержать семью  выходят на первый план в качестве факторов  социализации.
В этих неблагоприятных условиях особое место приобретает проблема  бедности, которая охватила значительную часть населения. Бедность есть показатель критически низкого уровня жизни малообеспеченных граждан и категорий населения, недостаточной степени удовлетворения их материальных и духовных потребностей. При этом важнейшее противоречие российского общества состоит в том, что подавляющее большинство находится на грани или за чертой бедности, в нищете,  тогда как меньшинство (10 – максимум 20 %) живёт в относительном благополучии, а 3-5 % -  в богатстве. 
Различают бедность семей, находящихся в тяжёлом материальном положении, и бедность  как отсутствие у семьи важнейших компонентов благосостояния – собственности, недвижимости, в том числе жилья. Вместе с тем существует связь между  уровнем семейных доходов и жилищной, имущественной обеспеченностью.

В международной статистической практике в качестве показателя бедности принят определённый процент расходов на питание. К крайне бедным принято относить тех, кто расходует на питание 50 % и более своих потребительских затрат. Среднегодовой доход на душу населения в России составляет чуть более 2 тысяч долларов в год, и это при среднем мировом доходе 5,5 тыс. долларов. По данному показателю наша страна находится на 99 месте в мире.1 

В число наиболее уязвимых слоёв населения  попадают такие категории, как женщины, дети, подростки,  пенсионеры, инвалиды, временно безработные, сельские жители. Методы выявления нуждающихся людей – личные заявления в органы социальной защиты, подворные обходы, телефонные опросы, информация от частных лиц,  органов МВД, здравоохранения, общественных организаций – правозащитных, благотворительных, женских, молодёжных и т.д.  
В числе  последствий нарастающего обнищания – ухудшающееся здоровье населения. По определению Всемирной организации здравоохранения, здоровье – это состояние полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов2. Таким образом, структура понятия «здоровье» трехкомпонентна, содержит три уровня проявлений данного феномена – рациональный, эмоциональный и поведенческий.

Причин ухудшения здоровья в современном обществе множество.
Во-первых, это идеологический и экзистенциальный вакуум, ощущение собственной ненужности, которые толкают подростков, юношество, молодых людей  к девиантному поведению, становятся  причинами их маргинализации. Ситуация осложняется тем, что ни у общества в целом, ни у  институтов воспитания  нет однозначного представления о социальном идеале, о культуре действия и поступков, о должном поведении молодых людей, живущих в условиях рыночного общества и демократизации.

Во-вторых, низкая ценность здорового образа жизни, отсутствие должной заботы о собственном здоровье подавляющего большинства населения, сформированного во времена политического и этического тоталитаризма. Гедонистические ценности, включая ценность собственной внешности, красивого и молодого тела, чувственность ныне опережают ценности духовного и физического здоровья.  Стремление к внешнему успеху, имидж человека, повысившего свой  физико-генетический статус, становятся доминирующими  как для молодёжи, так и для представителей более старших поколений. 

Социальный аспект здоровья и поведения, направленного на его сохранение, является предметом для изучения ряда наук – философии, этики, психологии, медицины и социологии. Существующие концепции в области теории здоровья предлагают, по крайней мере, три основных комплекса теоретических определений здоровья: философский, медицинский, социологический.

Философские концепции здоровья базируются на диалектическом единстве биологического и социального, материального и духовного. Под «здоровьем» философы понимают биосоциальную систему качеств и свойств, способную к саморазвитию и самовоспроизводству. Условиями эффективного функционирования системы  является овладение способами самоорганизации, семантического опосредования и соответствующий образ жизни.

В медицине доминируют клинические теоретико-методологические подходы к изучению общественного здоровья посредством медицинских осмотров населения. Врачи изучают скорее степень нездоровья  – через заболеваемость, инвалидность, смертность, так как исследования в медицине всегда связаны с проблемой поиска отклонений и расстройств.

В современных условиях все большую роль в детерминации заболеваемости и смертности начинает играть поведенческий фактор, отношение людей к собственному здоровью и продолжительности собственной жизни. Медицинские и демографические сведения свидетельствуют о росте эндогенных факторов смертности, о влиянии внутренних факторов социального поведения на состояние здоровья, о той или иной степени риска заболевания. Исследования, основанные на отборе наиболее значимых для оценки показателей здоровья факторов, составляющих образ жизни, а также исследования социальных и природных условий, которые влияют на активность человека и группы людей, привели к выводу, что образ жизни как субъективный фактор общества, как концентрированная по основным видам активность может являться ведущим фактором обусловленности здоровья в современных условиях. Особого разговора заслуживает проблема укрепления здоровья детей и подростков.

В социологии проблемы здоровья населения изучаются двумя социологическими дисциплинами: медицинской социологией и социологией здравоохранения. И в той, и в другой дисциплинах понятие здоровья трактуется как понятие, обозначающее физическое состояние человека. Объектом изучения являются носители нормальных и патологических с точки зрения физиологии состояний. Социологический ракурс исследований обосновывается признанием того, что индивидуальные физиологические процессы находятся в тесной взаимосвязи с процессами социальными – образом жизни человека, уровнем медицинского обслуживания, экологической ситуацией, уровнем жизни и т.д. Задачей социолога является описание, анализ и прогноз действия указанных факторов на здоровье человека.

Образ жизни людей выступает как форма их жизнедеятельности. В медицинской социологии понятие «образ жизни» определено как характерный для данного исторического периода наиболее типичный способ деятельности или активности человека, группы людей
. Схема  структуры образа жизни включает в себя  характер активности людей (интеллектуальная и  физическая),  сферы активности (трудовая и внетрудовая), виды активности (производственная, социальная, культурная, образовательная, деятельность в быту, физическая, медицинская и другие). В образе жизни людей преломляются экономические, политические, идеологические, нравственные и психологические формы связей и взаимоотношений людей.

Здоровый образ жизни наиболее полно рассматривается валеологами и определяется ими как способ жизнедеятельности, соответствующий генетически обусловленным типологическим особенностям данного человека и конкретным условиям жизни и направленный на формирование, сохранение и укрепление здоровья и на полноценное выполнение человеком его социально-биологических функций
. Структура здорового образа жизни включает следующие компоненты: оптимальный двигательный режим, тренировку иммунитета и закаливание, рациональное питание, психофизиологическую регуляцию, психосексуальную и половую культуру, отсутствие вредных привычек, валеологическое самообразование, рациональный режим жизнедеятельности.

Б.Г. Акчурин выделяет понятие «здоровый стиль поведения»
. Здоровым считается стиль поведения, который приводит человека к желаемой продолжительности и качеству жизни. Таким образом, стиль поведения выступает как существенный признак индивидуальности и самостоятельности, которая выражается в целесообразных формах и способах жизнедеятельности, обеспечивающих формирование, сохранение и укрепление здоровья, достижение активного долголетия. И, наконец, это социальный процесс предоставления человеку возможностей осуществить контроль над определяющими факторами здоровья и повышения уровня валеологической культуры. 

Анализ научной литературы показывает, что существует неясность с пониманием и интерпретацией самого понятия «здоровье», и получение реальной характеристики здоровья крайне затруднено, так как тема здоровья носит деликатный характер. Полученная социологом информация может не отражать реальную ситуацию
. Не менее трудная задача возникает в связи с необходимостью выявить «чистое» взаимодействие определенных факторов, элиминируя другие или исключая их взаимное влияние.

Термин «самосохранительное поведение» предполагает самосохранение не только в биологическом, но и в психологическом и социальном смыслах. Между этими аспектами возможно противоречие, когда человек стремится сохранить себя как личность даже ценой собственной жизни (самоубийства, самопожертвования и т.д.).

Биологические свойства и качества человека выступают естественной основой его существования, предпосылкой его развития. Речь идет о рассмотрении организма человека как природно-биологического носителя социальной активности, характеризующегося спектром особых свойств, индивидуально-генетически наследуемых, подверженных эволюции и различным (природным, социальным) видам воздействия. Выявление и анализ факторов, обусловливающих рост или уменьшение биопотенциала, способствующих или препятствующих  его реализации – одно из направлений исследований в медицинской социологии. В рамках группы природных факторов особое внимание заслуживают экологические, в большей степени ограничивающие возможности человека. Среди социальных – уровень научных знаний, позволяющий расширять социальные возможности человека за счет «корректировки» генетически наследуемой информации
.

Классическая социология рассматривает здоровье и самосохранение как ценность, как социально заданный стандарт, формируемый за счет усвоения людьми знаний, норм, идеалов. 

Процесс модернизации российского общества предполагает формирование новых социальных состояний, системы потребностей, мировоззрений, статусных характеристик  членов общества. В переходный период интересы и цели жизни населения претерпевают принципиальные изменения. В результате возникают аномия и фрустрация социальных настроений, которые получают отражение в выборе или социально одобряемых стратегий самосохранительного поведения, или девиантных форм поведения. 

Общество выступает важнейшим фактором динамизации ценностных отношений личности. Чем динамичное общество, тем меньше в нем места для формирования устойчивых ценностей у личности, тем ситуативнее и ненадежнее становится ее поведение. В ней начинают властвовать инструментальные, сиюминутные ценности. Это резко актуализирует проблему формирования у подрастающих поколений устойчивых нравственных ценностей и принципов.

Свойством развитого индустриального общества является множественность институтов социализации, развивающихся по своим собственным законам, что позволяет формирующемуся человеку иметь варианты для выбора своего жизненного пути, своих ориентаций в сложном социальном мире. В этих условиях усиливается вероятностный характер социализации.  То, что главные институты социализации не складываются в единую иерархическую систему, существенно повышает автономию личности, необходимую для формирования гибкой, творческой личности, способной самостоятельно принимать решения и противостоять внешнему давлению. Вместе с тем в автономии заложена также и возможность социальных аномалий, отклоняющегося поведения.

В.А. Ядов отмечает, что общие социальные условия активно влияют на особенности личности  в качестве объекта социальных взаимосвязей и в качестве их деятельного субъекта
. В ряду важнейших компонентов общих условий – экономические отношения, в нашем обществе – переход к рыночной экономике, сосуществование различных форм собственности, возрастание конкуренции на рынке труда. 
Социокультурные особенности общества, в том числе политические и идеологические отношения, являются компонентом общих социальных условий, причем культура аккумулирует исторически сложившиеся традиции данного общества. Социальная стратификация (неравенство) и общественное разделение труда являются главным элементом, обусловливающим все социальные отношения и отношения в сфере политики и морали, ибо они определяют специфику интересов различных классов и социальных  слоев общества. Важный компонент общих условий – уровень развития гражданского общества, социально-политическое устройство, состояние других социальных институтов (например, образования).

Среди специфических социальных условий В.А. Ядов выделяет социальное положение индивидов: принадлежность к определенной социальной группе, слою, место в системе социальных позиций (наличие собственности на средства производства, положение и в сфере профессионального разделения труда, и в системе этнической дифференциации, семейное положение, положение в системе властных структур), которые, как правило, связаны с материально–экономическим статусом, характером и содержанием трудовой деятельности, условиями жизни (условия труда и быта). Социальное положение через условия труда и быта включает ближайшее социальное окружение – социальные связи, в которых человек «обучается» ролевому поведению. Одновременно данные социальные условия образуют поле возможностей для самореализации личности, относительно широкое или узкое.

При рассмотрении личности в качестве объекта социальных взаимосвязей и отношений выделяют ее социальные качества: степень освоения заданных обществом и особыми общностями социальных функций, нравственных норм, культурных стереотипов. 

Рассматривая личность в качестве социального субъекта, деятеля, важно выяснить, как социальные условия (общие и специфические) сказываются на интересах индивида. Интересы выступают основным связующим звеном между реальным общественным положением индивида и отражением этого положения в его сознании. Через социальный интерес осуществляется обратная связь – от субъекта к его общественному деянию. Люди действуют, преследуя определенные социально обусловленные интересы. При этом на основе динамической системы потребностей и предшествующего опыта субъект формирует определенные и относительно устойчивые готовности (диспозиции) к восприятию и способу действий в различных конкретных ситуациях, а формирование новых потребностей, интересов и диспозиций стимулирует творческое, нестереотипное поведение и формы активности, «выход» за рамки жестких ролевых предписаний, возможный лишь при условии развитого самосознания. 

Р.Х. Шакуров, автор психологической теории барьеров, считает, что преодоление непрерывной цепи барьеров – физических, духовных, социальных, ценностных, информационных – не только главная форма отношения индивида с миром, но и ведущий механизм становления личности
. Невозможно стать личностью, не преодолевая внешние и внутренние барьеры. Преодоление барьеров возможно лишь при овладении личностью современными знаниями, способами и средствами деятельности, достижениями культуры. Социализация человека – условие получения им доступа к социальным ценностям, удовлетворяющим его потребности. В то же время источниками развития всегда выступают и внутренние условия. Развитие выполняет не только социальную, но и индивидуальную функцию, в результате которой происходит самореализация личности, раскрываются ее природный потенциал, различные дарования.

Психоаналитическая концепция З. Фрейда уделяет большое внимание проблемам формирования, развития и структуры личности. З. Фрейд описал механизмы психической деятельности с привлечением двух категорий – катексис и антикатексис
. Катексис – это направленная на определенные объекты психическая энергия инстинктов, она проявляется во влечениях, желаниях, эмоциональных привязанностях, требующих удовлетворения. А антикатексис является барьером, перекрывающим путь к удовлетворению инстинкта. Поведение определяется результатом взаимодействия инстинктов и барьеров, внешних и внутренних. Согласно его теории, личность являет собой противоречивое единство трех взаимодействующих сфер: «Оно», «Я» и «Сверх–Я». «Оно» – сфера бессознательных реакций, которая регулируется принципом наслаждения. «Я» – организованное начало личности, основанное на разумности и рассудительности. «Сверх–Я» выступает как продукт культуры, складывающийся из комплекса совести, моральных черт и норм поведения, которые контролируют действия «Я» и определяют ему моральные образцы подражания и деятельности в контексте высших социальных чувств.

При возникновении непреодолимого препятствия, блокирующего удовлетворение инстинктов, энергия инстинктов направляется на другие объекты, подвергаясь при этом различным трансформациям; возникает смещенная активность. На базе смещенной активности возникла вся современная цивилизация, вся культура, включая музыку, литературу, искусство, предрассудки, войны. Этим же механизмом объясняется и социализация ребенка – считается, что она является следствием блокирования энергии либидо; смещенная активность проявляется в социально одобряемых формах. 

При описании процесса социализации З. Фрейд вводит понятия фрустрация и сверхзабота. Фрустрация возникает при блокировании энергии либидо социальным окружением, при запретах. Сверхзабота означает минимизацию социальных барьеров, что ведет к торможению процесса социализации. Возникают негативные формы проявления эффекта барьеров – неврозы, отрицательные черты характера, которые вызывают нежелательные отклонения в развитии личности, отвлекают от созидательных форм активности.

Применение психоанализа к изучению человеческой культуры позволило Фрейду утверждать, что развитие цивилизации навязывает индивидам ограничения. По мнению Фрейда, важнейшей задачей, касающейся судьбы человечества, является достижение компромисса между запросами индивида и культурными запросами группы.

Социологический подход к здоровью, здоровому образу жизни  предполагает его изучение на двух уровнях. Макросоциологический уровень исследования дает возможность количественно измерить социально-демографические процессы, анализировать состояние здоровья населения, выявить системные отношения факторов, влияющих на сохранение здоровья людей.

На микросоциальном уровне, уровне изучения поведения людей в отношении своего здоровья, здоровье рассматривается не столько как физический (демографический) ресурс популяции, сколько как социальный ресурс индивидов и отдельных групп, предъявляемый в процессах социального взаимодействия. Здоровье оказывается процессом обозначения или переобозначения своего физического статуса в социальном контексте, разновидностью социальной стратегии индивида или сообщества. Соответственно при изучении этого процесса основными объектами социологии становятся не факторы, воздействующие на здоровье, а те или иные социальные стратегии, совокупность стратегий и смыслов, с помощью которых индивид обозначает свое социальное присутствие, место в социальном пространстве. 

Результаты интерпретации образов здоровья у различных социальных групп показывают, что в условиях высокой социальной самооценки и высокого уровня социальных притязаний здоровье воспринимается как капитал, обмениваемый на другие виды капиталов и подлежащий постоянному «обороту» (вложению в социальную активность и накоплению)
. И, напротив, для низкостатусных групп социальным ресурсом оказываются болезни, обосновывающие и усиливающие позицию «жертвы обстоятельств» и предъявляемые обществу как оправдание социальной пассивности. Причем болезни оказываются ресурсом практически неисчерпаемым, поскольку ни врачи, ни государство не способны вылечить все новые и новые недомогания, на которых акцентирует внимание данный индивид.

В качестве символического ресурса здоровье приобретает свойство социокультурного текста, т.е. может изучаться как система знаков, значений и смыслов, проявляющих истинные социальные стратегии индивида. 

В последние годы в работах отечественных социологов подчеркивается, что в зависимости от того, какую из стратегий самосохранительного поведения выбирают люди (с социальной или асоциальной направленностью), расширяются или ограничиваются возможности решения их повседневных и перспективных задач. 
В основу изучения поведения, опосредующего жизнь и смерть, здоровье и продолжительность жизни, А.И. Антоновым
 была положена концепция диспозиционной регуляции социального поведения, разработанная В.А. Ядовым.

Ядром структуры диспозиционной регуляции социального поведения является потребность личности в самосохранении. Эта потребность является чрезвычайно сложной по своей структуре, включающей в себя практически все уровни знаменитой пирамиды потребностей А. Маслоу, вплоть до потребности в самоактуализации. По А. Маслоу, большинство людей мотивировано в своем поведении базовыми потребностями, образующими иерархию из пяти групп: 

1) Физиологические потребности (голод, жажда, сексуальное влечение, сон);

2) Потребности в безопасности (уверенность, защищенность, порядок);

3) Потребности в контактах и любви;

4) Потребности в признании, оценке, уважении;

5) Потребность в самоактуализации.

Анализируя многослойный характер потребности в самосохранительном поведении, А.И. Антонов пришел к выводу, что вся система потребностей сводится к потребности в самосохранительном поведении.1 И действительно, высший уровень иерархии потребностей – социальный можно рассматривать как потребность личности в социальном самосохранении, в сохранении социального статуса. Резкое изменение социального положения, интерпретируемое  как понижение, падение, крах, может вести, как известно, к отказу от телесного существования. Потребность личности в психологическом самосохранении – это потребности в уважении, в общении и принадлежности к себе подобным. 

Уровень самосохранения Я как телесного существа описывается потребностью в сохранении жизни, целостности организма, потребностью в здоровье на всех стадиях жизненного цикла и потребностью в связи с этим в длительном сроке жизни, позволяющем пройти все этапы жизненного цикла личности. Этот уровень и образует движущую силу самосохранительного поведения личности, причем квинтэссенцией комплекса всех потребностей, относящихся к данному уровню, является потребность в определенных сроках жизни. Люди  стремятся достичь завершающих стадий жизненного цикла на каком-то приемлемом уровне здоровья.

С точки зрения диспозиций измерение установок, связанных со здоровьем и сроком жизни, подразумевает сопоставление с результатами поведения, которые доступны статистическому наблюдению на уровне всего населения или регионов.

Продолжительность жизни и смертность измеримы в рамках демографической структуры, тогда как индивидуальная вероятность заболеть и умереть определяется спецификой линий самосохранительного поведения. 

Те или иные стратегии самосохранительного поведения проявляют себя не сразу, а в течение длительного времени, т.е. последствия поведения отдалены во времени от «причин» и поэтому не связываются обыденным сознанием в единую цепочку детерминации. 
Однако время ожидания такого результата самосохранительного поведения, как индивидуальная продолжительность жизни, многократно превышает те ресурсы времени и возможности, которыми располагает исследователь. Исследователи ограничены анализом потребности личности в самосохранении и выражающих ее количественную и качественную определенность соответствующих установок и мотивов.

А.Л. Салагаев выделяет основные факторы, которые могут быть определяющими в выборе поведения индивида,  и классифицирует их в теориях контроля
. Теория сдерживания рассматривает в качестве факторов внутреннего сдерживания личностные характеристики: самоконтроль, положительная самооценка, сила эго, высокая толерантность к фрустрации, развитое чувство ответственности, целеустремленность, рационализм. 

Силы внешнего сдерживания существуют вне индивида, это разумный набор социальных ожиданий, институциональное подкрепление целей и норм, эффективный надзор и дисциплина, обеспечение разумного размаха деятельности (включая ограничения и ответственность).

Теория социального контроля изучает внутренние мотивы поступков. Общество   через своих непосредственных агентов – родителей социализирует ребенка согласно своим нормам и ценностям, формируя у него совесть, которая и служит внутренним контролем, предотвращающим вовлечение индивида в девиантные действия.

Косвенным контролем служит для ребенка его любовь к родителям.

Непосредственный контроль включает в себя угрозы, применение осмеяния, наказания и осуществляется с помощью полиции и  родителей.

Законное удовлетворение потребностей индивида в любви, признании и безопасности, которое обеспечивается обществом, также выступает особым типом социального контроля.

Теории техники нейтрализации показывают, что многие молодые люди, испытывая одинаковое давление как со стороны общества, так и со стороны ровесников, выдвигают ценности и нормы, исходя из ситуационной этики, и для оправдания девиантного поведения используют некоторые защитные психологические механизмы: отрицание ответственности, отрицание ущерба, отрицание жертвы, осуждение осуждающих, обращение к высшим ценностям. 

Расчеты факторной нагрузки, проведённые А.Л. Салагаевым, показали, что самым большим суммарным весом обладает социальная среда (50 – 55 %) – образ и условия жизни, психологическая атмосфера, характер взаимодействий, уровень культуры. На долю природных и биологических факторов приходится соответственно по 18 –20 %, роль усилий здравоохранения равна 8 – 10 %. Обозначенная модель детерминант не является статичной, она меняется вместе с  изменением экзогенных и антропогенных условий жизни. Факторы социальной среды претерпели самые значительные изменения в условиях трансформирующегося российского общества.

Влияние социальных институтов на здоровье подрастающего поколения подробно анализируется в трудах И.В. Журавлевой, О.В. Шиняевой
. В ходе исследований установлено, что по совокупному воздействию на здоровье новых поколений семья и школа имеют практически одинаковый суммарный вес. 

Роль семьи в формировании здоровья определяется тем, что человек получает в наследство состояние здоровья своих родителей и косвенно – родственников других поколений.  Здоровье  изменяется под влиянием материальных условий семьи (жилье, питание, величина дохода). Материальное благосостояние семьи больше всего сказывается на питании, ухудшение социально-экономической ситуации повлияло и на структуру питания.

Решая в первую очередь проблемы финансового обеспечения,  родители уделяют детям недостаточно внимания, что сказывается в несоблюдении подростками режима дня - увлечении просмотром телепередач, компьютерными играми, интернетом, отсутствии двигательной активности, дефиците пребывания на свежем воздухе, недостаточном времени сна. Телевидение же, по мнению экспертов, в отсутствии пропаганды истинных ценностей жизни готовит потребителей алкоголя и наркотиков.

В процессе формирования культуры здоровья (поддержание определенных традиций, обучение правилам заботы о здоровье и санитарно-гигиеническим навыкам) личный пример родителей очень важен, однако исследования И.В. Журавлевой показывают, что только 29% родителей делают зарядку, а 46% считают, что воспитывают эту потребность у детей.

Учитывая длительный контакт со школой всех детей России, естественно утверждение о превращении текущих влияний в непрерывно-систематическое воздействие. В школе усваиваются стереотипы поведения, навыки самоорганизации; с ней связаны большие физические, умственные, эмоциональные нагрузки; в бюджете времени школьников учебная деятельность и все, что с ней связано, занимает основную часть. Школа играет существенную роль в первичной социализации и располагает значительным культурным потенциалом. Школьная среда является важной сферой самореализации и общественного признания молодых поколений.

Роль школы должна усилиться в условиях трансформирующегося общества: она способна компенсировать влияние негативных социальных факторов за счет гуманизации образовательной среды, целенаправленной работы по формированию личностных качеств и экзистенциальных основ здоровья. Наиболее существенными для здоровья компонентами школьной жизни являются: организация учебного процесса, учебная перегрузка, питание в школе, физическое воспитание
.

Краткий обзор подходов к исследованию здоровья и самосохранительного поведения ставит вопрос о том, чем следует руководствоваться в оценке их содержания и направленности. Современная социологическая наука не имеет четкой определенности в понимании того, какое поведение является нормативным, нормальным или девиантным, отклоняющимся. Возникает необходимость в определении поведенческой нормы, специфики воздействия социума и определенной культуры на самосохранительное поведение. 

Социальный подход к оценке поведенческой нормы базируется на представлении об общественной опасности или безопасности поведения человека, а также на признании ее относительности и зависимости от социально признанных (в заданном времени и заданном пространстве) стандартов поведения.  Упор делается на социально одобряемых стандартах поведения, бесконфликтности, конформизме, подчинении личных интересов общественным. 

В условиях современного общества складывается относительность и множественность социальных норм. В аномичном обществе отсутствуют критерии выбора той или иной ценностно-нормативной системы в качестве эталона. Становление глобального информационного общества породило проблему кросскультурной аномизации – процесса смешения, диффузии культур в глобальном информационном пространстве, который сопровождается разрушением автономных (выработанных в рамках той или иной отдельной культуры) ценностно-нормативных систем, вырываемых из своего культурного контекста и включаемых в процесс информационной циркуляции
. Результатом данного процесса является размывание представлений о дозволенном и недозволенном в индивидуальном и массовом сознании, отсутствие общего ценностно-нормативного эталона. Современный человек лишается критериев для различения позитивного и негативного, нормы и отклонения, становится приверженцем девиантной толерантности – распространенного в информационных обществах стереотипа, согласно которому нет и не может быть единственно «правильных» видов и форм поведения. 

Индивид, формируя нормативное поведение, осознанно принимает на себя ответственность за соблюдение «писаных законов», которые предполагают сохранение прав и свобод окружающих его людей, а также «неписаных норм» – традиций и стереотипов поведения, принятых в той или иной микросоциальной среде.

Одной из важных характеристик личности является ценностная ориентация, личностные ценности – осознанные и принятые человеком общие смыслы его жизни. В социологии понятие ценностей ввел М. Вебер, отождествлявший их с наиболее значимыми ценностными ориентациями
. Аксиологическое направление в науке определяет ценности как критерии привлекательности и разумного выбора целей, а также оценки окружающих социальных норм, они составляют системное социокультурное основание любого общества.

Выделяют следующие типы нормативных ценностей. По предметному содержанию выделяют социальные, культурные, экономические, духовные и прогностические ценности. По смыслу – терминальные и инструментальные ценности. По распространенности – общечеловеческие, групповые и индивидуальные. По удовлетворяемым потребностям – витальные, интеракционистские, социализированные ценности. По функциональной направленности – интегрирующие и дифференцирующие. По оценкам – одобряемые и отрицаемые.

Стать личностью означает, во-первых, занять какую-либо жизненную позицию, прежде всего определяющую нравственные приоритеты, во-вторых – в достаточной степени осознать ее и нести за нее ответственность, в-третьих – утверждать ее своими поступками и делами. 

Б.С. Братусь выделил четыре уровня смысловых сфер. Нулевой уровень – это собственно прагматические, ситуационные смыслы. Исходными моментами первого уровня являются личная выгода, удобство, престижность. В рамках второго уровня смысловым моментом отношений к действительности становится близкое окружение человека (семья, группа), которое он либо отождествляет с собой, либо ставит его выше себя в своих интересах  и устремлениях. Третий уровень включает в себя коллективистскую, общественную ориентации, и высшая ступень вбирает общечеловеческие смысловые ориентации.

В. Франкл основополагающими качествами гармоничной личности называл духовность, свободу и ответственность. Духовность отражает нравственную сторону жизни, формируя качества личности, нацеленные на блага других. Свобода представляет собой свободу по отношению к влечениям, наследственности и среде. Экзистенциальный анализ признает человека не только свободным, но и ответственным. Человек в первую очередь ответственен за поиск и осуществление смысла и реализацию ценностей. 

Социальные ценности проявляются в социальных нормах, которые  в социологической науке трактуются как предписания, требования, пожелания и ожидания соответствующего (общественно одобряемого) поведения, некие обобщающие образцы (шаблоны), обобщенные правила, управляющие поведением людей. В социологии социальная норма определяется как  исторически сложившийся в конкретном обществе предел, мера, интервал допустимого (дозволенного или обязательного) поведения людей, социальных групп, организаций. 

Все нормы можно квалифицировать в зависимости от того, насколько строго соблюдается их исполнение – жесткие, мягкие, по масштабам – общие, поколенческие, групповые, индивидуальные, по степени «официальности» – формальные и неформальные. 
Человек в той или иной мере усваивает эти нормы, принимает их или отвергает, пассивно воспроизводит стереотип поведения или активно утверждает или изменяет его. В том, как строится и реализуется процесс активного взаимоотношения общества и его членов, также проявляется система социальных норм и соответственно характеристики данного общества.

Многие «болезни» современного социального развития общества – конформизм, мощное социальное давление на человека, развитие идей вседозволенности, нигилизм, различные формы экстремистских движений, насилие, обесценивание нравственных и ценностных категорий опираются как на расшатывание традиционных систем социальных норм, так и на формирование новых, обслуживающих новые устои систем норм.

Включение нормы в сознание и делает личность ответственной за выбираемые варианты и формы поведения, за содержание тех социальных норм, которые в своем поведении и в жизни следует человек и в выработке и преобразовании которых он только в этом случае может и должен принять активное участие. Только в этом случае человек может противостоять негативному влиянию социальной среды. 

Система ценностей человека является «фундаментом» его отношения к миру. Ценности – это относительно устойчивое, социально обусловленное избирательное отношение человека к совокупности материальных и духовных общественных благ, культурных явлений, которые служат средством для удовлетворения потребностей жизнедеятельности личности. Существуют некие «сквозные» ценности, которые являются стержневыми в любой сфере деятельности. К ним можно отнести здоровье, трудолюбие, образованность, воспитанность, честность, порядочность, терпимость, доброту. Падение значимости этих ценностей в тот или иной период всегда вызывает в нормальном обществе серьезное беспокойство.

К ценностям многие исследователи относят некоторые элементы структуры сознания, в частности диспозиции личности. Наиболее близким к ценностям в этом случае является понятие ценностных ориентаций и ценностных установок, при этом ценностные ориентации обозначают субъективное отражение отношения человека к некоторым аспектам социальной системы, а ценностные ориентации регулируют деятельность и поведение индивида в наиболее значимых ситуациях его активности, одновременно возможна и обратная детерминация, когда значимые события влияют на развитие  ценностных ориентаций
. 

Ценностные установки современного человека, прежде всего молодежи, формируются в процессе воспитания и образования. При этом образование призвано не столько сообщать конкретные знания в той или иной узкой области, сколько воспроизводить культурные и исторические нормативы, способствующие самореализации личности. Через воспитание осуществляется трансляция ценностных ориентаций от поколения к поколению. Среди механизмов, с помощью которых осуществляется передача ценностей через поколения, можно отметить семью, церковь, искусство, литературу и культуру в целом.

Ценности могут усваиваться человеком как осознанно, так и неосознанно. В последнем случае он не может объяснить и понять, почему отдает предпочтение одним ценностям в ущерб другим. Здесь открываются широкие возможности для подмены истинных ценностей ложными. 

К псевдоценностям относятся ценности, которые не способствуют самореализации человека или даже препятствуют ее осуществлению. Ложные ценности часто искусственно навязываются человеку как на рациональном (идеология), так и на образно-эмоциональном (СМИ, массовое искусство) уровнях. Наиболее распространенные механизмы навязывания ложных ценностей можно наблюдать в таких сферах, как мода, ориентация на потребление дорогих и ненужных вещей. 

Таким образом, выделенные теоретико-методологические подходы к анализу феноменов здоровья, здорового образа жизни, самосохранительного поведения  позволяют подойти к предмету исследования  - изучению установок и стереотипов сознания,  поведенческих проявлений представителей различных категорий малообеспеченных граждан, направленных на  получение медицинских услуг. 
РАЗДЕЛ II.  УСЛУГИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ГОРОДСКОМ МУНИЦИПАЛЬНОМ ОКРУГЕ: СОСТОЯНИЕ И ПРОБЛЕМЫ
Здоровье, здоровый  образ жизни, самосохранительное  поведение – социальные категории, усвоение которых происходит на фоне тех социальных процессов, которые характеризуют современное российское общество. Находясь в состоянии длительной модернизации, а в своих отдельных сферах и трансформации,  российское общество 
В  современном российском обществе происходят процессы, характеризующиеся своей  неоднозначностью. При численности населения России  в 143,2 млн. чел. (седьмое место в мире после Китая, Индии, США,  Индонезии, Бразилии  и Пакистана)   убыль населения составляет 800 тыс. человек в год. Социально-демографические характеристики населения таковы.  Лиц без гражданства –  0,4 млн. чел., двойное гражданство имеют  40 тыс. чел.
 Процесс урбанизации приостановился – как и в 1989 г.,  городских жителей 73%, сельских – 27%. По  данным переписи 2002 г.,  в Самарской области городское население составляет 2612 тыс. (80,6%), сельское – 628 млн.  (19,4 %).    Население Тольятти составляет 702 879 чел., из них мужчин 330163 (47%), женщин – 372716 (53%). В целом в России женщин на 10 млн. больше, чем мужчин, начиная с 33-летнего возраста. (См. приложение А) 
Семейное положение россиян таково. Супружеских пар – 34 миллиона. Незарегистрированных брачных союзов – 3 млн. из общего числа супружеских пар. Зафиксировано двоеженство: 65 тыс. женщин являются членами второй семьи (во время предыдущей переписи от 1989 г. таких случаев зафиксировано  28 тыс.) 
Средний возраст жителей страны увеличился  на 3 года (37,7 лет):  61% населения в трудоспособном возрасте (от 16 до 55-59 лет), моложе – 18%, старше – 21%.  Лиц с высшим образованием   и со средним специальным  стало  в полтора раза больше. Закончили аспирантуру 369 тыс. чел., получив послевузовское образование. При этом доля женщин с высшим образованием выше, чем  доля мужчин. Есть в России и неграмотные (0,5%) - это престарелые и лица с физическими и  умственными  недостатками. (См. приложение Б, В)
В Самарской области из 413  тысяч детей и подростков в возрасте 3-14 лет, обучающихся в дошкольных и общеобразовательных учреждениях,  318  тысяч живут в  городе  и  95  тысяч - в селе,  школьников  10-14 лет  насчитывается 214 тысяч, из них  городских  – 164 тысячи. 
Подавляющее большинство (95%)  россиян работают по найму, 1,5% являются работодателями, 3% - индивидуальными  предпринимателями. Кроме того, 0,4 млн. человек  живут за счёт сбережений и дохода от ценных бумаг, а  0,2 млн. живут на доходы от сдачи в аренду жилья. На помощь государственной системы  обеспечения опираются  58,5 млн. чел., пособие по безработице получают 1,2 млн. чел. Иждивенцы отдельных лиц -  43,5 млн. чел.  Среди них более 80% - дети и молодёжь в возрасте до 25 лет. (См. приложения Г, Д)
Всё занятое население Самарской области  в целом составляет 1498 тыс. По найму заняты 1421 тыс.,  не по найму – 76 тыс.  В Самарской области занятое население по уровню образования: делится так:  послевузовское имеют  4 тыс., вузовское – 232 тыс., неполное высшее 32 тыс., среднее – 380 тыс. Неграмотных нет, начальное образование имеют  9 тыс., основное – 49 тыс., среднее полное – 154 тыс. (См. приложения Б,В)
Источники средств к существованию жителей Самарской области таковы: 1511 тыс. человек  получают   доходы от трудовой деятельности, 238  тысяч – от  личного подсобного хозяйства,  64 тысячи – от  стипендий, 724 тысячи  имеют   пенсии, 20 – пособия по безработице, 3 – доходы от сдачи имущества в аренду, 888 тысяч находятся  на иждивении других лиц. 
Брачно-семейное состояние населения Самарской области таково:  лица старше 16 лет мужского пола  составляют  1218 тыс. человек, женского  – 1478 тыс. В браке состоят  773 тыс.  мужчин  и  776 тыс. женщин:  в зарегистрированном – 712 и 715 тыс. соответственно,  в незарегистрированном – 61 тыс. мужчин и столько же женщин. Не состояли никогда в браке  301 тыс. мужчин и  251 тыс. женщин. Вдовые – 42 тыс. мужчин и 270 тыс. женщин,  разошедшиеся – 92 тыс. и  174 тыс. соответственно.
Число частных домохозяйств в Самарской области составляет  1200 тыс., из них 966 городских и 234 сельских населённых пункта. В них членов 3190 тыс.: в городах  2570 тыс., на селе  621 тыс. При этом число домохозяйств  с  1 членом – 256, с 2 членами – 337,  с  3 членами – 305, с 4 членами – 211, с  5 членами и более – 92.  Средний размер частного домохозяйства   -  2,7 человека. 
Отсюда следует ряд выводов.

1. В Самарской области в целом и в г. Тольятти в частности проживают лица без гражданства, что  порождает множество  разного рода трудностей для их социализации  и  представляет  собой социальную проблему, требующую внимательного отношения всех социальных институтов, и в  том числе института  здравоохранения.

2. Женское население в г. Тольятти преобладает над мужским, что определённым образом формирует сферу интересов и потребностей граждан, предопределяет особенности отношения населения к своему здоровью и  специфику восприятия услуг здравоохранения.  

3. Подавляющее большинство населения составляют лица старше тридцати лет, что свидетельствует о старении социума, а следовательно и о необходимости более интенсивного обращения к  услугам системы здравоохранения.

4.  Уровень образования аудитории за последние полтора десятилетия существенно вырос, что обусловливает более сознательное отношение как к собственному состоянию здоровья,   так и к выбору средств и методов лечения и оздоровления. Вместе с тем сохраняется доля лиц,  не имеющих какого-либо образования и находящихся  на «социальном дне», что обусловливает  известные трудности в получении услуг здравоохранения.

5. В городском социуме сосредоточено детское население, что ставит проблему  сохранения здоровья будущих поколений, и в том числе медицинского обслуживания детей, подростков и юношества как наиболее уязвимых категорий населения. 

6. В Самарской области подавляющее большинство составляет занятое  население. При этом заняты не по найму только  5,3 %  работающего населения. Все остальные – наёмные работники. Последнее означает тот факт, что уровень доходов работников является фиксированным, предопределённым социально-экономической ситуацией в российском обществе, а их  благосостояние не отвечающим реальным запросам и потребностям.

7.  Среди жителей Самарской
 области существенна доля тех, кто не имеет семьи по двум причинам – вдовства и развода. Доля овдовевших женщин в  6 раз превышает долю овдовевших мужчин, тогда как доля разведённых женщин лишь вдвое выше доли разведённых мужчин. Высока доля одиноких мужчин и женщин. Для перечисленных  категорий населения забота о собственном здоровье является наиболее проблемной задачей по причине их социальной неустроенности и  малообеспеченности. 

8. Средний размер домохозяйства (2,7 человека) говорит о том, что почти половина из них не имеют трёх членов. Следовательно, домохозяйства, включающие супругов и их ребёнка того или иного возраста, либо представителей трёх поколений, либо одинокого родителя с двумя детьми,  характеризующиеся большой иждивенческой нагрузкой, составляют немалую часть от общего их числа. Полнота семьи  становится всё менее распространенной её характеристикой. Данное обстоятельство является одним из объективных факторов подавления важнейших витальных потребностей людей, несформированности социальных установок на увеличение продолжительности жизни, что обусловлено их социально-экономическим и социально-психологическим неблагополучием.

Таким образом, подавляющее большинство российского населения в целом и г. Тольятти в частности  – как семейного, так и несемейного представляет собой социально уязвимые слои,  способность которых к удовлетворению насущных потребностей в поддержании здоровья на приемлемом уровне является недостаточной. 

В  Тольятти – молодом рабочем городе  наиболее актуальными являются такие социальные задачи, как социальная защита малоимущего населения, ремонт жилого фонда, развитие социальной инфраструктуры, трудоустройство, улучшение жилищных условий и улучшение медицинского обслуживания населения. 

В самой системе здравоохранения г. Тольятти происходят процессы, которые можно обозначить как адаптационно-модернизационные. Медицинский персонал осваивается в условиях рыночной экономики, овладевает спецификой коммерческого обслуживания пациентов, осуществляемого за счёт работодателей либо за их личный счёт.

По словам заместителя  директора департамента здравоохранения мэрии г.о. Тольятти И.К. Тореевой,  приоритетным направлением  развития системы здравоохранения г.о. Тольятти является осуществление национального проекта по реализации  Послания президента России В.В. Путина Федеральному Собранию Российской Федерации в апреле 2005 г. и итоговых документов коллегии  Министерства здравоохранения Самарской области (июль 2005 г.), на которой рассмотрен и принят план реализации этого документа. 
Вместе с тем медицинское обслуживание населения подчиняется определённым закономерностям, которые характеризуют актуальную ситуацию в сфере здравоохранения. Прежде всего, современная практика  предоставления медицинских услуг  исходит не столько из территориального принципа, в силу которого каждый городской житель, прикреплённый к медучреждению по факту прописки, являлся его потенциальным  клиентом,  сколько из принципа обращаемости.  Городские поликлиники работают по принципу обслуживания тех лиц, которые обратились за помощью. Ситуация последних лет такова, что за медицинской  помощью обращаются преимущественно хронические больные. Вместе с тем фактически  лишёнными медицинской помощи оказываются социально дезадаптированные, а более всего социально опасные категории населения, такие как ВИЧ-инфицированные, наркоманы, бомжи. Данные категории не имеют ценности здоровья как таковой. 
Далее одной из существенных черт медицинского обслуживания населения  г.о. Тольятти является устойчивое восприятие собственного здоровья не  как ценности, оберегаемой самой личностью, сколько как объекта заботы и помощи медработников. Действительность же такова, что врач лишь  исполняет профессиональные обязанности, в которые не входит обеспечение процесса сохранения здоровья и увеличения продолжительности здоровой жизни пациента. В условиях стареющего населения некогда молодого города будет возрастать заболеваемость  представителей старших возрастных групп, не готовых к несению ответственности за состояние своего здоровья.
Следующая особенность  современного здравоохранения  - та, что врач обслуживает клиента в рабочее время и получает за свою работу фиксированную зарплату.  Какие-либо дополнительные (неоплаченные) услуги населению современной системой здравоохранения не предусматриваются. Бесплатной медицина была до 1993 г. Дальнейшее её развитие связано с практикой  страхования, при этом медработник обслуживает пациента согласно его финансовым возможностям: если они более широки, спектр медицинских услуг расширяется;  в противном случае посетитель медицинского учреждения может рассчитывать только на консультацию специалиста и некий набор рекомендаций по улучшению состояния здоровья. Реально в структуре платных услуг 12-14 % расходов несёт гражданин, остальные остаются за страховыми компаниями. В г. Тольятти 90 % медицинских услуг осуществляются через компанию АСКОВАЗ, которая  контролирует финансовые потоки и качество медицинской помощи населению.   
Ещё одна особенность предоставления медицинских услуг населению связана с  их коллективным характером. Пациент взаимодействует с командой врачей, среди которых как врачи широкого профиля,  так и узкие специалисты, а также инженеры по медоборудованию, врачи-провизоры, врачи УЗИ, средний медперсонал.  Отличительной особенностью тольяттинского здравоохранения является недостаточная укомплектованность врачами, и более всего - общей практики (76 %), не смотря на  значительное  повышение зарплаты последних. Подобные процессы затрагивают и  узких специалистов.  

В г.о. Тольятти за предыдущие периоды сформировалась сеть учреждений здравоохранения, которая представлена  34 лечебно – профилактическими  учреждениями, из  которых 23 муниципальных; 6 областного подчинения и 5 ведомственного подчинения.1 В отрасли здравоохранения работает 14439 человек, из них: врачей - 2801, 6774 – средних медработников и 2021 – санитарка.
С 2000 г в Тольятти регистрируется отрицательная динамика демографических показателей. Рождаемость снизилась с 11,2 до 10,8 на 1000 населения, общая смертность несколько увеличилась до 10,5 на 1000 населения, естественный прирост составил 0,3.   Структура причин смертности традиционна: на первом месте болезни системы кровообращения, на втором - 
злокачественные новообразования, на третьем - травмы и отравления.
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Рисунок 1. Диаграмма 1 – Динамика демографических

 показателей
Яркой иллюстрацией качества медицинской помощи являются показатели младенческой и материнской смертности. Ухудшение репродуктивного здоровья женщин, в т.ч. и беременных, по общегосударственным показателям   привело к тому, что в национальном проекте оказание медицинской помощи женщинам выделено в отдельное приоритетное направление. 

Показатель младенческой смертности увеличился и составил 7,28‰ за счет всех составляющих (смертность в первую неделю, первый месяц и на первом году жизни). Среди причин смерти детей в возрасте до 1 года на первом месте стоят болезни перинатального периода, на втором  - врожденные аномалии.


Показатель перинатальной смертности увеличился до 6,6 на 1000 рожденных живыми и мертвыми. На фоне снижения мертворождаемости имеет место рост ранней неонатальной смертности (смерть в первую неделю жизни). Актуальной остается проблема смертности новорожденных от пороков развития, несовместимых с жизнью. Если в 2004 г от этих причин умерло 5 детей, то в 2005 г уже 9. Имеет место и поздняя диагностика врожденных пороков в поликлинике № 3. 


Состояние здоровья жителей города не улучшается. Показатель заболеваемости населения, как общей, так и первичной растет. 
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 Рисунок 2. Диаграмма 2  - Заболеваемость населения

 по обращаемости
В 2005 г. распространенность заболеваний составила 2 032,1 на 1 тыс. населения (в 2004 г – 1 898,9 на 1 тыс.). Рост отмечается во всех возрастных группах населения и преимущественно за счет так называемых «болезней цивилизации». Наибольший рост заболеваемости у взрослых отмечался по классу болезней органов дыхания за счет хронических обструктивных бронхопатий и гнойных заболеваний легких. По-прежнему продолжается рост сердечно-сосудистых заболеваний. Обращает на себя внимание рост заболеваний мочеполовой системы на 12,3% за счет всех возрастных групп и особенно подростков. 
Среди подростков отмечается максимальный рост сальпингоофаритов и расстройств менструального цикла у девушек (на 169,2%) по причине несвоевременной диагностики этих заболеваний в детском возрасте до 14 лет. 
Показатель общей  инфекционной заболеваемости  (31140,0 на 100 тыс.) по сравнению с 2004 годом снизился на 2,6% за счет гриппа (621,7), ветряной оспы (434,0),  микроспории (70,6), сифилиса (31,2). Не регистрировались случаи заболевания корью, дифтерией, брюшным тифом, лептоспирозом. Последние пять лет прослеживается устойчивая тенденция к снижению заболеваемости вирусным гепатитом В (11,2 на 100 тыс. населения), что на 35 % меньше  в сравнении с 2004 годом  и практически равно среднероссийскому показателю (10,4).

          Рост заболеваемости наблюдался по острым кишечным инфекциям установленной (233,7) и неустановленной (569,5) этиологии (соответственно на 22,1%  и 32,9%), эпидпаротиту (на 99,7%, 0,3), дизентерии (в 2,8 раза, 41,3), гонорее (в 2,8 раза, 75,6), краснухе (в 8,8 раза, 127,7)  Произошла активизация природного очага клещевого энцефалита (1 больной, 0,1) и клещевого боррелиоза (11 больных, 1,5) при полном  отсутствии этой патологии в 2004 году.

         Наибольший рост показателя острых кишечных инфекций неустановленной этиологии наблюдается в Автозаводском районе, особенно в МСЧ ВАЗа и 3-ей поликлинике. Причина – не стопроцентный охват  пациентов при бактериологическом обследовании. В 2005 г  в 1,7 раза увеличилось количество штрафных санкций со стороны Роспотребнадзора к учреждениям здравоохранения за некачественное проведение текущей дезинфекции и нарушение профилактики дифтерии, острых кишечных инфекций, вирусных гепатитов.
 
Диагноз ВИЧ-инфекции зарегистрирован у 10651 человека (1485,0),  в т.ч. у 43 детей, рожденных ВИЧ-инфицированными женщинами. Под диспансерным наблюдением состоит 6420 человек. В 2005 году вновь выявлено 622  (86,7) ВИЧ-инфицированных,   что  на     21,1   %  меньше по сравнению с 2004 годом (788   ВИЧ-инфицированных,  109,8  на  100 тыс. населения). 


Организовано поступление в СПИД-центр информации о флюорографическом обследовании данной категории лиц. В течение декабря 2006 года подобная информация поступила на 164 человека. В СПИД-центре города  проводится постановка пробы Манту с целью ранней диагностики туберкулеза  с проведением последующего  профилактического лечения.


Проблемы в деятельности  лечебно-профилактических учреждений города таковы.


В связи с распространением сложной патологии ВИЧ и туберкулеза эпидемиологическая обстановка в городе является   напряженной. На учете в диспансере состоит 146 больных активным туберкулезом с ВИЧ-инфекцией, из них 111(или 76%) – бацилловыделители.


Выросла  заболеваемость детского населения  на 111,4%. Показатель заболеваемости у детей составил 16,7 на 100 тыс. населения.

Проблема подросткового здоровья - качество диагностики туберкулёза. По данным тольяттинских  поликлиник,  процент туберкулезной диагностики высокий – 99,7%, а выявлено   лишь 0,42%. Заболеваемость подростков  в целом снизилась на 42,6% и составила 17,4 на 100 тыс.


Показатель больных активным туберкулезом из числа постоянных жителей города увеличился на 25,4% и составил 43,0 на 100 тыс. населения. 
При высоком охвате флюорографическими осмотрами населения ( 9,8%), выявляемость по-прежнему остается низкой, всего 0,45 на 1000 обследованных. 


Смертность от туберкулеза уменьшилась на 8,4% и выражена в 13,1 на 100 тыс. населения, в т. ч. уменьшилась и смертность на дому до 25,5%.  Кроме того, зарегистрировано 15 случаев смерти от туберкулеза в стационарах общей лечебной сети. 

 Заболеваемость злокачественными новообразованиями в прошлом году  снизилась  до 33,0 на 10 тыс. населения.  Лидируют рак кожи, легкого и молочной железы. Особенно неблагополучная ситуация остается в поликлинике № 4 (13,2%) и в МСЧ ВАЗа (11,4%).
    Таблица 1 – Динамика онкологической заболеваемости 

[image: image3.wmf]1989 г.

0%

20%

40%

60%

80%

100%

   15 – 19 

   20 – 24 

   25 – 29 

   30 – 34 

   35 – 39 

   40 – 44 

   45 – 49 

   50 – 54 

   55 – 59 

   60 – 64 

   65 – 69 

   70 и более

возраст, лет

2002 г.

0%

20%

40%

60%

80%

100%

   15 – 19 

   20 – 24 

   25 – 29 

   30 – 34 

   35 – 39 

   40 – 44 

   45 – 49 

   50 – 54 

   55 – 59 

   60 – 64 

   65 – 69 

   70 и более

возраст, лет

 высшее  (включая послевузовское) профессиональное

 неполное высшее профессиональное

 среднее профессиональное

 начальное профессиональное

 среднее (полное) общее

 основное общее

 начальное общее

 не имеющие начального общего образования

 не указавшие уровень образования


Причинами поздней диагностики является неполное обследование больного. Показатель одногодичной летальности от рака вновь вырос, он превышает среднеобластной показатель и свидетельствует о недостаточной работе поликлиник по раннему выявлению рака.


В целом общее число посещений в поликлиниках города снижается, тогда как потребность населения в амбулаторно-поликлинической помощи остается высокой.  При этом число платных посещений  увеличилось  на 10,9%.


Медучреждения уделяют большое внимание медицинской помощи льготным категориям граждан, имеющим право на получение набора социальных услуг. Определенные виды помощи стали более доступны для социально незащищенных слоев граждан. За 2006 год 3979 инвалидов получили санаторно-курортное лечение, что позволило улучшить состояние здоровья у 31% из них.


 В городе продолжается активное внедрение школ профилактики для пациентов разного клинического направления. В 2005 г. открыто дополнительно 6 школ: по гипертонической болезни в 1-ой больнице и 4 поликлинике, по бронхиальной астме в 1-ой и 4-ой больницах и по остеопорозу в 4-ой больнице и МСЧ ВАЗа. Всего обучение в школах прошло 7877 пациентов, что на 1977 человек больше, чем в прошлом году. 


Неуклонно
продолжается работа по развитию дневных стационаров. Число мест в них при поликлиниках увеличилось с 880 до 921 (на 4.7%), количественный показатель дневного пребывания в стационаре не изменился и составляет 150. Уровень госпитализации в дневные стационары возрос с 36,0 на 1 тыс. населения в 2004 г. до 41,0 на 1 тыс. населения, в основном за счет средств ОМС (35,2 на 1000 населения).
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 Рисунок 3. Диаграмма 3 – Уровень госпитализации 

в дневные стационары

Уровень госпитализации в круглосуточные стационары имеет тенденцию к росту, в т.ч. и по ОМС (всего – 191,3 на 1000 жителей, по ОМС – 149,8 на 1000). Норматив территориальной программы - 133,5. Доля внешней госпитализации в 2005 г. составила 2%  против 2,5% в 2004 г. Практически все виды медицинской помощи жители города получают на месте. 
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   Рисунок 4. Диаграмма  4 – Уровень госпитализации

   на 1000 населения
Показатель обеспеченности койками круглосуточного стационара возрос с 73,1 на 10 тыс. населения в 2004 г. до 75.3 в 2005 г., что связано с введением учёта коек для новорожденных. Абсолютное число коек на 01.01.2006 г. составляет 5 398.


Использование в работе стационаров современных технологий и методик позволило сохранить высокую степень интенсивности оказания больничной помощи. Снижается показатель среднего пребывания: с 13,0 дней в 2004 г. до 12,3 дня в 2005 г.

В 2005 году оставалась проблема несоответствия размера тарифов на стационарную  помощь в прейскуранте ОМС финансовому нормативу, запланированному в территориальной программе ОМС.  Стоимость одной госпитализации по стационарной помощи в Территориальной программе ОМС предусмотрена в размере 4683,20 руб., а фактическая стоимость по действующим тарифам ОМС составила в 2005 году  4052,14 руб., или 87 % от планируемой стоимости в Территориальной программе. Это связано с тем, что с 1 января 2005 года стоимость госпитализации в прейскуранте ОМС была принята ниже норматива Территориальной.

В Тольятти постоянно внедряются новейшие технологии диагностики, лечения и реабилитации во всех областях медицины: в кардиологии, онкологии, акушерстве, пульмонологии, хирургии, радиационной медицине, эндокринологии и др. 


В городской больнице № 2 успешно проводятся микроэндоскопические операции при патологии ЛОР-органов и безпункционный метод лечения синуситов. С целью повышения эффективности лечения рака в больнице № 5 освоена методика применения моноклональных антител при лечении метастатического рака молочной железы. 


В последнее время в хирургических, гинекологических, проктологическом отделениях Городских больниц № 1 и № 4 стали применяться симультантные операции при сочетанной патологии.  Расширяется спектр реконструктивных операций в урологии, гинекологии, проктологии, косметологии, в том числе и у детей.


В 2006 г. в поликлиниках и стационарах внедрены новые методики обследования и лечения, позволяющие оказывать медицинскую помощь на более высоком уровне. В Городской клинической больнице № 2 введена методика определения хелико-бактера в выдыхаемом воздухе, в 1-ой больнице – холтеровское мониторирование сахара в сыворотке крови, биопсия печени, в поликлинике № 3 открыт кабинет профилактики сердечно-сосудистых заболеваний в соответствии со стратегией высокой степени риска. В Городской больнице № 1 проводится биопсия печени, внедрена методика лечения гепатитов доктора Шапиро Л.Н. На городской станции переливания крови, с целью обеспечения вирусобезопасности донорской крови, внедрена методика ПЦР-диагностики.

В инфекционных отделениях внедрена в повседневную практику диагностика ротавирусных гастроэнтеритов – новой нозологической формы острых кишечных инфекций. Еще в 2002 г такой диагноз не встречался вообще, а за 8 месяцев 2005 г в Тольятти выявлено 540 случаев ротавирусного гастроэнтерита.

В смотровом кабинете Центра медицины труда ВАЗа организован компьютерный мониторинг скринингового обследования женщин на онкологическую и предопухолевую патологию наружной локализации, в 3-ей поликлинике разработан и внедрен Практикум по самообследованию молочных желез «Правило 10».
Особого разговора заслуживает проблема лекарственного обеспечения горожан.  С введением в действие в минувшем году Федерального закона № 122 – ФЗ ситуация с льготным лекарственным обеспечением населения претерпела серьезные изменения. Согласно данному закону, все льготное население было разделено на две группы – 50,7 тыс. федеральных и 50,9 тыс. человек территориальных получателей льгот.


Как видно из таблицы 2, за 2002 – 2004 годы затраты на льготные медикаменты оставались примерно на одном уровне.
Таблица 2 – Льготное лекарственное обеспечение

   в 2002 – 2005 годы
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В 2005 году  они резко возросли – в 2,3 раза по сравнению с 2004 годом. При этом по федеральной программе они составили 185,2 млн. руб., а по территориальной  – 131,9 млн. руб. С целью улучшения доступности медицинской помощи во всех поликлиниках города были открыты централизованные кабинеты выписки лекарственных средств. В поликлинике № 2 и № 3 введены фиксированные дни для приема диспансерных больных врачами узких специальностей.


Более чем вдвое по сравнению с предыдущим годом возросло количество выписываемых рецептов и затрат на одного льготника.

По состоянию на 01.10.2005г. предпочли денежную компенсацию, отказавшись от медицинской составляющей социального пакета,  20,9 тыс. человек,  или   41,1 % от количества федеральных льготников.  


Социально незащищенные категории граждан получали бесплатно современные, эффективные медикаменты, в связи с чем уровень госпитализации по экстренным показаниям снизился с 93,3% в 2004 г. - до 84,5% в 2005 г.
Вместе с тем лечебные учреждения г. Тольятти  испытывают  трудности, связанные с лекарственным обеспечением федеральных льготников.  Заявки лечебно-профилактических учреждений в течение всего года не исполнялись полностью  по количеству упаковок,  по ассортименту,  поставки медикаментов осуществлялись неритмично, что послужило причиной недовольства значительного количества федеральных льготников.

         По Территориальной программе проблем с обеспечением пациентов лекарственными средствами не возникало.


В 2005 году МУЗ «Городская станция скорой медицинской помощи» и диспансеры были выведены из сферы обязательного медицинского страхования и финансировались из областного бюджета.  Объём оказания скорой медицинской помощи ежегодно возрастает, в 2005 г. количество вызовов составило 278,4 на 1000 населения. Структура обращений на станцию скорой помощи остается стабильной в течение ряда лет.  Наибольшая обращаемость населения по-прежнему регистрируется в Центральном районе (333,3 на 1000 населения). Укомплектованность медицинскими кадрами на скорой помощи продолжает снижаться, достигая 40,7% среди врачей. 
Кадровый состав медицинских учреждений города остается стабильным в течение  ряда лет.  Укомплектованность физическими лицами составляет 64,8%, участковыми терапевтами – 63,7%, врачами общей практики – 65,6%. Несколько лучше обстоит дело с участковыми педиатрами. Здесь укомплектованность составляет 77,2%. Доля врачей в возрасте старше 50 лет составляет 37%. Городское здравоохранение по-прежнему испытывает значительную потребность в участковых терапевтах, во врачах рентгенологах, врачах-лаборантах, анестезиологах – реаниматологах, а также во врачах скорой медицинской помощи. Как видно из таблицы 3, снижается обеспеченность средними медицинскими работниками. 
Таблица 3 – Обеспеченность кадрами лечебно-медицинских

учреждений
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Перспективы развития здравоохранения и проблемы качества медицинской помощи в значительной мере зависят от профессионального уровня и качества подготовки медицинских кадров. В  2005 г. из средств городского бюджета на обучение медицинского персонала было направлено 4,4 млн. руб. Всего повысили свою квалификацию 460 врачей и 605 средних медработников.


Однако имеет место низкая мотивация работников здравоохранения к улучшению качества оказания медицинской помощи и их профессиональному росту, что в основном связано с недостаточным уровнем оплаты труда.
Несмотря на то, что средняя заработная плата медицинских работников ежегодно повышается, по сравнению с работниками народного хозяйства она остается низкой и составляет 3 601 рубль на штатную должность и 5 643 рубля на физическое лицо, в том числе: у врачей 5 255 руб., у среднего медперсонала 3 377. Для сравнения по народному хозяйству – 9 895,6 рублей, в том числе:

- промышленность – 11 061,5 рублей.
[image: image8.emf]Онкологическая

Онкологическая

служба

служба

0,09

0,09

47,9

47,9

22,5

22,5

18,4

18,4

6,6

6,6

17,3

17,3

23,4

23,4

1997 

1997 

г

г

.

.

0,09

0,09

46,1

46,1

30

30

17,4

17,4

6,5

6,5

17,8

17,8

24,9

24,9

1999 

1999 

г

г

.

.

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,09

0,09

Выявляемость

Выявляемость

рака

рака

при

при

профосмотрах

профосмотрах

(%)

(%)

65,1

65,1

58,6

58,6

59,0

59,0

58,4

58,4

Охват

Охват

населения

населения

профосмотрами

профосмотрами

(%)

(%)

29,4

29,4

26,9

26,9

29,0

29,0

30,9

30,9

Одногодичная

Одногодичная

летальность

летальность

от

от

злокачественных

злокачественных

образований

образований

(%)

(%)

18,0

18,0

18,5

18,5

19,8

19,8

19,2

19,2

Активная

Активная

выявляемость

выявляемость

10,1

10,1

11,1

11,1

7,6

7,6

8,1

8,1

Удельный

Удельный

вес

вес

запущенных

запущенных

форм

форм

рака

рака

наружной

наружной

локализации

локализации

12,7

12,7

11,7

11,7

10,0

10,0

10,9

10,9

Удельный

Удельный

вес

вес

запущенных

запущенных

форм

форм

рака

рака

всего

всего

33,0

33,0

35,8

35,8

33,0

33,0

31,7

31,7

Заболеваемость

Заболеваемость

злокачественными

злокачественными

новообразованиями

новообразованиями

(

(

на

на

10 

10 

тысяч

тысяч

населения

населения

)

)

2005 

2005 

г

г

.

.

2004 

2004 

г

г

.

.

2003 

2003 

г

г

.

.

2001 

2001 

г

г

.

.

Наименование

Наименование

показателя

показателя


  Рисунок 5. Диаграмма 5 – среднемесячная 

 заработная плата

Повышение объёмов медицинской помощи, её доступности, тем не менее, не могут удовлетворить потребностей населения без повышения её качества.  В  марте 2005 г. в Тольятти в рамках IX Международной конференции «Развитие через качество» успешно работала секция «Управление на основе качества в медицине. Теория и практика». В ноябре 2005 г. в городе состоялся XXV Межрегиональный съезд врачей  «Управление качеством здравоохранения через новации».  Первая Межрегиональная конференция «Проблемы метрологического обеспечения в здравоохранении» состоялась в Тольятти  в декабре 2005-го года.
Удовлетворённость населения оказываемой медицинской помощью является важнейшим компонентом качества. Одним из  способов  её изучения является анализ обращений граждан с письменными заявлениями в департамент здравоохранения. Количество письменных заявлений в 2005 возросло на 25.7% и составило 280. Из общего количества жалоб отмечается увеличение доли обоснованных с 20 в 2004 г. до 34 в 2005 г. (рост на 70%).  

Обеспечение населения необходимым объемом медицинской помощи, финансируемой из бюджетов всех уровней и средств ОМС, является первостепенной задачей системы здравоохранения. В 2005 году из всех источников финансирования с учетом расходов на бесплатные медикаменты в расчете на 1-го жителя получено 2,8 тыс. рублей, что на 12% больше, чем в 2004 году (2,5 тыс. рублей). Всего на содержание отрасли «Здравоохранение» в 2005 году из бюджета города было получено 748,3 млн. рублей, что в 2,2 раза больше, чем в 2004 году (факт 2004 г. – 338,3 млн. рублей). 

В муниципальные учреждения здравоохранения поступило 2 022,2 млн. рублей, в том числе:

· обязательное медицинское страхование- 818,5 млн. рублей- 40,5%,
· областной бюджет- 82,5 млн. рублей (4,1%),
· муниципальный бюджет- 744,1 млн. рублей (36,8%),
· предпринимательская деятельность- 301,7 млн. рублей (14,9%),
· целевые и прочие поступления-  75,4 млн. рублей (3,7%).


Финансовая устойчивость системы ОМС – это основа обеспечения прав граждан на бесплатную медицинскую помощь, которая предоставляется в рамках государственных гарантий.


Однако следует отметить, что в 2005 году продолжала существовать декларативность государственных гарантий бесплатной медицинской помощи, их несбалансированность с имеющимися финансовыми ресурсами при росте соплатежей населения г. Тольятти в среднем на 20 % по сравнению с 2004 годом. 


Так, в 2005 г. обеспеченность Территориальной программой  ОМС в г. Тольятти по сравнению с Программой государственных гарантий РФ, утвержденной Постановлением Правительства РФ,  составила 74,9 %. Программа государственных гарантий РФ – 1081,7 млн. руб., Территориальная программа ОМС – 961,7 млн. руб., т.е. дефицит Территориальной программы  ОМС  составил 25,1%.    В то же время утвержденный Территориальной программой ОМС план  на оказание медицинской помощи жителям г. Тольятти в 2005 г. в сумме 810,3 млн. руб. выполнен на 100,4%. 

Немалую проблему представляет соответствие растущему спросу населения на оказание медицинской помощи имеющейся в лечебных учреждениях материально-технической базы. Износ основных фондов в учреждениях здравоохранения составляет около 50%, в т.ч. зданий – 42%, оборудования – 69,5%, санитарного транспорта – 53,8%. Большая часть медицинской техники эксплуатируется более 15-20 лет и не может гарантировать высокого качества диагностики, безопасности и эффективности лечения. 


Вместе с тем 
из средств городского бюджета приобретено медицинского оборудования на сумму 92 870,6 тыс. руб., в том числе  магнитно-резонансный томограф для 5-ой больницы, эндоскопическое оборудование, автоклавы и кювезы для выхаживания новорожденных для роддома 2-ой больницы, оборудование для операционной 4-ой больницы и лабораторий поликлиник, термостат и камеры для хранения стерильных инструментов в 4–ой поликлиники. Всего на содержание отрасли «Здравоохранение» в 2005 году из бюджета города было получено 748,3 млн. рублей, что в 2,2 раза больше, чем в 2004 году (факт 2004 г. – 338,3 млн. рублей). В 2005 году из городского бюджета производилась доплата:

- участковым врачам и ВОП - 1500 рублей на штатную должность,
- врачам, снимающим жилье в частном порядке, - 200-400 рублей в месяц,
- женщинам, находящимся в отпуске по уходу за ребенком до 1,5 лет, - 450 рублей в месяц (в 2006 г. планируется 500 рублей),
-работникам, имеющим государственные почетные звания, выплачивается разница между 12 и 14 разрядами оплаты труда. Всего на эти виды доплат направлено 15,5 млн. рублей.


В  2005 г. зарегистрировано шесть случаев профессиональной заболеваемости среди медицинских работников (в 2004 г. – 5), это туберкулез (3 чел.), бронхиальная астма (2 чел.), вегетативно-сенсорная полиневропатия рук  (1 чел.).

В условиях дефицита средств системы ОМС муниципальные учреждения здравоохранения вынуждены шире использовать дополнительные источники дохода, и в первую очередь, платные медицинские услуги. Введение платных медицинских услуг позволяет учреждениям здравоохранения решать такие задачи:

- укрепление материально-технической базы учреждений;
- восполнение суммы недофинансирования;

- улучшение финансового положения сотрудников;

- расширение объема и видов медицинской помощи;

- обеспечение частичной самоокупаемости нового оборудования;

- сервисное обслуживание больных и  т.д.
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   Рисунок 6. Диаграмма 6 – Предпринимательская деятельность

Платные медицинские услуги оказываются муниципальными учреждениям здравоохранения для наиболее полного удовлетворения потребности населения в качественной дополнительной медицинской помощи и сервисных услугах и, как правило, сверх объемов, гарантированных Территориальной программой ОМС.


Платные медицинские услуги оказываются в 22 муниципальных учреждениях здравоохранения городского округа Тольятти. В 2005 году оказано платных медицинских услуг на сумму 301,7 млн.руб., что на 20% больше чем в 2004 году. 

Муниципальными учреждениями здравоохранения города платные медицинские услуги предоставляются в виде профилактической, лечебно-диагностической, реабилитационной, протезно-ортопедической, зубопротезной помощи и сопутствующих им услуг. Оказание платных услуг является одним из основных путей улучшения финансового положения медицинских учреждений г. Тольятти. Развитие платных медицинских услуг позволяет использовать современные дорогостоящие материалы, внедрять новые технологии и современные методы лечения, способствует улучшению лечебно-диагностического процесса и качества оказания медицинской помощи.

На проведение капитального ремонта из разных источников в 2005 г. было направлено 44,2 млн. руб. За счет этих средств выполнены  работы по комплексному  капитальному ремонту лечебных корпусов поликлиник и стационаров в обще сложности на 7,7 млн. руб.  Приобретено медицинское оборудование из средств городского бюджета на сумму 92 870,6 тыс. руб., в том числе: магнитно-резонансный томограф для 5-ой больницы, эндоскопическое оборудование, автоклавы и кювезы для выхаживания новорожденных для роддома 2-ой больницы, оборудование для операционной 4-ой больницы и лабораторий поликлиник, термостат и камеры для хранения стерильных инструментов в 4–ой поликлиники.
Сказанное позволяет сделать следующие выводы. Система здравоохранения в г. Тольятти является достаточно разветвлённой, динамично развивающейся. Как и всё российское здравоохранение, она испытывает значительные трудности, связанные с недостаточностью финансирования,  лекарственного обеспечения, стареющей материально-технической базой, нехваткой высокопрофессиональных кадров медработников. 
Однако медицинский персонал оказывает качественные и весьма многообразные услуги населению, включая наиболее слабозащищённые его слои, - детей, подростков, беременных женщин, одиноких пожилых людей и пенсионеров, хронических больных, больных наркоманией и алкоголизмом,  онкобольных, ВИЧ-инфицированных, всех тех, кто обращается за помощью по месту жительства. Параллельно с услугами, оказываемыми на безвозмездной основе и оплачиваемыми через систему обязательного медицинского страхования, развиваются и возмездные услуги, наличие которых позволяет оптимизировать сложную финансовую ситуацию в самой системе здравоохранения. О том, каковы их оценка и отношение к ним медицинских работников и тольяттинского населения пойдёт  речь в заключительном разделе данного отчёта.
РАЗДЕЛ III. БЕДНЫЕ СЛОИ НАСЕЛЕНИЯ О ДОСТУПНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ: СОЦИАЛЬНЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ И РЕАЛЬНОСТЬ

Для изучения проблемы  доступности услуг здравоохранения для малообеспеченных слоёв населения, имеющих проблемы со здоровьем, были использованы следующие методы исследования: экспертный опрос,  анкетирование и глубинное интервью. 
Исследование проводилось в г.о. Тольятти в феврале 2007 г. на базе отделения социологии Тольяттинского государственного университета. В числе анкетёров выступили студенты-социологи 2 и 3 курсов. 
Количественный анализ данных выполнен с помощью специального пакета программ SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Sciences), являющегося международным стандартом обработки социологической информации. Графическое и текстовое представление данных осуществлено с помощью программных пакетов Microsoft Excel 2002 и Microsoft Word 2002. 

Программа экспертного опроса

Экспертный опрос проводится среди  специалистов, работающих в сфере здравоохранения (выборка n=15 чел.). Среди них  - врачи участковые (5 человек), врачи-специалисты (5 человек), руководители системы здравоохранения (5 человек). 
Объектом  данного исследования являются  здоровье бедных  слоёв городского населения  и состояние медицинских учреждений, их способность и возможность оказания  качественной медицинской помощи малообеспеченным гражданам  в г. Тольятти и округе. 
Предмет исследования – оценка группой экспертов объективных возможностей  для развития системы платных услуг населению в г. Тольятти  и  ценностных ориентаций  и установок медицинских работников на оказание медицинской помощи на возмездной и безвозмездной основе.
Цель исследования – изучить социально-психологические установки медицинских работников на оказание помощи бедным слоям населения на возмездной и безвозмездной основе.

Задачи исследования:

1 – выявить оценку специалистов ситуации в сфере современного здравоохранения в российском обществе в целом и в г. Тольятти в частности;

2 – определить социальные позиции экспертов по проблеме внедрения платных медицинских услуг;

3 – установить категории населения, которые должны получать бесплатную медицинскую помощь по мнению медицинских работников,

4 – получить самооценку  специалистов в сфере здравоохранения результатов медпомощи бедным слоям населения;

5 – выявить наиболее слабые места в организации медицинской помощи бедным слоям населения;

6 -  определить перспективы развития системы платных услуг  для бедных слоёв населения.
Опрос проводился с помощью экспертного листа (приложение Е).
Социально-демографические характеристики респондентов таковы. 

Опрошены   15 человек – 7 мужчин и 8 женщин. Имеют высшее образование 12 чел., учёную степень 3 человека. Возраст опрошенных: от 21 до 30 лет – два человека, 31-40 – трое, от 41 до 50 лет – семеро, от 51 до 60 – трое. Род занятий: врачи общей практики – 5 человек, узкие специалисты – 5 человек, руководители системы здравоохранения – 5 человек.

Социально-профессиональные характеристики опрошенных: стаж работы большинства (9 человек) – свыше 20 лет, одного респондента – свыше 10 лет, двоих – от 5 до 10 лет, троих – до пяти лет. Респонденты работают в государственных (2) учреждениях здравоохранения, в которых коммерческие услугу отсутствуют,  и в  негосударственных  (13) медучреждениях, предоставляющих платные услуги. 

Таким образом, респонденты представляют собой социальную группу медицинских работников, глубоко знающих предмет исследования и способных выступать в качестве экспертов по исследуемой проблеме. 
Социально-экономическое положение респондентов, по их оценке, в большей  или меньшей мере удовлетворительное: из 10 баллов 8 – степень удовлетворённости одного респондента, 6 – троих опрошенных, 4 и 5 баллов назвали  11 респондентов.  Ответ на вопрос, могут ли сами эксперты  позволить себе платные медицинские услуги, необходимые для диагностики или лечения того или иного заболевания, был такой: «да, конечно» (46,7 %), «нет, не приходилось» (40 %). Иначе говоря, почти половина респондентов, входящих в число малообеспеченных слоёв населения, из собственного опыта  знают о том, что такое платные медуслуги.
Оценка ситуации в системе здравоохранения г. Тольятти респондентами представляет первый блок вопросов в экспертном листе. Подавляющее большинство из них (10 из 15)  убеждены, что за последние годы ситуация в системе здравоохранении России и округа Тольятти изменилась. Вектор оценки различен. Более оптимистична оценка пятой части респондентов («в лучшую сторону») и достаточно пессимистична у каждого третьего опрошенного  (33,3%, «в худшую сторону»).  
Состояние собственного медучреждения опрошенные оценивают  по-разному:  треть из них считает, что «у нас всё и всегда было и остаётся на высоком уровне»; 40 % утверждают, что медучреждение «находится в критическом состоянии» либо «постепенно выходит из кризиса». 
Оценка респондентами  эффективности оказания медицинской помощи бедным слоям населения в городском округе Тольятти,  содержит ряд  позиций: 

- оценку эффективности оказания медицинской помощи бедным слоям населения, 

- оценку результатов собственной работы по обслуживанию пациентов, 

- оценку информированности респондентов по вопросам государственной помощи бедным семьям, 
- мнение относительно социальных слоёв, нуждающихся в государственной поддержке,
- оценку способности государства к оказанию необходимой помощи бедным людям,

- оценку способности семьи решить проблемы оздоровления самостоятельно.

Получены следующие данные. «Очень эффективной» медпомощь бедным считает лишь один эксперт. Остальные видят её недостаточную эффективность. Причины неэффективности медицинской помощи  проранжированы респондентами следующим образом.

Таблица 4 – Причины невысокой эффективности  помощи бедным слоям 

 населения: распределение по роду занятий (в процентах от числа ответивших)
	№№

п/п
	Причины невысокой эффективности услуг здравоохранения  для бедных слоёв населения
	Оценка (в процентах от числа ответивших) 

	
	
	Руководители
	Участковые врачи
	Узкие специалисты

	1
	медучреждения находятся в сложной социально-экономической ситуации и не готовы помогать большому числу слабообеспеченных нуждающихся
	33
	-
	-

	2
	набор бесплатных  медицинских услуг недостаточен для оздоровления всех категорий больных людей из бедных слоёв
	33
	50
	-

	3
	здоровье россиян заметно ухудшилось за годы реформ, и особенно среди малообеспеченных категорий  граждан
	-
	-
	33

	4
	слабообеспеченные категории граждан не могут оплатить услуги платной медицины, даже если в них крайне нуждаются
	33
	50
	-

	5
	люди стали менее серьёзно относиться к своему здоровью, среди бедных всё больше процветают пьянство, игромания, табакокурение
	-
	-
	20

	6
	в наши дни малообеспеченные больные  всё больше верят целителям, колдунам, экстрасенсам  и  отдают последние деньги им
	-
	-
	20

	7
	бедные люди лишены информации о том, где можно получить интересующие их услуги бесплатно либо за небольшую оплату
	-
	100
	-

	8
	органы управления не интересуются проблемами оздоровления бедных
	-
	-
	20

	9
	качественные лекарственные препараты стали стоить слишком дорого, они недоступны большинству населения
	-
	-
	20

	10
	современные средства диагностики и лечения имеют цену, которая не по карману  слабообеспеченным
	-
	-
	20

	11
	организация  здравоохранения в нашем городе могла бы быть более продуманной и целенаправленной для решения проблем оздоровления бедных
	-
	-
	20


Таким образом, руководители видят основные причины низкой эффективности помощи бедным слоям населения  в таких явлениях, как социально-экономическое положение медучреждений,  недостаточность финансирования медучреждений службами  медицинского страхования, невозможность внесения платы за качественное лечение самими пациентами.
Участковые врачи считают, что пациентам нужна информация о разных способах лечения, в том числе и более экономных. Как и руководители, они отдают себе отчёт в том, что для  пациента та сумма, которая выделяется  на лечение по медицинской страховке, совершенно недостаточна для эффективного лечения. Особо подчёркивается невозможность оплаты услуг здравоохранения из семейных ресурсов. 

Узкие специалисты видят причины невысокой эффективности помощи бедным слоям населения  в самых разных причинах: в ухудшении здоровья россиян в целом, в отсутствии здорового образа жизни у названной категории населения, в невежественности пациентов, в неспособности органов управления здравоохранением решить проблемы бедных, в дороговизне современных методов медицинского  лечения и лекарств, в  непродуманной организации системы здравоохранения в г. Тольятти.
Особое несогласие в организации медицинской помощи слабообеспеченным со стороны экспертов  вызывают такие явления, как:
-  отсутствие необходимого и достаточного финансирования услуг  специалистов  (53 %),
- отсутствие  целевых программ развития системы здравоохранения в целом и малообеспеченных людей в частности (20 %).

Удовлетворённость профессиональной деятельностью
Удовлетворены своей работой в оказании помощи малообеспеченным гражданам  лишь  16,7 % респондентов, тогда как 50 % респондентов не довольны достигнутыми результатами.  Собственные усилия в направлении помощи малообеспеченным категориям граждан эксперты оценивают так: мужчины удовлетворены в 33 % случаев, женщины в 67 %.  Возраст экспертов мало  повлиял на эту оценку – удовлетворённость характерна для каждого третьего опрошенного во всех возрастных категориях, тогда как каждый четвёртый опрошенный из всех возрастных групп в той или иной степени не удовлетворён результатами своего труда. Более половина респондентов (67 %) представителей группы от 31 года до 40 лет «безусловно,  не удовлетворены» своей работой. В группе  от 41 года до 50 лет таких позиций экспертов насчитывается 33 %.  

Характерно, что эксперты  связывают оценку своей
 работы с самыми  различными факторами, причём позиции мужчин и женщин  отличаются: женщины  ставят на первые места качество   собственной  работы (62,5 % ) и состояние системы здравоохранения в России в целом (37,5  %),   мужчины – с состоянием медучреждения (43 %), состоянием здравоохранения в России в целом   и с  собственной работой  (по 28,6 %).  Обращает на себя внимание то, что респонденты   делают акцент на системных качествах явления, оставляя на втором плане качества субъективные (личностные)  и локальные (региональные и производственные). 

Одним из факторов данного положения дел является информированность самих медработников в сфере социальной защиты населения. В целом свою информированность по вопросам  государственной помощи бедным семьям,  отдельным категориям граждан эксперты оценивают достаточно высоко. Мужчины ответили утвердительно в 60 % случаев, женщины в 40 %. При этом наблюдается положительная  возрастная динамика: после 40 лет уровень информированности становится выше. В случае отрицательных высказываний   выше доля  ответов тех, чей возраст от 20 до 40 лет. Выше осведомлённость руководителей сферы здравоохранения (80 % положительных ответов), ниже – врачей – специалистов (33 %) и участковых врачей  (50 %). 
Опрошенные специалисты черпают сведения о способах оптимизации материального положения слабообеспеченных из таких источников, как пресса (мужчины – 62,5 %, женщины 37,5 %),  радио и телевидение (мужчины 43 %, женщины 23 %), на рабочем месте (мужчины 16,7 %).  При этом  используют печатные СМИ представители всех возрастных групп,  аудиа- и видеоканалы – преимущественно лица старше 40 лет. 

По роду занятий ответы различаются так: руководители   системы здравоохранения чаще обращаются к прессе, врачи разного профиля – к радио и телевидению. Роль служебных источников информации оказывается второстепенной,  что является одной  из причин  низкой эффективности социальной помощи малообеспеченным со стороны медработников разного профиля и уровня в процессе профессиональной деятельности.
Позиции экспертов относительно финансовой поддержки бедных слоёв населения
Особый интерес вызывает оценка экспертами того, какие группы населения должно поддерживать морально и материально государство в первую очередь. На первом месте оказываются многодетные семьи (33,3 %), на втором – неполные семьи (27 %), на третьем  - одинокие старики и неизлечимо больные люди  (по 26,7 %). Далее идут семьи родителей, занятых в бюджетной сфере и семьи с инвалидами  (по 20 %). 
Большинство экспертов констатируют: современное российское государство способно помочь бедным (60 %), однако 26,6 %  придерживаются противоположной точки зрения. Руководители вдвое чаще, чем их подчинённые выражают ту или иную степень оптимизма.
Относительно возможностей  семьи как социального института преодолеть трудности, связанные с улучшением своего материального положения, позиции  экспертов почти не расходятся: «конечно, нет» и «наверное, нет» сказали 93.3 % опрошенных. При этом вера в семью крепнет с возрастом респондентов. 
Оценка результатов внедрения платных услуг населению
Чуть более половины экспертов (53,5 %)  видят во  введении платных услуг населению негативные последствия, и только 13,3 % считают, что коммерциализация услуг здравоохранения пошла на пользу большинству  населения. Остальные респонденты затруднились дать ответ на данный вопрос.
Позиция экспертов относительно спектра бесплатно предоставляемых населению медицинских услуг такова.  Без апелляции к средствам клиентов необходимо обслуживать  процесс родовспоможения (46,7 %), обслуживание пациентов «Скорой помощи» (40 %), участников дорожно-транспортных происшествий, инвалидов  детства, труда и  по возрасту, а также детей и подростков как социально уязвимые категории  (по 20 %), лиц,  попавших в экстремальную ситуацию (по жизненным показаниям) – 13,3 %. 
Категории населения, которые должны  получать бесплатную медицинскую помощь, с точки зрения экспертов, таковы: 
- многодетные семьи (53,3 %),

-  малообеспеченные работающие люди (46,7 %),

- безработные и незанятые (20 %),
- онкобольные и больные сахарным  диабетом (20 %),

- бездомные люди (20 %).
Как видно, специалисты настаивают на той позиции, что социально незащищённые категории населения должны получать медицинскую помощь за счёт государства, поскольку оплата предоставляемых услуг для них не представляется  возможной. 

Те медучреждения, в которых заняты эксперты – врачи общей практики и узкие специалисты предоставляют бесплатные услуги всем тем пациентам, которые имеют прописку по месту их  нахождения (46,7 %). Часть экспертов указала, что их медучреждение оказывает платные услуги для всех желающих (13,3 %).  Треть респондентов сообщили о том, что оказывают экстренную помощь всем нуждающимся, плановую  же, при отсутствии прописки,  -  за отдельную плату.
Таким образом, система платных услуг внедрена практически во все медицинские учреждения, что подтверждает  данные медицинской статистики, представленные в предыдущем разделе. При этом отношение самих медицинских  работников к  данному явлению однозначно: платные услуги – вещь нужная, полезная, однако должны быть ограничения на их внедрение для малообеспеченных слоёв населения. 
Наблюдения экспертов показывают: население отказывается чаще всего от таких дорогостоящих затрат,  как:

- возможность поехать отдохнуть, поправить здоровье в санатории, доме отдыха (постоянно – 80 %,   редко – 13,3 %),
- более эффективные лекарства (постоянно – 60 %, редко – 20 %), 

- продолжительное  лечение (постоянно – 60 %, редко -  26,7 %),

- покупка необходимых медицинских приборов (постоянно - 53,3 %, редко -  13,3 %),
- повторные консультации врача (постоянно – 33,3 %,  редко – 13,3 %),
- назначаемые физиопроцедуры (постоянно – 26,7 %, редко – 20 %),
- сдача необходимых анализов (постоянно – 20 %,, редко – 20 %),

- посещение специалистов (постоянно - 13,3 %,  редко - 26,7 %).
Обращает на себя внимание то обстоятельство, что  в подгруппе тех, кто постоянно отказывается от более эффективных лекарств, находится больше женщин, чем мужчин (55,6 % против 44,4 %). От необходимых физиопроцедур постоянно отказываются 75 % женщин против 25 % мужчин. Медицинские приборы избегают покупать чаще мужчины, чем женщины (62,% % против 37,5 %). Возраст же тех, кто их приобретает, чаще более молодой (21-30 лет, 50 %) или более зрелый (41-50 лет, 33,3 %). 
Отказываются от сдачи необходимых анализов чаще мужчины (66,7 %),  чем женщины (33,3 %). Они же уклоняются от продолжения лечения (44,4 % против 55,6 %).  При этом мужчины  реже, чем женщины отказываются от возможности отдохнуть в санатории, доме отдыха (43%  против 57 %). 
Проведённое исследование экспертных оценок доступности медицинских услуг для малообеспеченных категорий населения позволяет сделать следующие выводы.

1. Система здравоохранения г.о. Тольятти испытывает  значительные трудности и, прежде всего,  материального характера, что служит основанием для внедрения платных услуг и, одновременно, представляет проблему для оптимизации процесса оказания медицинской помощи слабообеспеченным слоям населения.
2. Материальную поддержку в сфере оказания оплачиваемых медицинских услуг бедным людям  должно оказать государство, располагающее необходимыми ресурсами. Семья не в состоянии справиться с  проблемой оплаты лечения и оздоровления своих членов.

3.  Рассчитывать на бесплатную медпомощь могут и должны все слабозащищённые  категории населения:  многодетные семьи,   дети и подростки, инвалиды, малообеспеченные работающие люди,  безработные и незанятые, онкобольные и больные сахарным  диабетом,  бездомные люди.
4.  Медицинские работники испытывают дискомфорт в оценке результатов собственного труда, направленного на удовлетворение потребностей в медицинском обслуживании бедных слоёв населения. Знания, умения и профессиональный опыт, накопленный за долгие годы труда, не компенсируют недостатка информации у больных о менее дорогостоящих лекарственных препаратах и методах лечебной диагностики, отсутствия возможности у врачей в предоставлении бесплатных медицинских услуг.
5. В качестве  наиболее слабых мест в организации медицинской помощи бедным слоям населения можно назвать предоставление санаторно-курортных путёвок для хронических больных; организацию лечебной диагностики; осуществление комплексного консультирования хронических больных врачами-специалистами.
6. В качестве наиболее важных  перспектив развития системы платных услуг  для бедных слоёв населения могут стать (1) увеличение размера материальных компенсаций, получаемых льготными категориями граждан на приобретение лекарственных препаратов; (2) привлечение в больничные кассы, в органы медицинского страхования дополнительных ресурсов со стороны государства и общества на цели лечения и оздоровления бедного населения;  (3) выделение из бюджета государства более значительных сумм на развитие системы здравоохранения в нестоличных городах и  в сельской местности; (4) разработка мер государственной социальной политики, направленной на поддержку слабозащищённых слоёв населения, представляющих большую часть российского общества.
Программа анкетирования
Исследование проводилось среди горожан, относящихся к бедным слоям населения: студентов,   пенсионеров,  работников бюджетной сферы (учителей, врачей,  воспитателей детских садов,  работников науки, социальных работников и т.д.),  инвалидов,   домохозяек, незанятых и безработных (выборка n=497 чел.). Выборка является случайной, пропорциональной,  квотно-гнездовой. Респонденты распределялись по  ряду критериев: по полу, возрасту, уровню образования, этническим характеристикам и социальному составу. 
Инструментарий исследования – анкета (приложение Ж).
Объектом  данного исследования являются  здоровье бедных  слоёв городского населения  и состояние медицинских учреждений, их способность к оказанию  качественной медицинской помощи малообеспеченным гражданам  в г. Тольятти и округе. 

Предмет исследования – установки и стереотипы сознания,  поведенческие проявления представителей различных категорий малообеспеченных граждан городского муниципального округа Тольятти,  направленные на  получение медицинских услуг. 
Целью  настоящего исследования выступает изучение мотивационно-потребностной сферы малообеспеченных  потребителей медицинских услуг в городском муниципальном округе Тольятти как существенного фактора дальнейшего развития системы здравоохранения города, области,  региона,  улучшения состояния здоровья широких слоёв малоимущих и, в целом, повышения  качества жизни городского населения.

Задачи исследования таковы:

1) выявить ведущие потребности и мотивы, которыми руководствуются слабозащищённые слои городского населения в выборе медицинского учреждения в ситуации ухудшения здоровья;

2) выяснить  оценку качества медицинских услуг, предоставляемых малообеспеченным гражданам медучреждениями различного профиля, уровня, статуса в г. Тольятти и окружающих его территорий;

3) определить приоритеты, которыми руководствуются  слабозащищённые категории граждан  по отношению к своей жизни, своему здоровью и здоровью своих родных и близких;

4) выявить влияние таких социальных факторов, как семья, род, учебный или производственный коллектив, соседское окружение, микросоциум (территория проживания), трансформационные процессы в российском обществе, глобализация, на  формирование, развитие, изменение и распад жизнеохранительных поведенческих стратегий, выступающих в качестве первоосновы социального взаимодействия между малообеспеченными гражданами и сферой их  медицинского обслуживания;

5) выяснить отношение малообеспеченных граждан к лечебным учреждениям, оказывающим им платные медицинские услуги, и меру готовности к расширению спектра их потребления при условии совершенствования всей системы здравоохранения в России в целом и в  г. Тольятти в частности.
В анкетном опросе приняло участие 520  респондентов – жителей г.о. Тольятти.  После отбраковки к анализу были принято 497 анкет. В дальнейшем в процессе анализа анкетных данных материал представляется в процентном соотношении к числу опрошенных (497 чел.) либо к числу ответивших  (по факту данных ответов).
Социально-демографические характеристики респондентов

В опросе приняли участие 145 мужчин и 352 женщины.  Место жительства: город – 466 (95 %), сельская местность – 31 (5 %). 

Этнический состав респондентов отражён в таблице 5.

Таблица 5 – Этнический состав респондентов

     (в процентах к числу ответивших)
	№№

п/п
	Национальность
	Число 
	Процент

	1
	Русские 
	430
	86,5

	2
	Татары
	27
	5,4

	3
	Чуваши 
	17
	3,4

	4
	Другие 
	23
	4,6


Возраст опрошенных находится в границах от молодых людей до 20 лет и до пенсионеров  старше 60 лет (таблица 6). 
Таблица 6 – Возрастной состав респондентов
	№№

п/п
	Возраст
	Число 
	Процент

	1
	до 20
	55
	11,1

	2
	21-30
	98
	19,7

	3
	31-40
	96
	19,3

	4
	41-50
	96
	19,3

	5
	51-60
	96
	19,3

	6
	за 60
	57
	11,3


Образовательный уровень респондентов представлен в таблице 7. Более половины опрошенных (60 %) имеют высшее образование, при этом почти 7 % из них – учёную степень, что отражает социальный состав респондентов. 
     Таблица 7 – Уровень образования респондентов
	№№

п/п
	Уровень образования
	Число 
	Процент

	1
	незаконченное среднее
	14
	2,9

	2
	общее среднее
	44
	9,0

	3
	среднее специальное
	135
	27,5

	4
	незаконченное высшее
	93
	18,9

	5
	высшее
	171
	34,8

	6
	имею учёную степень
	34
	6,9


    По роду занятий респонденты распределились следующим образом.
Таблица 8 – Распределение респондентов по социальному

   статусу     (в процентах к числу ответивших)

	№№

п/п
	Социальный статус
	Число 
	Процент

	1
	безработные
	25
	5,0

	2
	студенты
	50
	10,0

	3
	учителя
	50
	10,0

	4
	воспитатели
	49
	9,8

	5
	врачи
	50
	10,0

	6
	пенсионеры
	50
	10,0

	7
	домохозяйки
	50
	10,0

	8
	социальные работники
	41
	8,2

	9
	инвалиды
	50
	10,0

	10
	незанятые
	25
	5,0

	11
	работники науки
	59
	11,8


В  исследовании были подвергнуты анализу следующие  блоки вопросов: 
1) о ситуации в системе здравоохранения г.о. Тольятти в целом и  конкретных медучреждений в частности (вопросы 1,2,3),

2) о состоянии здоровья респондентов (вопросы 4, 5, 6, 7, 8),

3)  о ценностях и социальных установках опрошенных (16, 17, 18),

4) об отношении опрошенных к своему здоровью (вопросы  9, 10),

5) об оценке респондентами  качества медицинских услуг (вопросы  11, 12, 13, 14, 15, 24, 28, 29),

6) об отношении респондентов к платным  медицинским услугам (вопросы 19, 20, 21, 22, 23, 26, 27),  

7) о степени информированности по вопросам оказания медицинской помощи (вопросы 30, 31),

8) о позиции государства в медицинском обслуживании бедных слоёв населения (вопросы 32, 33, 37, 42, 44¸45),

9) о роли семьи, общества  в поддержании здоровья бедных слоёв населения (вопросы 34, 35, 36, 38, 39, 40, 41, 42).
В ходе анализа данных получены следующие результаты.

По ситуации в системе здравоохранения г.о. Тольятти в целом и  конкретных медучреждений в частности 

Респонденты высказали точку зрения, что за  последние несколько лет ситуация в системе здравоохранения изменилась (60,8 %),  при этом каждый пятый опрошенный занимает обратную позицию (19,8 %).  Доля ответов, подтверждающих факт изменений, выше у таких возрастных групп как шестидесятилетние и старше (55,4 % по сравнению с 29,8 % по  всем возрастным группам с ответом «безусловно да»). Среди  социальных групп наибольшую долю ответивших утвердительно составляют безработные (60 %), социальные работники (48 %),  воспитатели (40,8 %) и пенсионеры (38 %). Выше доля отметивших изменения и у лиц, имеющих низкий уровень образования (45,5 % по сравнению с 30 % в целом по  всем подгруппам).

Вектор изменений  определён как позитивный со стороны 18,3 % респондентов, как негативный 45,4 %. Остальные затруднились с ответом. При этом чем старше возраст опрошенных, тем менее  оптимистичны ответы.
	№№

п/п
	Возраст
	В  луч-шую (%)
	В худ-шую (%)

	1
	до 20
	14,8
	5,6
	

	2
	21-30
	24,7
	11,8

	3
	31-40
	25,9
	19,0

	4
	41-50
	14,8
	23,6

	5
	51-60
	12,3
	21,0

	6
	за 60
	7,4
	19,0


Таблица 9 – Распределение ответов по

 возрастам респондентов
Особенно заметно ухудшение  медобслуживания со стороны респондентов, занимающих такие статусные позиции, как инвалиды (78 %  от опрошенных в данной категории), пенсионеры (74,%), безработные (62,5 %), воспитатели (57,1 %),  социальные работники (56,8 %),  работники науки (49,0 %). 
Респонденты дают в целом невысокую оценку нынешнего состояния медучреждения, услугами которого пользуются.  Чуть выше трети из них (34 ,4 %) убеждены, что оно находится в кризисном состоянии.  Почти столько же (33,8 %)  сообщают о том, что их поликлиника выходит из кризиса.  Каждый пятый отмечает, что к былой славе нынешнему здравоохранению уже не вернуться,  и только 4,6 % пишут: «У нас всё и всегда остаётся на высоком уровне». Наибольший оптимизм здесь проявляют врачи: в их подгруппе 18 % убеждены, что всё остаётся на самом высоком уровне (по сравнению с 4,5 % по выборке). Наибольший же пессимизм проявляют пенсионеры – 43 % из них уверены, что старого здравоохранения нет и не будет (по выборке средний процент 20).
О состоянии здоровья респондентов 
Ответы респондентов по этому вопросу отражают  общую картину в российском обществе. Как видно из таблицы 10, немалая часть опрошенных страдает хроническими заболеваниями или имеет инвалидность. Интересно, что, несмотря  на ухудшающееся здоровье,  больничный лист респонденты не берут по каждому поводу. Рынок внёс свои коррективы в процесс выхода из болезненного состояния.
	№№

п/п
	Состояние здоровья
	Процент

	1
	болею редко
	38,5

	2
	имею ряд хронических заболеваний
	28,3

	3
	имею инвалидность
	10,0

	4
	здоровье ухудшается на глазах
	7,4

	5
	часто беру больничный лист
	2,9

	6
	трудно сказать определённо
	12,9


Таблица 10 –  Респонденты о состоянии своего

 здоровья   (в процентах к числу ответивших)

Среди редко болеющих – студенты (60,0 % против 38,5 % по выборке) и молодые люди в возрасте до 30 лет (57,6 %). Чаще других категорий болеют лица в возрастных группах  от 41 до 60 лет (38,0 % против 28,8 % по выборке). Выше доля болеющих и в подгруппе имеющих среднее специальное образование (40,7 % против 29 % по выборке). В числе лиц  относительно здоровых -  студенты (60,0 %), врачи (50,0 %), домохозяйки (46,0 %), а среди людей, чьё здоровье не слишком удовлетворительно, – воспитатели детсадов (52,0 % против 28,0 % по выборке) и безработные (40,0 %). 

В число льготных категорий по медобслуживанию среди респондентов попали 48 человек (9,9 % от числа ответивших). Их возраст колеблется от самого молодого до самого зрелого. Самое большое число льготников среди лиц старше 60 лет (25,6 % по сравнению с 9,7 % по выборке). Уровень образования льготников различен, однако большинство из них имеют либо незаконченное среднее (21,4 %), либо  общее среднее  (22,7 %), что коррелирует с пенсионным возрастом наибольшего числа  льготников. Среди социальных групп льготники представлены такими категориями, как инвалиды (48,0 %) и  пенсионера (22,0 %).
Во время болезни опрошенные обращаются за поддержкой и помощью либо к родственникам, либо к медицинским работникам. Судя по их ответам, рядом оказываются родные люди (48,6 %). Медработники, входящие в дом,  названы во вторую очередь (21,8 %). Сами больные идут к врачу  для получения срочной помощи реже (10,0 %). Лишь 5,6 % лечатся дома самостоятельно.  Причём, чем человек старше, тем больше о нём заботы со стороны близких, которые навещают (19,6 %  в подгруппе тех, кому  за 60 лет, против 11,5 % в среднем по выборке).  По социальному статусу респонденты, отметившие большую заботу и внимание в свой адрес, - врачи (15,3 %), студенты (13,6 %), инвалиды (13,2 %).  Наименьшее внимание на своё физическое состояние  обращают  социальные работники  (33,3 %) и   работники науки (26,0 %). 
В связи со сказанным возникает вопрос о том, какими ценностями руководствуются   респонденты при  решении проблемы, обращаться ли за помощью к врачам. 
О ценностях и социальных установках опрошенных
Опрос показал, что в числе наиболее значимых ценностей находятся семья и  существующий в ней домашний уют (для мужчин – 26,8 %, для женщин – 73,2 %). Все остальные ценности отходят на второй и третий план рядом с этой, главенствующей. При этом на селе данный показатель  несколько выше, чем в городе (80,0 % против 69,2 %), а для студентов и незанятого населения несколько ниже, чем для всех прочих категорий (5,1 %  против 10,2 % в среднем по всем группам). Ценность семьи отрицательно коррелирует с уровнем образования: чем он выше, тем ценность семьи ниже.
Таблица 11 – Распределение ответов респондентов

 о предпочитаемых ценностях

	№№

п/п
	Ценность
	Проценты 

	1
	Семья, род
	68,6 

	2
	Домашний  комфорт
	14,2

	3
	Интересная работа
	6,5

	4
	Личностное совершенствование
	3,7

	5
	Дети, их воспитание
	1,5

	6
	Друзья, общение
	1,3

	7
	Материальный достаток
	1,1

	8
	Активная, насыщенная жизнь
	1,1

	9
	Природа
	1,1

	10
	Физическое и психическое здоровье
	0,9


Как видно из таблицы 11,  ценность  здоровья оказывается в аутсайдерах, занимает последнее рейтинговое место. Подобное явление доказывает вышеприведённые положения: забота о здоровье и здоровом образе жизни не является первостепенной для респондентов. Данные по числу ответивших на этот вопрос свидетельствуют: для мужчин здоровье интересно в 27,4 % случаев, для женщин – в 72.6 %.

Таблица  12  – Распределение ответов респондентов

  о ценности семьи по уровню образования

	№№

п/п
	Уровень образования
	Процент

	1
	незаконченное среднее
	83,3

	2
	общее среднее
	71,8

	3
	среднее специальное
	73,4

	4
	незаконченное высшее
	68,5

	5
	высшее
	65,0

	6
	имею учёную степень
	68,8


Из возрастных групп несколько больший интерес к своему физическому и психическому состоянию проявляют опрошенные  от 21 до 30 лет (21 %  по средней величине ответов в 16,6 %). На пользу здоровью и более высокий уровень образования: в подгруппах со средним специальным  и высшим образованием отношение к здоровью более осмысленное (34,7 % и 27,7 % соответственно при средней величине в 16,6 %).
Интересны ответы опрошенных по поводу тех  черт образа жизни, которые в большей степени привлекательны для них и для их окружения. Как показало исследование, «здоровая, активная, полноценная» жизнь наиболее привлекательна для них (45,6 %).  Трудовые будни, приносящие высокий доход, интересуют лишь 27 % респондентов, «праздничная, красивая и яркая» жизнь влечёт  только 10 %.  Есть и различия по возрастам: здоровая активность, как и трудовые достижения  – большая ценность для всех возрастных категорий, тогда как яркая и праздничная жизнь  – преимущественно для лиц до 30 лет. Об активной и здоровой жизни больше всего мечтают инвалиды, работники науки и учителя, о  красивой – студенты.
Показательны и те позиции, в которых идёт речь о том,  о чём мечтается опрошенным, на что они могли бы потратить «лишние деньги». Было  предложено на выбор девять  вариантов ответов:

· купить те вещи, о которых давно мечтали

· съездить отдохнуть в престижное место

· подарить Вашим родным и близким

· купить себе спортивный инвентарь

· оплатить услуги массажиста, посещение бассейна

· купить дорогие  витаминные комплексы

· сходить к лучшим врачам, приём которых оплачивается

· купить путёвку в санаторий, дом отдыха 

· сделать  давно запланированную косметическую операцию.

Из них покупка необходимых человеку витаминов (2,5 %), оплачиваемый визит к лучшим врачам (6,2 %), оплачиваемый массаж (3,5 %)  и отдых в санатории (14,8 %) занимают соответственно седьмое, пятое, шестое и третье места. Наименьший интерес и последнее, девятое  место в рейтинге  (0,8 %) вызвала необходимость проведения запланированной косметической операции. Из этого вновь  следует, что тольяттинские респонденты не видят большой необходимости оплачивать медицинские услуги, даже если в этом есть срочная необходимость. 
Об отношении опрошенных к своему здоровью
Как было  показано выше,  заболевший житель Тольятти оказывается под опекой либо близких, либо врачей. Однако респонденты констатируют случаи, когда они отказываются от услуг медработников. 

    Таблица 12  – Распределение ответов респондентов

      по вопросу    об обращении к медработникам

	№№

п/п
	Отказываются от услуг медработников
	Процент

	1
	бывает часто
	19,3

	2
	бывает изредка
	42,7

	3
	не бывает
	28,3

	4
	трудно сказать определённо
	9,7


Невниманием к себе отличаются молодые  люди (31,5 % против 19,4 % по выборке),  лица с незаконченным высшим и средним специальным образованием (24 % и 25 % соответственно),  представители таких социальных групп как студенчество (36,7 % при общей выборке в 19,3 %), социальные работники (36,6 %), домохозяйки (24,5 %).

Почему респонденты не обращаются к специалистам, позволяет  выявить следующий вопрос: «Что мешает Вам доверить своё здоровье специалистам?» На первой позиции оказался тезис о противоречивости рекомендаций врачей, что относится к сфере теоретической и практической  компетентности опрошенных. 
На второе место респонденты поставили чисто технический вопрос: трудно достать талон к врачу, что говорит об организационной стороне дела.
На  третьем месте оказалась дороговизна  назначаемых врачами лекарств, что не относится собственно к медобслуживанию,  но имеет прямое  отношение к социально-экономической ситуации в стране, о чём шла речь во втором разделе данного отчёта.
Наконец,  четвёртое место в рейтинге доверия/недоверия занимает позиция, которая может быть отнесена к серии клише в  массовом сознании: «Я им не верю!» 
Таблица  13  - Распределение ответов респондентов

 о недоверии врачам

	№№

п/п
	Позиции по вопросу о недоверии специалистам
	Проценты 

	1
	я им не верю
	11,0

	2
	слишком противоречивы их рекомендации
	20,2

	3
	они назначают слишком дорогие лекарства
	14,8

	4
	медицинские процедуры утомительны и небезопасны для здоровья
	3,9

	5
	в медучреждении можно подцепить  опасную инфекцию
	2,6

	6
	сидя в очереди, наслушаешься негативной  информации
	5,3

	7
	достать талон и побывать у врача очень трудно
	15,1

	8
	платные услуги мне не по карману
	9,5



	9
	не вижу пользы в лечении. Проживу столько, сколько на роду написано
	2,8

	10
	лечить нужно не телу, а душу
	1,2

	11
	медики грубо относятся к больным
	3,0

	12
	врачи и сами ничего не знают
	1,2

	13
	профилактические осмотры проводятся  формально
	5,6


В современном обществе подобное отношение к докторам, вызванное разными причинами, и в том числе коррумпированностью определённой части медперсонала, их ангажированностью торговцами дорогими лекарствами и менеджерами дорогостоящих методов диагностики и лечения вызывает скептическое отношение к медицине в целом.

Следующий, наиболее представительный  блок вопросов связан с тем, какова оценка респондентами тех услуг, которые предоставляет платная медицина в  г.о. Тольятти.
Об оценке респондентами  качества медицинских услуг 
Одним из важных является выбор медучреждения, в котором респонденты получают медицинскую помощь, поскольку в настоящее время платные услуги оказываются фактически в каждом медицинском учреждении. Опрос показал, что основным мотивом выбора медучреждения  для всех групп опрошенных оказывается тот факт, что респондент прикреплён к нему полисом медстрахования (29,4 %).  Указываются и такие позиции, как  близость к дому, к работе (18 %, и прежде всего для молодых, наиболее мобильных людей)  и наличие бесплатных услуг (12,0 %, и  более всего для пожилых людей). Учителя и студенты обращают внимание на престиж медучреждения, инвалиды – на то, чтобы был накоплен положительный опыт лечения в близком социальном окружении именно в данном медучреждении,  на выбор медуслуг  обращают внимание воспитатели. Всё это указывает на то, что работа с пациентами государственных и клиентами частных медучреждений  должна происходить на основе всех названных параметров, отличающих одну социальную группу от другой.
Методы и способы лечения заболеваний, предлагаемые медучреждением, принимаются их клиентами далеко не всегда. Разброс мнений и здесь весьма велик. Так,  на первой позиции оказывается тезис о том, что услуги принимаются тогда, когда они рекомендуются врачами, медработниками (26,4 %). На второй позиции оказывается  то, что эти методы уже принесли  пользу респонденту  (23,3 %), на третьей  - то, что  их апробировали  родные и близкие опрашиваемого (13,2 %).  Иначе говоря, авторитет медперсонала высок, однако и мнение ближайшего окружения играет немалую роль. 
Можно отметить и такой момент, как настрой пациента на контакт с медработником. Отправляясь за талоном к врачу,  свыше трети респондентов испытывают, чаще всего,  негативные чувства (39,1 %) и почти столько же (33,7 %) не испытывают никаких чувств. Лишь малая часть опрошенных настроена позитивно (4,1 %). Затруднились ответить 22,8 % опрошенных. Этот эпизод также относится к процессу организации медицинской помощи в тольяттинских поликлиниках и медпунктах.
Отрицательные эмоции вызывают, как показал опрос, такие моменты, как длинные очереди за талонами (31,6 %), долгие часы, проводимые возле кабинета врача  (18,4 %), бедность интерьеров, нищета оборудования (16,5 %). Ответы различаются у представителей разных социальных групп. К примеру, бедность российских поликлиник более всего разочаровывает студентов, ориентированных на рыночные ценности  (42,0 %), длинные очереди за талонами – инвалидов (68,0 %),  грубость и невнимательность персонала  (14,0 %)   и то, что врач больше пишет, чем слушает пациента (22,0 %) – пенсионеров,  отсутствие удобств в ожидании приёма  – домохозяек (8,0 %),  долгие часы, проводимые возле кабинета врача, -  безработных (32,0 %). Самих же врачей беспокоит, прежде всего, общая нервозная обстановка в учреждении (30,0 % против 4,0 % в целом по выборке). 
С данным вопросом связан и вопрос о том, считают ли респонденты целесообразным поменять своё медучреждение на другое при появившееся возможности. Ответы различаются. Больше половины респондентов хотели бы улучшить медобслуживание, поменяв свою поликлинику на более комфортную (60,6 %), и только каждый шестой опрошенный (15,3 %) сохраняют верность привычному месту обслуживания. В лидерах мнений о сохранении «своего» медучреждения -  врачи (честь превыше всего),  пенсионеры и домохозяйки (по месту жительства получать услуги удобнее). Среди тех, кто проявил «вотум недоверия» собственной поликлинике в первых рядах студенты и работники науки.
Причины невысокой, с точки зрения опрошенных, эффективности работы медучреждений таковы. Как видно из таблицы 12, из 12 предложенных позиций респонденты отобрали три главных, две из которых носит социально-экономический, а одна – витальный характер. Обе они являются квинтэссенцией современной ситуации в  системе здравоохранения российского общества в целом и в г. Тольятти – в частности.
	№№

п/п
	Причины невысокой  эффективности медпомощи
	Проценты 

	1
	медучреждения по современным меркам бедны
	41

	2
	услуги платной медицины не по карману бедным
	26,4

	3
	здоровье людей ухудшается год от года
	17,7


Таблица 14 – Респонденты о причинах невысокой 

эффективности медицинской помощи малоимущим
Оценка медицинской помощи, получаемой респондентами, распределяется по трём позициям: очень высоко и достаточно высоко, не слишком высоко и невысоко, а также неопределённый ответ. Как показало исследование, респонденты считают оказываемую им медицинскую помощь в 14 % случаев качественной,  в 59,7 %  случаев – не слишком качественной. Причин тому несколько.

Во-первых,   треть (32%)  респондентов винят во всём общую атмосферу в российском обществе. Во-вторых, почти столько же (30 %) отмечает соответствую работу медперсонала. В-третьих, опрошенные называют состояние медучреждения (11 %).  Как видно из сказанного, причины носят как глобальный, так и локальный характер и соединяют объективные и субъективные, человеческие факторы.

Об отношении респондентов к платным  медицинским услугам
Блок вопросов о введении платных услуг начинается с вопроса о том,  являются ли коммерческие услуги полезными для населения.  Меньшинство ответивших (20,2 %) оценивают данное явление позитивно, тогда как большинство (49,7 %) – негативно. В числе тех социальных групп, кто активнее других критикует новацию -   воспитатели детских садов (41,7 %) и незанятое население (40 %). Среди приветствующих процесс коммерциализации здравоохранения оказались, фактически в единственном числе, сами врачи (30 % против 15 % по выборке в целом).
Какие же услуги следует предоставлять бесплатно, с точки зрения опрошенных?  Как видно из таблицы 13, безусловно,  вне оплаты для клиента должна оставаться помощь для будущих отцов и матерей,  родящих, инвалидов и попавших в критическую ситуацию. Иначе говоря, по поводу всех прочих житейских ситуаций общественное мнение не высказывается однозначно за бесплатный характер медуслуг. Здесь возможна и оплата, соизмеримая с возможностями клиента. Причём, единства позиций в разных социальных группах нет. На всемерной помощи при родах сильнее всего настаивают врачи и социальные работники  (соответственно 39 %  и 36 % против 22,5 % по выборке в целом).  О самих себе заботятся инвалиды (44,2 % против 20 % по выборке).  Проблемы гинекологическо-андрологические беспокоят, прежде всего,  учителей (34 %  против 13 % по выборке). 

Таблица 15 – Распределение ответов об услугах, 

которые должны носить бесплатный характер

	№№

п/п
	О бесплатных услугах для населения
	Проценты 

	1
	по родовспоможению
	22,0

	2
	по защите здоровья инвалидов с детства, труда и  по возрасту
	19,6

	3
	гинекологические и андрологические
	13,6

	4
	услуги «Скорой помощи»
	13,4


Категории населения, нуждающиеся в бесплатной медпомощи, по мнению опрошенных, - это, в первую очередь, многодетные семьи (49,5 %),  малообеспеченные работающие люди (15,8 %) и  онкобольные и больные сахарным диабетом (9,7 %).  Все остальные категории населения собрали статистически малое число голосов. Характерно то, что в число действительно остро нуждающихся (многодетные и хронически и неизлечимо больные) поставлены трудоспособные люди, имеющие низкий доход. Иными словами, опрошенные апеллируют к государству и определяют необходимость смены социально-экономического курса – перехода от социальной помощи бедным слоям к сокращению числа самих бедным в российском обществе.
При этом мужчины вдвое  чаще, чем женщины  говорят о таких категориях, как безработные и незанятые (11,8 % против 6,0 % у женщин).  Представители различных социальных групп ставят акцент  на определённые социальные группы. Безработные называют собственную группу (16,0 % против 7,4 % по выборке),  их поддерживают и учителя (14,3 %). Многодетные семьи выделяются незанятым населением (76,0 %). Военнослужащих  называют домохозяйки (8,0 % против 3,2 % по выборке). Социальные работники упоминают онкобольных и больных сахарным диабетом (22,0 % против  9,7 % по выборке). Безработные беспокоятся о больных с хроническими заболеваниями (8,0 % против 3,4 %). Врачи называют свою социальную группу (6,0 % против 0,8 % по выборке).  В обществе отсутствует социальное согласие о том, кто в большей степени заслуживает социальной (медицинской) поддержки, и эта ситуация может быть объяснена  только тем, что нуждающихся в ней оказывается слишком много.
Отдельный вопрос посвящён тому, что могут получить горожане в поликлинике, если появится  в том необходимость. Исследование показывает, что это может быть визит к врачу общей практики и некоторым специалистам (при условии, что достанется  талон в день обращения –  63,5 %). Всё остальное пациенты получают за отдельную плату – визиты к врачам, если не будет получен  талон (11 %), физиолечение (8,2 %).  Часть опрошенных отмечает (6,3 %): платные услуги слишком дороги.
Особого разговора заслуживает вопрос об эффективности медицинской помощи, предоставляемой бесплатно либо за незначительную оплату. Позиции опрошенных здесь такие. «Очень эффективна» - ответ отсутствует; «не слишком  эффективна» - 3,8 %, «неэффективна» - 58 %. Остальные затруднились ответить на этот вопрос. Характерно, что мнение мужчин и женщин  здесь совпадают, а социальные группы имеют различные позиции. Так, врачи в отличие от остальных социальных категорий ставят  себе оценку выше (20,0 % против 38 % по выборке) – «не слишком эффективна» их помощь. Неэффективной называют  медпомощь чаще других опять же врачи (66 % против 58 % по выборке), что говорит об их попытке сохранить честь мундира, но и стремлении к самокритичности.
Сложное материальное положение вынуждается зачастую отказываться от некоего набора медуслуг, предоставляемых за плату. «Да, конечно» отказывались от такого рода медпомощи  49,5 % респондентов. Не приходилось отказываться 43 % опрошенных. Статьи «отказа» таковы. На первом месте стоит отказ от продолжения лечения в санаториях и домах отдыха (57,4 %), от покупки медицинских приборов (38,5 %), от продолжительного лечения, когда болезнь не долечивается (31,4 %), от повторных консультаций (18,4 %).
Таблица 16 -  Распределение респондентов по вопросу

 о постоянном  отказе от платных услуг

	
	Статьи «отказа» от платных услуг
	Проценты 

	1
	От более эффективных лекарств
	14,4

	2
	От назначаемых физиопроцедур
	13,6

	3
	От покупки необходимых медицинских приборов 
	38,5

	4
	 От сдачи необходимых анализов
	7,0

	5
	От посещения специалистов
	13,3

	6
	От повторных консультаций
	18,4

	7
	От возможности поехать отдохнуть, поправить здоровье в санатории, доме отдыха
	57,4

	8
	От продолжительного лечения
	31,4

	9
	От хирургической операции
	23,8


Безработные и социальные работники делают это чаще, чем другие категории населения, если речь идёт о покупке дорогих лекарств (31,6 % и  26,5 % соответственно при 17,0 % по выборке).  
Врачи, как правило, не прибегают к платным физиопроцедурам (4% против 17 % по выборке) – у них есть возможность пройти их бесплатно. 
Медицинские приборы не могут себе позволить купить безработные (77,8 % против 46,6 %).  
От сдачи анализов за плату отказываются  социальные работники (20 %)  и  безработные (11,8%). 
Посещение специалистов не по карману  для  воспитателей детских садов (21,6 % против  13,3 %  по выборке). 
На повторные консультации не являются чаще других пенсионеры (37,8 % против 22,7 %) и домохозяйки (31,7 %). 
Не едут в санатории при необходимости  социальные работники (75 %),  безработные (68,2 % против 57,4 %) и учителя  (67,5 %). 
Продолжительное лечение остаётся лишь рекомендацией для  незанятого населения (47,6 % против 31,4 по выборке),  социальных работников (44,8 %),  воспитателей (43,8 %) и учителей (42,4 %).
Хирургические операции могли бы сделать, но не делают воспитатели (54,8 % против 31 %), инвалиды (50 %), незанятые (50 %), пенсионеры (43 %), социальные работники (43 %).
Следовательно, среди наиболее слабозащищённых категорий граждан, страдающих от внедрения платной медицины, оказались безработные, социальные работники, воспитатели детских садов, учителя, пенсионеры и инвалиды. 
О степени информированности по вопросам оказания медицинской помощи 
Для того, чтобы хотя бы частично облегчить получение медицинских услуг, граждане должны иметь информацию как о менее дорогих лекарственных препаратах, аналогичных по действенности назначаемым, так и о тех медучреждениях, которые предоставляют менее дорогостоящие медицинские услуги, а также о том, какими правами обладают те или иные категории граждан. Для выявления информированности респондентов был задан соответствующий вопрос «Считаете ли Вы себя информированным по вопросам  государственной помощи бедным семьям,  отдельным категориям граждан?»

Из таблицы 17 вытекает, что почти половина опрошенных не считают себя информированными по указанной проблеме. Большая часть респондентов (почти треть) не  смогла чётко ответить на поставленный вопрос. Наименьшую информированность продемонстрировали  такие категории, как  безработные (68 % против  50,6 % по выборке), воспитатели (66 %), социальные работники (63,4 %).

Таблица 17 – Распределение респондентов по 

вопросу  об информированности о получении

 помощи  малообеспеченным
	
	Мера информированности
	Проценты 

	1
	да
	17,2

	2
	нет
	49,9

	3
	затрудняюсь ответить
	31,3


Источники получения информации для респондентов различны. Чаще всего названы газеты и журналы (36,6 %), далее идут радио и телевидение (23 %),  знакомые и соседи (10,2 %).  Различия проявляются в таком параметре, как место жительства. В городе чаще обращаются к радио и телевидению, на селе – к соседям, выступлениям политиков, собственному руководству.  Характерно, что безработные вдвое реже читают газеты и журналы, чем другие категории граждан (21% против 42 % по выборке), инвалиды вдвое реже смотрят телевизор, чем другие слои бедных людей (10,3 % против 26 %),  безработные чаще прислушиваются к соседям и знакомым (21,1 % против 11,5 %), а врачи в пять раз реже (2,3 %). Социальные работники чаще обращают внимание на позиции  собственного руководства (10,5 % против  2,7 % по выборке). 
О позиции государства в медицинском обслуживании бедных слоёв населения 
Введение платных услуг происходит на фоне обнищания значительного числа социальных групп и слоёв в российском обществе. Представители данных социальных слоёв,   составившие выборочную совокупность в  данном исследовании, выделяют те категории населения, которых должно материально и морально поддерживать государство. Среди них в первую очередь - многодетные семьи (27,7 %), семьи с родителями, работающими в бюджетной сфере (23 %), всех, кому сегодня трудно  (16,2 %), одиноких стариков (9,2 %). Остальные группы, которые традиционно считаются малозащищёнными, набрали незначительные проценты ответов. Последнее обстоятельство указывает на то, что ориентация общественного сознания меняется. Люди начинают понимать, что социальная практика не даёт оснований для оптимизма, не позволяет подавляющему большинству российского населения осуществлять полноценно социальные функции и достигать личностной реализации. Не находясь в критическом состоянии, общество, тем не менее,  длительное время препятствует  полноценному функционированию  трудоспособного населения, предоставляя, между тем, определённые льготы его отдельным категориям. На этой основе возникает позиция: хватит помогать одним и тем же, фактически меньшинству, пора сделать полноценной жизнь для всех. В аутсайдерах оказались такие группы населения, как бездомные (0,4 %),  безработные (0,6 %), неизлечимо больные (0,8 %),  ветераны Великой Отечественной войны (1,4 %). Данный факт можно рассматривать и как проявление некоей моральной  глухоты, отсутствия эмпатии, сопереживания, и как следствие эмоциональной усталости от двух десятилетий неудачно осуществляемых социальных реформ в российском обществе.
Существуют различия в оценках ситуации мужчинами и женщинами: мужчины видят необходимость поддержки, в первую очередь, многодетных семей (39 % против 24,6 % у женщин), женщины – семей бюджетников с детьми (30% против 8,8 % у мужчин).  Возрастные различия таковы: тридцатилетние требуют пристального внимания к семьям бюджетников с детьми (36,8 % против 23,7 % по выборке). Молодые люди до 20 лет выражают симпатию к многодетным семьям (42,6 % против 28,2 % по выборке) и к неполным семьям (11,0 % против 4,7 %) сильнее, чем представители других социальных групп, очевидно, проецируя  ситуацию на себя  в некотором будущем (по крайней мере, с вариантом неполной семьи).  Они же не считают первостепенной задачей помощь одиноким пожилым людям (1,9 % против 9,4 %   по общей выборке).  Те, кому за 60  лет, острее чувствуют проблемы инвалидов (8,9 % против  4,5 % по выборке). Респонденты в возрасте от 51 до 60 лет  заметно выделяют группу пенсионеров  (12,8 % против  4,9 % в целом по выборке). 

По социальным категориям позиции распределяются следующим образом: многодетные   семьи находят поддержку у незанятых (60 %) и студентов (50 % при отметке в  28, 4 % по выборке в целом).  Семьи с детьми бюджетников вызывают сочувствие у  воспитателей (48 %),  социальных работников (45,0  % при общем показателе в 23,7 %),  учителей (39,6 %), работников науки (39 %).   Безработные симпатизируют неполным семьям (8,0 % при 4,7 % по общей выборке). 
Способности государства решить задачу улучшения материального положения своих граждан и  тем самым способствовать, хотя бы отчасти, улучшению состояния их здоровья респонденты оценивают не слишком высоко. Меньше половины считают, что от государства в данный момент что-либо зависит. Более трети не надеются на государство.
Таблица  18 –   Респонденты о способности  государства

 помочь бедным слоям населения

	
	Способность государства помочь бедным 
	Проценты 

	1
	да
	48,1

	2
	нет
	34,7

	3
	затрудняюсь ответить
	17,2


Отвечая на поставленные вопросы, респонденты опираются на собственный опыт получения помощи от государства. Так, опрос позволил выявить, какие виды государственной помощи получают члены бедных семей. Наибольшая доля опрошенных (51.3 %) ответила: «Никакую государственную помощь не получаем». Те же, кто получает некоторую помощь от  государства, сообщили, что это скидки при покупке лекарств (20,6 %), льготы на оплату жилья и коммунальных услуг (11, 8%). Все прочие позиции  набрали по несколько процентов: бесплатное или частично платное предоставление  некоторых медицинских услуг (4,4 %), льготный проезд на городском общественном транспорте (3,6 %), скидки на приобретение авиа- и железнодорожных билетов (1,4 %).
Если рассматривать отдельные категории граждан, то скидки на лекарства имеют инвалиды (43,8 % при 21,3 % по общей выборке) и  пенсионеры (34 %). Социальные работники чаще других получают  бесплатные или частично оплачиваемые медицинские услуги (12,5 % против 4,6 % по выборке).  Учителя и социальные работники в отдельных случаях получают бесплатные обеды (2,4 %  при 0,4 % по общей выборке).
Опрос показал, что незначительную поддержку респонденты имеют от предприятия, на котором работают. Это предоставление путевок в дома отдыха, санатории, детские лагеря (8,2 %), компенсация (полная или частичная) расходов на транспорт (4,6 %),  денежные выплаты в связи с рождением ребенка помимо государственных (3 %), единовременные пособия в связи с тяжелым материальным положением (3 %), оплата расходов на приобретение лекарств, медикаментов (2,8 %). Наибольшая доля респондентов указала: «Никакую помощь от предприятия не получаем»  (64 %). Последняя деталь подтверждает: опрошенные из бедных категорий не могут рассчитывать на поддержку не только государства, но и производственного коллектива. Последним убежищем для них остаётся семья. Какова картина здесь, показывает следующий блок вопросов.
О роли семьи, общества  в поддержании здоровья бедных слоёв населения 
Социальный институт семьи в оценке респондентов представлен как несамостоятельный. Большинство опрошенных (73,2 %) убеждены, что российская  малообеспеченная семья не способна справиться с существующими материальными проблемами, что говорит о состоянии безысходности и неверия, свойственного общественному сознанию. Определённый оптимизм демонстрируют лишь 12, 2 %  респондентов, при этом совершенно уверено в семейных возможностях лишь статистически незначимое количество опрошенных – 2,2 %. 
Уровень жизни собственной семьи респонденты оценили в целом невысоко. Низший уровень (от 1 до 3 баллов из 10 возможных) отмечен у 21,2 % опрошенных. Средний уровень (от 4 до 7 баллов)  поставили себе 65,8 % респондентов. Высший уровень был установлен у 11 % опрошенных  (от 8 до 10 баллов). 

Является ли семья, род стать той социальной структурой, которая может оказать воздействие на индивидуальные предпочтения респондентов, и в том числе по вопросу об отношении к собственному здоровью и способам лечения? Опрос показывает: в определённой мере может. Так, к родителям/детям прислушиваются  14,6 % опрошенных, к мужу/жене – 12,2 %,  к родственникам – 10,8 %.  Конкурентами здесь являются, безусловно, медработники, врачи-специалисты (34 %) и, в определённой мере, аптечные работники (10,6 %).  В аутсайдерах остаются такие каналы влияния на общественное сознание, как колдуны и знахари (0,2 %), собеседники по очереди в поликлинике (0,2 %), распространители рекламных текстов (1,0 %),  СМИ (3,0 %), соседи (3,6 %). 

Выявлено и то, в чём современная малообеспеченная семья нуждается прежде всего. Как оказалось, это, во-первых, денежная помощь, что является традиционным для данной категории семей (17,2 %),  во-вторых, предоставление ссуды, кредита, к чему апеллируют и не самые бедные семьи (12,8 %), в-третьих, моральная и духовная поддержка, что обостряется год от года (9,4 %), в-четвёртых,  медицинская помощь (7,8 %), о чём идёт речь в данном отчёте.  Характерно, что   помощь интеллектуальная  бедной семьёй не артикулируется: консультации педагога, воспитателя интересуют лишь 1,2 % опрошенных,  психологическое консультирование -  2,2 %  респондентов,  помощь в организации семейного бизнеса -2,0 % опрошенных. 
В некоторой степени бедная семья опирается на общественные структуры. Среди них - благотворительные фонды (20 %), учреждения социальной защиты (15,2 %), правозащитные организации (4,6 %), общественные организации (женсовет, совет ветеранов (4,6 %).  Отошли на второй план прежде влиятельные социальные организации, которые могли оказать как моральную, так и материальную поддержку,  – профессиональные союзы (3,8 %), религиозные объединения (3,8 %), предприятия, учебные заведения  (0,8 %), органы охраны правопорядка (0,6 %). 
По наиболее интересующим семью вопросам её члены обращаются за советом к специалистам разного рода. В их числе юристы (22 %), социальные работники (15,2 %),  священник, мулла (6,4 %). Медработники (психотерапевты, наркологи, сексопатологи) занимают в данном рейтинге низшие значения (1,4 %, 0,6 %, 1,4 % соответственно).  При этом оценки эффективности помощи означенных специалистов оказываются не в пользу респондентов. 
Таблица 19 – Оценка эффективности социальной помощи

со стороны специалистов различного уровня

	
	Специалисты 
	Проценты 

	1
	юрист
	2,2

	2
	психолог
	1,0

	3
	психотерапевт
	0,2

	4
	нарколог
	0,2

	5
	экстрасенс
	0,2

	6
	священник, мулла
	0,2

	7
	гадалка, колдун
	0,2


Как показано в таблице 19, из пяти возможных баллов опрошенные остановились на значении «2 балла» для юристов и  «1 балл» для психологов. Все остальные «врачеватели» человеческих душ набирают минимальное число голосов – меньше одного балла. В связи с этим  понятна позиция опрошенных, когда они сообщают о своей ненужности обществу. Наибольшее число ответов на вопрос «Какие организации оказывают наиболее ощутимую поддержку малообеспеченным людям, бездомным, безработным» собрала позиция «Семья оказалась " один на один" со своими проблемами»  (32,3 %).
Данный факт говорит о том, что в общественном сознании не сложилось убеждения в том, что в решении многих семейных проблем могут помочь  специалисты – медики. В настоящее время люди больше опираются на себя, на собственные силы, что является одним из наиболее негативных факторов в оптимизации социального самочувствия и решения проблемы улучшения физического и психического здоровья населения.

Таким образом, сказанное позволяет сделать вывод о том, что в современном городе основным мотивом выбора медучреждения является  формальное прикрепление клиента к тому или иному медучреждению либо степень близости последнего к месту работы или месту жительства человека. 
Оценка качества медицинских услуг, предлагаемых населению города, оказывается невысокой. В  различной степени это связано с такими объективными факторами как уровень комфорта, сервиса в медучреждениях, отношение к клиентам со стороны сотрудников таковых, степень доступности медуслуг по их стоимости и цене, а также  нехватка квалифицированных специалистов, невнимательность врачей к нуждам пациентов. 

Приоритеты бедных слоёв населения не связаны с поддержанием здоровья на оптимальном уровне, сохранением хорошего физического и психического самочувствия благодаря определённым усилиям.  Здоровье является второ- и третьестепенной ценностью и не находится под защитой личности. Общественное сознание ориентировано на ценности, навязываемые пропагандой в СМИ, общественными структурами, далёкими от социальных нужд населения.  
Семья, род  являются важнейшими институтами социальной защиты населения, от которых, вместе с тем, мало что зависит в оптимизации  жизнедеятельности бедных людей, формировании в их среде здорового образа жизни. Ещё меньшую роль в данном процессе играют производственный коллектив, соседское окружение. Главную же роль в формировании, развитии, изменении и распаде жизнеохранительных поведенческих стратегий  играют процессы трансформации российского общества, глобализационные влияния, предопределяющие стратегии и тактики социального взаимодействия между малообеспеченными гражданами и медицинскими учреждениями.
Отношение малообеспеченных граждан к лечебным учреждениям, оказывающим им платные  медицинские услуги, оказалось вполне конструктивным. К платной медицине особых претензий опрошенные не предъявляют, а наиболее информированные из них видят естественность и неизбежность её возникновения и развития. Однако речь идёт, прежде всего, о финансовой несостоятельности, неплатёжеспособности респондентов, занятых по преимуществу  общественным трудом. Государство, вводя коммерческий принцип взаиморасчётов населения и социальных структур, не обеспечивает процесс функционирования самого механизма этих взаиморасчётов. В основе же данного механизма должны лежать принципы сознательного отношения людей к тем или иным областям социальной жизни, автономности, самостоятельности  в выборе обслуживающих интересы человека учреждений, а также  финансовой готовности людей к участию в рыночных отношениях  в сфере здравоохранения и во всех других социальных сферах.

Отсюда достаточно высокая мера готовности к жизни и деятельности в рыночном обществе и низкая покупательная способность, препятствующая расширению спектра  потребления различных платных услуг, включая и услуги системы здравоохранения.
Программа глубинного  интервью

Медицинская помощь бедным слоям населения является неэффективной. Причин тому несколько, и в их числе:

- ограниченность   ресурсов лечебных учреждений различного профиля;

-  отсутствие практики оказания социальной помощи малообеспеченным гражданам в системе здравоохранения России на долговременной основе и  на договорных началах между государством как гарантом прав всех социальных групп и медицинскими учреждениями и организациями как поставщиками  услуг медицинского характера;

- экономическая несостоятельность и психологическая неготовность самих малоимущих граждан  к вложению финансовых ресурсов в укрепление своего здоровья.

Объектом  данного исследования являются  здоровье бедных  слоёв городского населения, их социальные установки на  сохранение здоровья, получение качественной медицинской помощи, включая   платные услуги. 

Предмет исследования – установки и стереотипы сознания,  поведенческие проявления представителей различных категорий малообеспеченных граждан городского муниципального округа Тольятти,  направленные на  получение платных медицинских услуг. 

Цель  исследования  -  изучение отношения респондентов к платной медицине  и доступности платных медицинских услуг для бедных слоёв населения.
Задачи исследования вытекают из его цели:

1) выяснить оценку респондентов своего места в рыночном обществе,
2) установить ценностные приоритеты опрошенных, их оценку  собственного здоровья, здоровья близких, степень  заинтересованности в качественном медицинском обслуживании,

3) выявить спектр мнений по развитию платной медицины в городе,

4) определить социальные установки  малообеспеченных респондентов на использование услуг  платной медицины в г. Тольятти.

Исследование проводилось с помощью опросника (см. приложение З).

В ходе исследования проведено интервьюирование для выявления социальных установок и ценностных ориентаций в сфере оказания медицинских услуг среди  респондентов  семи социальных группах (n=105 чел.): 

1) студенческой, 

 2) работающей молодёжи,  

3) неработающих пенсионеров,

4) работников  сферы здравоохранения,

 5) работников образования, 

 6) социальных  работников,

 7) инвалидов и безработных.

Социально-демографические характеристики респондентов.

В исследовании приняли участие  59 женщин и 46 мужчин.  Возрастные характеристики респондентов таковы: от 17 до 30 лет – 35 человек, от 31 года  до 40 лет – 23 человека, от 41 года  до 50 лет – 15 человек, от 51 до 60 лет – 13 человек, старше 60 лет – 19 человек.
Получены следующие данные.
Об  оценке респондентов своего места в рыночном обществе и  ценностных приоритетах  
Своё социально-экономические и социально-психологическое самочувствие респонденты оценивают в соответствии с ситуацией в обществе и теми возможностями, которыми располагает их семья. Семья является точкой отсчёта  в программировании и прогнозировании собственной жизни. «Для меня сейчас главными являются дом, семья, здоровье моих близких, их материальное положение», - говорит социальный работник (женщина, 48 лет). Её коллега 45 лет указывает: во главе угла  жизни стоит материальная обеспеченность, потому что «денег хватает только на самое необходимое, на достойную жизнь перестало хватать, в этом как раз и виновато рыночное общество, учитывая, с какой скоростью цены набирают обороты». Представительница той же профессии, но другой возрастной категории (24 года) отмечает: «В рыночном  обществе живу нормально. Хотелось бы устроить свою личную жизнь, ну и по карьерной лестнице повыше забраться». Социальный работник – мужчина (27 лет) убеждён, что «на сегодняшний день люди живут лучше, чем несколько лет назад, стало больше возможностей для реализации каких-то коммерческих проектов».  Иерархия же ценностей фактически та же, что и у женщин: «дом, семья, работа, друзья, материальная обеспеченность».  Респонденты, не смотря на то, что материальные условия являются лишь «более или менее терпимыми» (женщина, 44 года), не отказывают себе в любимых увлечениях – «общении с любимыми людьми и друзьями, духовной жизни, посещении театра, концертных  залов», «пении в хоре», «возне с машиной», «партийной работе, «занятиям туризмом», «шитью и вязанью», «самосовершенствованию» и т.д.
Работники образования солидарны с работниками социальной защиты. Чтобы выжить, приходится забыть обо всём, кроме работы. «Не привыкли мы жить в рыночном обществе, и нас без конца возмущают сложившиеся порядки» (женщина, 58 лет). Женщина, 52 года: «Работаю уже 35 лет. Я всегда работала на 1,5, а то и две ставки, чтобы прожить как-то. И муж так же работает, все субботы, имея только один  выходной – или субботу,  или воскресенье. Тогда ещё можно как-то прожить. Всё. Работаем, работаем, работаем. И дочь работает, и зять работает, и все работают, внук в садик ходит». Мужчина, 36 лет: «Поскольку у меня семья все бюджетники, и жена в школе работает и я сам, поэтому, как бы сказать, что всё очень хорошо? Поскольку мы не занимаемся бизнесом, а рынок предполагает, наверное,  эти вещи тоже, а бюджетники не  зарабатывают столько хорошо, чтобы можно было достойно жить, поэтому сами можете сделать вывод». Мужчина, 55 лет: «Я? Этой жизнью?! Спроси любого учителя, кто удовлетворён? За эти крохи, за которые они работают целыми днями, портят нервы и получают копейки».
Социальные работники и педагоги, преподаватели – категория слабозащищённая, однако это люди, занятые в общественном производстве. Иная ситуация у тех, кто только начинает жизнь и не имеет постоянного заработка (студенты) и у тех,  чья трудовая жизнь в прошлом. 
Как показал опрос, далеко не все студенты – оптимисты. Среди них существует категория, позиция которой такова: «Жизнью своей и  своих близких я не удовлетворён… Это касается здравоохранения. У меня все мои близкие болеют. Тяжело в финансовом плане» (мужчина, 18 лет). «Жизнью не удовлетворён, так как надо много денег, чтобы был удовлетворён. Для меня счастье в деньгах» (мужчина, 19 лет). «Сейчас не работаю. Раньше работал, подработка была. Тяжело куда-то выбиться, рынок  давит, тем более наш, российский. Российский рынок вообще непродуманный, у него очень много изъянов, можно даже сказать, что далеко не рыночная у нас экономика» (мужчина, 21 год). 

Работающая молодёжь испытывает схожие трудности. Так, мужчина, 23 года, сообщает: «Жизнью не удовлетворён, потому что постоянно не хватает денег, всё очень дорого!». Женщина, 21 год: «Учусь в университете на 5 курсе и работаю в ресторане официанткой. Жизнью не удовлетворена,  потому что жить сейчас очень тяжело. Цены постоянно растут, а зарплата остаётся на прежнем уровне». Мужчина, 22 года: «Работаю сборщиком мебели. Не удовлетворён, потому что не хватает денег». Женщина, 22 года: «После университета (я экономист) работаю менеджером по продажам оконных конструкций. Не удовлетворена, хотелось бы более стабильного материального положения».  Мужчина, 19 лет: «Работаю на ВАЗе фрезеровщиком. У меня низкая зарплата, и я не могу себе позволить то, что я хочу». Мужчина, 21 год: «У меня два образования – оператор полуавтоматических линий станков и установок и автомобилестроение. Работаю рабочим на складе. Жизнью не удовлетворён, ьак как в нашей стране много говорят, много говорят о том. Что стараются улучшить качество жизни, что всё делают на благо страны, но в результате никто этого не делает». Мужчина, 24 года: «У меня высшее образование по специальности «Электроснабжение промышленных предприятий. Работаю аппаратчиком гранулирования. Не удовлетворён, потому что нет собственного жилья и низкая зарплата, всё очень дорого»». Характерно, что в данной подвыборке нет иных по существу  дела ответов. Люди, имеющие начальное специальное, среднее специальное, высшее образование находятся в одинаковых условиях  - нехватки средств на удовлетворение своих запросов. 
У пенсионеров ситуация ещё более сложная, поскольку надеяться не на что и не на кого. В рыночном обществе им «плохо живётся! И говорить больше нечего! Мы не живём, мы существуем. Пенсии мизерные, даже кусок мяса себе позволить не можем. Вот вчера мой дед купил полбулки хлеба и по куску с водой съели вечером. Вот и ужин у нас такой.» (женщина, 70  лет). Пожилые люди вспоминают молодые годы, констатируя, что их прошлые заслуги сегодня не конвертируются в уважение государства и общества. «Кем я только ни работала! И медсестрой в войну, и на заводе – на станке. Для страны старалась, а теперь пенсия  смешная. А деваться некуда, живём потихоньку» (женщина 87  лет).  Мужчина (65 лет) отмечает: «Работал я слесарем. Чем довольным быть? Всю жизнь мы работаем, а что заработали? Эти три тысячи?». Мужчина (68 лет): «Жизнью не удовлетворён. Как с работы ушёл, так жизни и не стало. Пенсия крохотная. Вот из-за этого и приходится здесь стоять приторговывать. Жена тоже уже не работает. Приходится подрабатывать, чтобы жить получше». Женщина (76 лет): «Я работала и лаборанткой, и маляром, потому что деньги нужны были. Пошла работать после четырёх классов. А какая жизнь-то сейчас…Что мы заработали? Это война – картошку мёрзлую собирали по полю. Нам сейчас поесть, а мы тут мёрзнем за копейку». 
Похожая ситуация у инвалидов. Женщина (50 лет): «Уже четыре года не работаю. Естественно, своей жизнью не довольна, так как катастрофически не хватает денег нп на что. Во времена Союза жилось гораздо лучше. В нынешнее время, да при нынешней власти, выжить трудно. Наши государственные деятели не думают о народе. Каждому лишь бы побольше себе денег захапать». Женщина, 38 лет: «Я инвалид второй группы. Так как живу с одной почкой. У меня постоянно отёкшие ноги. Очень больное сердце. Работаю лифтёром на протяжении уже шести лет. Жизнью своей не довольна и не удовлетворена. Зарплата копеечная. При этом надо одной содержать двоих детей». Женщина, 82 года: «Как жить? Каждый день плачем! Пенсию 60 рублей прибавили. Муж 8 лет отпахал: пять лет войны и потом три года. Сейчас кто с войны пришёл, по 12 тысяч получают. А если он у меня после войны умер, мне бы тоже прибавку какую-нибудь…А как же жить, прибавка по 5-10 рублей, а цены-то повышают. Умирать скоро, а ты кусочек хороший не попробуешь. Вот картошку мнём».
Сказанное не  означает, что опрошенные категории населения целиком и полностью выпадают из рыночного пространства. Картина происходящего выглядит, на самом деле, несколько иначе. 
Молодые люди верят в возможности рынка и чувствуют себя в нём в целом свободно. «Нормально живётся! Хорошо, что развивается рыночное общество, оно благоприятно влияет на людей» (женщина, 18 лет). «Врыночном обществе, я думаю, очень  даже хорошо, потому что чем повезло нашему поколению, это тем, что мы не знали, что такое Советский Союз. Нам всё даётся как данность, как нашим родителям, и мы сами знаем, что нам надо самим добиваться всего» (женщина, 19 лет).

Группа социальных работников – люди, занятые в социальных службах на различных должностях – от специалиста, организатора социальной работы до  социального юриста, руководителя социальной службы, ощущают себя не самым худшим образом.
«Своей жизнью я вполне удовлетворена. У меня прекрасный муж, дети. Мы сами себя обеспечиваем. Можем позвонить себе посетить ресторан, регулярно делаем шоппинг…» (женщина 50 лет). 

«На сегодняшний день люди живут лучше,  чем несколько лет назад, стало больше возможностей для реализации каких-то коммерческих проектов» (мужчина, 27 лет)

«Считаю, что живу достойно» (женщина, 38 лет).

«Живу терпимо» (женщина, 24 года).

«Немного трудновато, беспокоит повышение тарифов ЖКХ» (женщина, 29 лет).

«Когда дёшево – хорошо, когда дорого – не очень» (женщина, 40 лет)

«Хорошо, особых жалоб нет» (мужчина, 42 года).

«Могло бы быть и лучше. Но верю в светлое будущее» (мужчина, 51 год)
Группа работников образования в опросе представлена учителями начальной и средней школы, преподавателями средних специальных и  высших учебных заведений, руководителями системы образования. Их отношение к рынку столь же неоднозначно.
«Я вспоминаю, как я в детстве хотел быть полезным и нужным. То место, где я сейчас работаю, это именно то, да, то, что я хотел, здесь я могу быть полезным, нужным, как-то влиять на общий уровень счастья у народа» (мужчина, 28 лет).  «В общем-то жаловаться как бы не на что, просто у меня личные там всякие драмы. Смерть там, бабушки все умирают. Сейчас же старые люди, сами пожилые, да уже у нас родители какие, а так всё вроде бы нормально» (женщина, 53 года). Мужчина, 51 год: «Жизнью удовлетворён. Какими-то моментами нет, какими-то да, в общем, раз живу, наверное, достаточно удовлетворён». Мужчина, 55 лет: «Удовлетворён частично… Работа есть, правда… скажем так,  материальное вознаграждение, мне кажется, не очень соответствует той работе, которую приходится  проводить. А в общем-то, конечно, что ж, жизнь!». Мужчина, 43 года: «Хочу сказать, что живу я не хуже, чем до наступления рыночных отношений, т.е. можно сказать, что лучше, в силу того, что изменился мой социальный статус. То есть до этого я работал учителем, сейчас я работаю в управлении образования ». 
Группа руководителей системы здравоохранения,  врачей, медсестёр – особая категория в исследовании. Выше говорилось о том, что они находятся среди малообеспеченных слоёв населения,  и вместе с тем их отношение к теме опроса особенное – они являются объектом наблюдения, анализа и  оценки.
«Жизнью не удовлетворена. Если бы не вторая работа, было бы очень плохо» (женщина, 32 года). И рядом другое мнение: «Жизнью удовлетворена. Живём по нормальной схеме. Если и существуют проблемы, то только по материальной части» (женщина, 55 лет).  
Более распространен ответ: «Живу нормально».  При этом особенностью реакции на вопрос о жизни  в рыночном обществе является то обстоятельство, что врачи либо размышляют о своей семье, либо характеризуют состояние своего медучреждения в новых реалиях. Пример: «Мы уж адаптировались  в основном. А вообще-то наша поликлиника муниципальная, поэтому мы обязаны работать по программе медицинского страхования. Что это означает? Что весь тот минимум,  который гарантирует  территориальная программа страхования, мы должны обслуживать бесплатно. Вот. Были годы, когда перегибали палку, когда говорили, что должно быть больше платных услуг.  Работали, делали, сейчас  делаем. Есть у нас освоение новой технологии, новой анестетики, новые материалы. Вот. Приспосабливаемся вообщем» (женщина, 38 лет). Мужчина, 40 лет: «Удовлетворён ли я своей жизнью? Сложный вопрос. Своей - да, потому что, в принципе, когда человек занимается делом, которое ему нравится, у него всё складывается, в душе спокойно. Жизнью своих близких – не очень, потому что мужик в первую очередь должен обеспечивать  как раз жизнь своих близких, а у меня долгое время это не получалось. Поэтому я не смог дать им всего, что должен был дать». 
Таким образом, картина  складывается весьма противоречивая. С одной стороны, респонденты принимают рынок таким, как он есть и стремятся соответствовать его требованиям, а с другой – признаются в своём бессилии, в невозможности что-либо сделать  для решения главной проблемы  - материальной несостоятельности. Наиболее распространённой стратегией поведения является работа по совместительству, позволяющая «свести концы с концами». Однако далеко не все категории населения способны найти подобный выход из положения. Отсюда  удовлетворённость тех,  кто имеет дополнительные источники дохода, что позволяет вести жизнь достойную по меркам рыночного общества, и  неудовлетворённость оказавшихся в положении аутсайдеров. 
Об оценке респондентами  своего здоровья

Проблема здоровья и обращения к врачам  является главной в исследовании. Как свидетельствует опрос, здоровье – та проблема, о которой чаще всего говорят респонденты. 
Пенсионеры – группа особая, здоровье стоит в центре всех жизненных переживаний. «Вот у меня диабет сахарный, у деда позвоночник больной. Внук слепой Дочка с мужем рвутся из последних сил, и за их здоровье переживаем» (женщина, 70 лет). «Здоровья нет, лекарства дорогие. Выпишут таблетки, приходишь  в аптеку, нету. Так всё нету и нету. И года так проходят» (женщина, 82 года). «Болезнь у меня  неизлечимая, денег нет на операцию» (женщина, 69 лет). Инвалиды говорят о том же и теми же словами: «Тяжело теперь жить в России. Как и у всех стариков, тут болит, там болит. Да и неудивительно, возраст уже» (мужчина, 77 лет). «Боюсь смерти. Так хочется ещё жить и жить» (мужчина, 60 лет). Отрицательные эмоции сопровождают сообщения пожилых людей,  что свидетельствует об их  социально-психологическом дискомфорте.
Молодые люди подходят к проблеме здоровья с более рациональных позиций. «Сейчас мне уже 26 лет, и уже не кидаешься в омут с головой не думая о своём здоровье. В прошлом году я окончательно бросил курить. Вот, тоже какой-то такой большой шаг…» (мужчина, 26 лет). 
«Я очень здоровый человек, так как я спортсмен. А родители, я живу с мамой, я не удовлетворён её здоровьем, потому что у неё астма, это та болезнь, которая уже никогда не вылечивается. Поэтому я постоянно беспокоюсь за  неё» (мужчина, 19 лет).

«Регулярно занимаюсь спортом, ем здоровую пищу, поэтому редко посещаю поликлиники» (мужчина, 27 лет).
 «Единственно, что сейчас волнует, - финансовый вопрос, потому что здоровье стоит очень дорого, т.е. когда ты приходишь в поликлинику, это не то лечение, нежели в частной клинике какой-то хорошей» (женщина, 20 лет).
Есть и другие позиции, связанные с неудовлетворительным физическим самочувствием: «У меня здоровье ни шатко, ни валко. Бывает, желудок болит» (женщина, 18 лет). «Пока мы работаем, то здоровье удовлетворительное на данный момент, но его нужно систематически поправлять,  используя в данном случае какое-то санаторно-курортное лечение, чего мы себе позволить не можем. Таких денег нет» (женщина, 33 года).
 «Здоровьем удовлетворена процентов на 80, на 20 нет, потому что как  обычно не хватает времени им заниматься. Мы в последнее время не ходим на больничный,  потому что это неудобно. В том плане, что если раньше можно было обратиться к специалистам, просидев какую-то очередь, получить рекомендации врачей, то сейчас на это совершенно нет времени. Даже  просто хочется полежать и поболеть,  а высиживать эти очереди не хочется. Поэтому мы работаем и больные, и здоровые» (женщина, 28 лет). В связи с этим фактом возникает вопрос о том, как оценивают респонденты платную медицину и какой опыт взаимодействия с нею имеют.

О  развитии  платной медицины в городе

Наиболее компетентными людьми здесь являются сами медработники, для  которых здоровье собственное столь же актуально, как и здоровье всего общества. Врач, прошедший лечение от наркомании, - один из эпизодов опроса. Его позиция такова: «Самое главное – борьба с наркоманией. Больше ничего. Это может любому человеку помешать. Что мне, что кому-то ещё, у кого есть дети. Если не будет наркомании, и общество будет здоровше» (мужчина, 30 лет). 
Говоря о здоровье населения, они в первую очередь  апеллируют к молодёжи, здоровье которой, с точки зрения специалистов, слабее по сравнению со здоровьем более старших поколений. Врачи верят в результативность усилий государства, направленных на укрепление здоровья молодого поколения. «Все нормативные документы направлены на то, чтобы улучшить здоровье населения. В последнее время уменьшаются случаи гриппозных заболеваний, меньше стало инфекций. Если будет развиваться здравоохранение, то здоровье населения  будет улучшаться» (женщина, 53 года).
Врачи видят, что у современного государства есть способы воздействия на здоровье населения. «Потенциал нашей страны очень реален. Сейчас много программ, связанных со здоровьем. В нашей женской консультации появились родовые сертификаты, идёт осмотр женщин по диспансеризации, то есть выявление заболевания на ранней стадии, то есть не то, что женщина сама пришла, захотела – не пришла»  (женщина, 44 года).  Есть и такое мнение: «От государства очень многое зависит. В общем, от медицины не столько много зависит, как от государства. Стоят заводы, портят окружающую среду…Тольятти – очень химический город, и если бы были обезврежены химические отходы, было бы здорово» (женщина, 44 года).
Есть и мера недоверия к государству. «Если государство будет уделять больше внимания медицине, финансировать  лекарственные  препараты, платить достойную заработную плату врачам, то нам и не надо коммерческих структур. Будет всё хорошо. Если будут меньше воровать в верхах, то всё будет нормально» (мужчина, 53 года).

Отношение к платной медицине различное. Одни считают, что  её развивать нужно уже потому, что «пропускная способность»  медучреждений остаётся низкой. Фактическое финансирование здравоохранения уменьшается, «и лучше не будет».  При этом должны оставаться вне оплаты «Скорая помощь», «социально-значимая сфера». Однако, «если предоставляются услуги УЗИ, рентген, томография – платить за них нормально. Сейчас платят за то, что чуточку выше общего уровня» (мужчина, 39 лет). К тому же «если два работника работают по-разному, а получают одинаковые деньги, это несправедливо. Платная медицина заставляет одних работать лучше, совершенствовать  своё мастерство, что подтягивает других, потому что другие начинают завидовать» (мужчина, 39 лет). Таким образом,   отрицательная сторона платной медицины – необходимость платить за услуги искупается многими положительными сторонами.
Другая позиция такова: «Стоит или не стоит развивать платную медицину, она всё равно будет существовать» (женщина, 50 лет). Средства взимаются централизованно, основаны на экономических расчётах и играют большую роль для развития материальной базы медучреждений.

Третья позиция связана с возвращением к «бесплатной» медицине, которая была доступна  для всех слоёв населения. В современном обществе, даже имея двойные нагрузки, пациенты не могут позволить себе операцию за деньги.   «Не надо нам никаких приоритетов… Чтоб льготы кому-то и так далее… Достойную бы платили зарплату бюджетникам, пенсию пенсионерам…» (женщина, 32 года). «Медицина не должна быть рыночной Страховые компании эти – дармоеды, извините меня!» (мужчина, 50 лет).  Бесплатная медицина и условия  для нормальной работы медиков – таков призыв данной категории медработников. Эта позиция восходит к ситуации, согласно которой больной, обращающийся к хирургу-кардиологу, должен  выложить «баснословную сумму» за лечение. Если нет спонсора, то он обречён. Врачи критикуют медицину за бюрократизацию медуслуг, множество документов, которые должен собрать больной, прежде чем ему будет назначено лечение. «Государство не способно делать  больных людей здоровыми. Это только в нашей стране министр здравоохранения не имеет медицинского образования. Что он может сделать? Без знания  специфики нашей работы  невозможно сделать организации нормальной. Поэтому все реформы у нас буксуют. Льготы провалили, рецепты, лекарства провалили. Реформы в медицине проваливаются на 100 процентов.» (мужчина, 51 год). 
Требования к врачу, оказывающему платные услуги, с позиции этой категории респондентов, таковы: прежде  всего, качество работы. Рядом с этим следует поставить уважительность и вежливость. Следующая категория – ответственность, которая возникнет сама по себе, поскольку при оказании платных услуг  используется более современная аппаратура и применяются более качественные медицинские технологии. Что  касается сферы ответственности врача, то «любая медицина даёт какие-то гарантии. Однако даже если это будут платные или сверхплатные услуги, стопроцентной гарантии выздоровления при лечении хронических процессов никто не даст. Гораздо тяжелее каждому человеку заниматься собой» (женщина, 35 лет). Врачи утверждают, что «больные должны получать то, что должны получать. Особое внимание хотелось бы обратить на реабилитацию больных. Почему? Потому что идёт реабилитация у больного после инсульта, мы имеем возможность направить его в  санаторий, но это если человек работает. Неработающего, в приличном возрасте, в 55 лет, мы уже не можем отправить. А у нас нет кабинета ЛФК,  нет врача ЛФК, который должен заниматься этим… Это социальный вопрос, он от нас не зависит» (женщина, 49 лет). 
О правах своих в сфере медицинских услуг не все медработники  осведомлены.  «Что я могу знать? Какие права? Не знаю» (старшая медсестра больницы, 30 лет). По признанию некоторых врачей, медосмотры   проводятся для них бесплатно, как и консультации специалистов. За иное лечение положены скидки – от 20 до 50 процентов. «Имею право на бесплатное оказание помощи и право обратиться в поликлинику для бесплатного осмотра» (Женщина, 40 лет). Собственное положение врачи называют преимуществом, поскольку имеют возможность не только получить бесплатную медпомощь, но и получить её у профессионала высокого класса, зная, кто таковым является, а кто не является. Обычные пациенты такого знания не имеют.

Имея льготы на медобслуживание, врачи, тем не менее, готовы платить за услуги медицины, если они оказываются в экстренном порядке.  «Ну, например, пусть будет так. Я пришла, обследовалась, не сидела в коридоре, не ждала, позвонила, пришла, подошла, сделала и ушла, заплатив деньги» (женщина, 53 года). В  таком обслуживании респонденты видят не только экономию времени и  сил, но и здоровья. 
Другая ситуация – более высокий уровень комфорта, когда можно «лежать в отдельной палате, с телевизором, холодильником, прекрасным оборудованием, усиленным питанием,  оплачивая услуги порядка 200-500  рублей в день, или максимум на двоих человек, разве это плохо?» (женщина 53 лет). Врачи  видят и то, что так называемое бесплатное лечение фактически уже стало платным, хотя бы потому, что  лекарства пациенты покупают за свой счёт, а современные препараты очень дорогие.

Врачи подчёркивают: в нашем государстве медицина – не бизнес, хотя в других странах это именно так. «В России медицина отсвет  промышленности государственной, точно  так как в милиции, в армии, в образовании» (мужчина, 37 лет). 
 К тому же есть ситуации, когда состояние здоровья требует оперативного вмешательства, и здесь платная  медицина просто  незаменима.
Платить ли всем и за всё – вопрос отдельный. Медработники убеждены: в современной  ситуации «здоровье населения должно получаться бесплатно. 90 или, по крайней мере, 70 % медицинской помощи должны оказываться бесплатно. Да, есть богатые, есть бедные. Бедных в 10 раз больше» (женщина, 53 года).

Отношение населения к здоровью – отдельная тема. «Здоровье должно волновать каждого человека. Каждый должен выстраивать для себя свою программу здоровья. Если куришь-пьёшь, или ещё чего-то, то уж тогда готовься к плохому… Зарплаты у нас среднестатистические не такие высокие, чтобы потом выправить здоровье. Поэтому если уж  что и нарушаем, то сами виноваты. Богатые уже поняли, что к чему, новые русские. Поняли, что надо быть в хорошей форме, заниматься спортом» (женщина, 53 года). 

В других группах опрошенных платная медицина выглядит несколько по-другому. Пенсионеры утверждают: денег нет не только на платную, но и на бесплатную медицину. «Больницы должно государство обеспечивать, мы ему вон сколько налогов платим» (женщина, 87 лет). «Мы  жили при коммунизме, и нам было гораздо лучше, чем сейчас. Платить я, конечно, не готова. Мне дочь покупает лекарства, потому что тех, что в больнице выписывают, недостаточно. А так врачи хорошо относятся. Я за бесплатную медицину» (женщина, 57 лет). «А что такое – бесплатная медицина? А разве есть она?» (мужчина, 72 года). «Платить я не  могу и более того – не  хочу!»  (мужчина, 80 лет).
Есть и недоверие к платным услугам. «Некачественная платная медицина! Вон по телевизору показывают. Они за деньги ещё больше болезней найдут, чтобы побольше содрать» (женщина, 69 лет). Здесь сказываются те стереотипы, которые формируются в обществе и благодаря средствам массовой информации, распространяющим сенсации, криминальные истории. Как известно, позитивной информации о работе врачей телеканалы показывают примерно столько же, сколько и негативной, что самым непосредственным образом формирует общественное мнение.

Пенсионеры называют платную медицину некачественной: «Берут деньги и в карман кладут. Через кассы никогда ничего не пробивается» (женщина, 69 лет). Агрессия в оценке проявляется в выводе: «Нам платить не с чего, пенсия маленькая. Хотелось бы, чтобы «Скорая»  быстрее приезжала» (женщина, 69 лет).
Говоря о правах при получении услуг в системе здравоохранения для пожилых людей, отмечают: «Своими  правами я не интересовалась, и вообще сомневаюсь, что они у нас есть» (женщина  69 лет).  «А они только на бумаге! А так их нет никаких!» - говорит мужчина 65 лет. «Мало знаю, информацию у нас такую стараются не распространять, чтобы проблем меньше было. Они пишут у себя про благотворительность, а бесплатно всё равно оперировать не будут. Какая же это благотворительность? » (мужчина, 67 лет).
У инвалидов лейтмотив в оценке услуг платной медицины такой: «Многие лекарства получаю бесплатно, у меня льготы, государство может сделать больных людей здоровыми, нужны только деньги для этого. Коммерческие услуги стоит развивать, но это для тех, кто в состоянии платить. При этом  бесплатная медицинская помощь не должна оказываться менее качественно, чем платная» (женщина, 63 года).  Перспективы же платной медицины  представляются печальными. «Меня волнует, как будут жить мои внуки. Ведь у нас в стране чем дальше, тем хуже. Наше государство вообще никому не может помочь. Никого чужие проблемы не волнуют. Почему наши чиновники, у которых есть деньги, ездят лечиться за границу? А потому что знают, что качественную медпомощь они у нас не получат. Это я знаю от своей подруги, у которой дочь работает врачом» (женщина, 50 лет). 
В целом настроение пожилых инвалидов грустное, а позиция категорична: «Нет, не буду я платить за своё лечение. Тем более что всё равно скоро умирать. Зачем деньги зря тратить? Я думаю, государство обязано лечить людей бесплатно, а не тянуть с них деньги» (мужчина, 78 лет). «Хоть и знаю, что нельзя так говорить, но каждый день прошу Бога о смерти. Моя жизнь бесцельна и неинтересна. Очень тяжело так жить…. Коммерческие услуги не стоит развивать дальше. Всё равно у нас в стране большинство населения живут за чертой бедности. Так что, думаю, мало кто воспользуется платным лечением»  (женщина, 52 года).

Как и пенсионеры, не все инвалиды  знают о  своих правах. «Слышал, что вроде бы государство должно обеспечивать меня бесплатными лекарствами, но не знаю, правда ли это» (мужчина, 26 лет). Те же, кто знает – пользуются. «Знаю, что имею право на бесплатные лекарства и санатории. Мои права выполняются» (женщина, 47 лет). «Меня несколько раз отправляли бесплатно в санатории. Многие лекарства сердечные получаю бесплатно. Но случается и такое, что выписывают лекарство, но его нет. Приходится покупать самой. Но я точно знаю, что все препараты для моего лечения должны мне выдаваться бесплатно» (женщина, 43 года).
Молодые люди относятся к платной медицине по-разному. Есть такая позиция:  если нет возможности получить услуги бесплатно, можно и заплатить. Однако в таком случае должны быть в наличии две вещи:  вежливое обращение и качество лечения. «Если люди хотят получать коммерческие услуги, они должны иметь такую возможность. Если человек делает выбор между коммерческим и государственным учреждением, то должен быть достаточно  широкий выбор» (мужчина, 21 год). Более того: «Платные  услуги – услуги более высокого качества. Если они будут развиваться, то в какой-то степени цена будет ниже, так как будет конкуренция» (женщина, 20 лет).
Будущее медицины волнует молодых людей: развитие коммерческих услуг может вытеснить бесплатную медицину, что очень плохо для населения.  «Коммерческие услуги, я думаю, не стоит развивать» - такой вывод делает студент 17 лет. «Лучше развивать бесплатные услуги», - считает девушка 19 лет, и особенно для тех, кто не может заплатить за лечение. 
Работающая молодёжь солидарна с учащейся. Платные услуги должны быть качественными, но лучше бы развивать бесплатные. А в целом «платная медицина ничем не отличается от бесплатной. Это факт!» (женщина, 22 года). И тут же: «Качество платных услуг  намного выше бесплатных» (мужчина, 19 лет). К тому же «медицина не может стоять на месте, появляются всё новые  болезни, в связи с чем нужно повышать качество медицины» (мужчина, 21 год).

Социальные работники о платной медицине имеют своё мнение. «Посещение врача должно вызывать положительные эмоции, а не ещё один нервный срыв. Развитие коммерческих услуг означает увеличение разницы между бедными и богатыми. Пусть все будут равными!» (женщина 45 лет). 

Как и представители других социальных групп, социальные работники считают: если уж платные услуги существуют, то в медучреждениях необходимо как минимум «сменить интерьеры, поставить диванчики, а не стулья, положить журнальчики, сделать кафетерий, одеть в одинаковую форму медперсонал, сменить таблички на дверях, сделать капитальный ремонт помещений» (женщина, 24 года).

Платная медицина привлекает тем, что «там всё на высшем уровне, чувствуется уверенность в том, что тебе помогут. Внушает доверие и дорогущая аппаратура, и немыслимое количество сертификатов, грамот. Лично я бы обратилась именно туда за помощью» (женщина 35 лет). 

Работники образования, отвечая на вопросы о платной медицине,  делают акцент на проблеме социального равенства. «Ни в коем случае не следует развивать платную медицину! Это просто преступление самого правительства! Коммерческие услуги  только  для людей,  которые могут себе позволить иметь личного доктора» (мужчина,  54 года).
Мера скептицизма значительна. «Государство неспособно сделать больных людей здоровыми, потому что это в принципе  невыгодно. Вся медицина строится сейчас на том, чтобы больных людей оставлять в таком же состоянии, просто поддерживать их до старости, чтобы они тратили деньги на услуги, на лечение. На этом строится и государственная, и частная медицина» (мужчина, 23 года).

Особенно «впечатляют» опрошенных процедура приёма и способы консультирования пациентов. «Врачи стали как какие-то чиновники. Вот пишут, пишут, пишут, даже иногда не побеседуют, в глаза не посмотрят, не поинтересуются ничего, даже не прослушают, давление не измерят. Они считают что если уже 60 лет, то симптомы должны быть такие, такие и такие, и всё это записывают, даже не посмотрев, не проконсультировав… Я вот ходила к врачу, врач сразу принимает несколько человек: выписывает рецепт, тут один у него стоит с больничным, она закрывает больничный, и следующий на приём идёт, раздевайтесь, и сразу 2-3 человека принимает, потому что за день там стоит ещё человек 30. Мне кажется, слишком много она принимает» (женщина, 60 лет).

«С моими знакомыми была история. Обращались к специалисту, а получается так, что отдают деньги, но не получают помощь. Всё остаётся на том же уровне» (женщина, 28 лет).

«Качество тех услуг, которые предоставляют, оно не всегда соответствует не то что платным услугам, оно не соответствует вообще в принципе услугам. Потому что, ну, любой врач или кто там занимается пропагандой, выписывает те лекарства, которые знает или которые посоветовал ему кто-то там, то есть вот эти добавки, биодобавки,  все остальное. Либо он … как бы… идёт по схеме…» (мужчина, 54 года).
Информированность больного – отдельная проблема. Респонденты говорят о рекламе медицинских центров, лекарств, услуг, которые не анализируются врачами, что усложняет ориентацию в потоке разного рода сведений. «О платной медицине практически ничего не знаем. Вот только если реклама идёт, то,  что хорошие цетры, клиники, что обращайтесь…» (женщина, 31 год).
Есть и  оценки, исполненные более сдержанного или более эмоционального позитива. «Платная медицина в Тольятти? Я касался функционирования таких учреждений, как поликлиника на Баныкина и поликлиника № 1 в Центральном районе. Там достаточно внимательное отношение к пациенту, вот. И если там берут деньги, то, наверное, они всё-таки действительно реально свои деньги отрабатывают» (мужчина, 34 года). 
«Я делала операция в Тольятти. Очень хорошо. Отлично! Быстро, качественно, удобно. Культура обслуживания…во-первых, что тебя там приведут, сопроводят туда, куда надо, и объяснят, что надо, и зачем, и почему, и в какой последовательности что делать. Вот это да!» (женщина, 52 года).

Подводя итог сказанному, можно сделать следующие  выводы.

Интервьюируемые жители г. Тольятти продемонстрировали достаточно сдержанное  отношение  к платной медицине. Основным мотивом в выборе предпочтений на обращение за помощью данного типа был один: если нет возможности получить бесплатные услуги,  придётся идти за платными. Проблема  доступности платных медицинских услуг для бедных слоёв населения остаётся трудноразрешимой. Для одних  социальных  категорий  эта помощь в принципе недоступна, для других доступна  в минимальной степени (как то лечение зубов), для третьих представляется как вариант развития системы здравоохранения,  возможный для богатых, обеспеченных слоёв населения. 
Объяснений этому явлению несколько. Прежде всего, то, что  респонденты осознают своё  скромное  место в рыночном обществе. Тот, кто в российском обществе  не является собственником, не может иметь доходов, достаточных для получения разного рода платных услуг. Бюджет государства не позволяет жить «на широкую ногу».
Ценностные приоритеты опрошенных таковы, что в первых строках идут семья, дом, близкие люди,  что поднимает значимость    их здоровья на самый высокий
 уровень. Тем самым повышается и  степень  заинтересованности в качественном медицинском обслуживании.  Однако и здесь возникает всё та же проблема: где взять средства на дорогостоящую операцию, лекарства? Как вариант приводится пример с продажей квартиры в погашение долга по хирургическому вмешательству. 

Спектр мнений по развитию платной медицины в городе не столь широк. Фактически заявлены две позиции: да, платную медицину нужно развивать; нет, платные услуги развивать не следует, нужно вернуться к бесплатной медицине. 
В целом же социальные установки  малообеспеченных респондентов на использование услуг  платной медицины в г. Тольятти  являются  «полурыночными» или недостаточно рыночными. Процесс осознания изменений в социальном строе страны охватил не все социальные группы. Запаздывают здесь пожилые люди и те, кто остался привержен идеалам всеобщего равенства, свойственным эпохе  «развитого социализма». 
Полученные выводы дополняют, расширяют и подтверждают выводы двух предыдущих исследований, что позволяет говорить о достоверности полученной в данном  конкретном социологическом исследовании  эмпирической информации.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современное здравоохранение находится в процессе трансформации и модернизации. Трансформационные процессы связаны с социальными реформами, осуществляемыми в российском обществе. Модернизационные  процессы протекают  в научно-технической и социально-экономической сферах: система здравоохранения обновляет техническую базу, совершенствует формы и методы лечения, постепенно и целенаправленно переориентируясь  на рыночные отношения с клиентами. 

Проблема здоровья в современной России исследуется социологической наукой, тогда как медицина изучает состояние нездоровья. В этом смысле социологическое исследование, проведённое в рамках данного проекта, позволяет решить ряд организационных практических задач, обусловленных  их  научно-теоретической проработкой.

Здоровье, как показывает теоретико-методологический анализ проблемы, есть  состояние полного физического, духовного и социального благополучия, испытываемого индивидом и разделяемого его социальным окружением. Оно не является сугубо биологическим феноменом, возникающим и функционирующим на физико-генетическом уровне. Здоровье в большой мере  обуславливается социальными факторами, важнейшими среди которых являются уровень жизни, образ жизни, уровень медицинского обслуживания, экологическая ситуация, поведенческие стратегии, здоровый стиль поведения.  Основной чертой последнего является процесс лечения, под которым понимается рациональный режим жизнедеятельности как компонент здорового образа жизни. Здоровый стиль поведения подразумевает контроль над здоровьем, результат которого – повышение качества жизни.

В целом здоровье,  самосохранительное поведение выступают как социальная ценность. Однако ценности порождаются определённым обществом и являются его характеристикой. Ценностные отношения  в меняющемся обществе динамичны, и ценность здоровья, которая в одних условиях может быть первостепенной, в  других снижается, вытесняется более актуальными ценностями.

В российском обществе, природа которого неустойчива, личностная автономия, ценность жизненного успеха, понимаемого как материальное преуспеяние, а также ценность свободы, понимаемой как вседозволенность,  приобретают статус мегаценностей. Общество встаёт перед выбором: самосохранение и самовоспроизводство либо гедонизм, релаксация. Алкоголизм, наркотизм, игромания, поиск физических удовольствий разного рода становятся чертами образа жизни,  что  порождает новые социальные качества личности, требует освоения новых культурных стереотипов.

Особое значение приобретают отношения «индивид-группа». Здоровье приобретает всё  более очевидные очертания группового феномена. Его индивидуальный ресурс служит одному человеку, а социальный  - всему обществу, что значительно повышает его ценность. Рассматриваемое как  важнейший социальный капитал, здоровье  должно цениться  обществом превыше иных ценностей, оберегаться как основной национальный ресурс. Направленность действий здесь должна  быть двоякой: с одной стороны, на  привитие индивиду ответственного отношения к своему здоровью, а с другой стороны, на создание таких социальных условий, в которых индивид ощущал бы целесообразность самосохранительного, а не саморазрушительного поведения. В этом контексте обращение за  помощью в случае заболевания к медицинским работникам должно восприниматься как нормативное поведение, необращение - как отклонение от нормы.

Социальные нормы взаимодействия пациента и врача создаются обществом и трансформируются в ходе социальных изменений. В современном российском обществе  наблюдается тенденция к переходу от внешнего стимулирования здоровья, здорового образа жизни, которое имело место в советском периоде его истории, к внутреннему контролю. Внешние силы сдерживания порочного поведения, поведения асоциального уступают место силам внутреннего сдерживания. Их возникновение и развитие возможно при условии прохождения индивидом успешной социализации в границах детского и подросткового возраста.  Семья, школа, детский коллектив должны обучить ребёнка, подростка умению противостоять дурным  влияниям, противиться собственным порочным наклонностям.  Учебное заведение профессионального образования, производственный коллектив, учреждения культуры и искусства должны дополнить картину мира  социализирующегося индивида красками здоровой, красивой, успешной, социально одобряемой личности. Преемственность в её становлении – основа формирования социально здорового общества.

Проведённое социологическое исследование подтверждает тезис о том, что  индивидуальные физиологические процессы находятся в тесной взаимосвязи с процессами социальными. Современное общество фактически отказалось от миссии поддержания физического и психического здоровья человека на приемлемом уровне. Забота о самосохранении возложена на самого индивида, социализация которого проходит в условиях отрицания ценности здорового образа жизни. Противоречие между действительными потребностями государства и общества в здоровом населении и его реальной социальной политикой, с одной стороны, а также между существующими общественными ожиданиями и социальными установками индивида, с другой стороны,  интересами различных социальных групп  становится трудноразрешимым.
В современной
 России существующая ситуация в сфере здравоохранения усиливаются растущим социальным неравенством. Для небольшой части населения медицинские, как и прочие социальные услуги, являются доступными во всём их многообразии, основная же часть населения испытывает значительные трудности в преодолении проблемы их получения.  Особое место в решении  проблемы обращения людей в медицинские учреждения занимает  их социальное положение. Принадлежность к определенной социальной группе, слою, занимаемое  место в системе социальных позиций увеличивает или уменьшает возможности сохранения здоровья и апелляции  к медработникам. 

Наглядный характер имеет ситуация, возникшая в 2005-2006 годах и резко обострившаяся в начале 2007 г. вокруг льготного обеспечения хронических больных дорогостоящими медикаментами. Онокобольные, больные сахарным диабетом поставлены перед катастрофическим выбором: наличие лекарства либо физический уход. Проблема этого выбора  ни правительством, ни государством не решается. Попытка её решения  через увольнение руководители Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и соцразвития Р. Хабриева в марте 2007 г. демонстрирует неэффективные действия властей, создавших противоестественную ситуацию в сфере охраны здоровья россиян. Государство,  обладая одним из самых  значительных золотовалютных резервов в мире, не может обеспечить жизненно важными лекарствами  сотни тысяч своих граждан.

Производственный коллектив, семья являются  тем ближайшим социальным окружением, в котором через формирующиеся  социальные связи человек обучается ролевому поведению, в том числе и самосохранительному, обретает возможности для самореализации. Наличие работы и семьи становятся тем важнейшим объективным фактором, который влияет  на состояние здоровья малообеспеченных  граждан. В России же существует и обостряется проблема отсутствия благоустроенного, а также и собственного жилья, находящегося во владении индивида. Растёт число людей, которые не имеют жилья вообще (так называемых бомжей), доступность медуслуг для которых оказывается нулевой.

Таким образом,  направленность  социальных процессов в сфере здравоохранения, сопровождающихся формированием и развитием социальной структуры российского общества,   демонстрирует движение социума скорее к отказу от здоровья как социального приоритета, нежели к его утверждению в качестве наиважнейшей социальной ценности.
Проведённый анализ свидетельствует: уровень жизни бедных слоёв населения невысокий,  что предопределяет характер индивидуальных  и групповых потребностей. Они остаются  в рамках минимального потребления  доступных товаров и услуг. Общественное сознание направлено в большей степени на удовлетворение первичных потребностей – в  пище, одежде, отдыхе, тогда как здоровье  выступает как потребность вторичная и является ментальной ценностью. Её формирование – процесс длительный, предваряемый становлением социального государства. Только то общество, в котором здоровье каждого является заботой всех, может претендовать на устойчивое развитие и укрепление воспроизводственного потенциала. 
По этой причине не входит в систему приоритетов городского населения  профилактика заболеваний,  оптимизация физического состояния, снятие телесного напряжения посредством массажа, физиотерапевтических процедур. Мотивация обращения  к платным медицинским услугам  обусловлена   необходимостью  лечения заболевания, не реализуемой традиционным (бесплатным) путём. Более высокий уровень потребностей - в поддержании здоровья на приемлемом уровне, его укреплении, улучшении физических характеристик, включая косметологию как перспективную науку продления внешней молодости и красоты, остаётся за гранью возможного для этой категории населения. 
Как показал анализ, общественное сознание включает в себя определённые  социальные установки и стереотипы,  которые обусловливают те или иные поведенческие проявления представителей различных категорий малообеспеченных граждан,  направленные на  получение медицинских услуг. При этом позиции медицинских работников и населения отличаются.

Существо позиции врачей таково:

- коммерциализация медицинской помощи полезна сфере здравоохранения и обществу в целом, поскольку на этой основе идёт укрепление материально-технической базы медучреждений и стимуляция труда медицинских работников;

- медицинские учреждения при всех трудностях своего функционирования достаточно эффективно выполняют свою задачу лечения больных людей на основе развития медицинской науки, внедрения её достижений в практику, совершенствования методов диагностики и лечения заболеваний; 

- определённые медицинские услуги должны оказываться исключительно на безвозмездной для слабообеспеченных категорий граждан  основе (родовспоможение, «Скорая помощь», обслуживание инвалидов, детей и подростков и т.д.);

- отдельные категории населения вправе рассчитывать на безвозмездную медицинскую помощь, и в  том числе – многодетные семьи, онкобольные и больные сахарным  диабетом,  бездомные люди и т.п.;

-   на  медработников возложена вся полнота ответственности за здоровье населения, и они делают всё возможное для решения этой важной социальной проблемы, однако врачи не имеют рычагов воздействия  на  отдельных представителей общества (наркоманов, проституток, алкоголиков,  больных игроманией, ведущих асоциальный образ жизни), в связи с чем медицинские работники испытывают моральный дискомфорт в оценке результатов своего труда;

- государство и общество в равной мере ответственны за состояние здоровья населения, однако их усилий совершенно недостаточно для разрешения проблемы бедности, обеспечения  малообеспеченных социальных групп всем необходимым, и в том числе – качественной медицинской помощью.
Социальные установки населения в сфере здоровья и здорового образа жизни заметно отличаются  от позиций
 медработников. Суть их такова. 

- Внедрение рыночных отношений в системе здравоохранения ухудшило ситуацию в сфере охраны здоровья.

-  Медучреждения находятся в состоянии кризиса либо начинают выходить из него, что сказывается на  эффективности  их функционирования. 

- Оказываемая медицинская помощь некачественна.

- Брать больничный лист невыгодно, лучше переболеть без отрыва от производства.

- Родственники - ближайшее социальное окружение во время болезни, их советы следует принимать, как и рекомендации врачей. Семья – важнейшая социальная ценность.

- Здоровье – не самая большая ценность.

- «Здоровая, активная, полноценная жизнь» как таковая  привлекательна больше, чем трудовая или «праздничная и яркая».

- Забота о здоровье – дело менее значимое, чем приобретение товаров, покупка подарков близким,  отдых на  популярных  курортах  и т.п.

- Посещение врача можно отложить по двум причинам: его рекомендации не всегда выполнимы и трудно попасть  к нему на приём.

- Выбор медучреждения обусловлен фактом прописки и удалённостью медучреждения от места работы или проживания.

- Медобслуживание характеризуют невнимательность и грубость обслуживающего персонала, сверхзанятость врачей, нервозность ожидания врачебного приёма.

- Была бы возможность, можно было бы поменять своё медучреждение на другое, более комфортное.

- Лекарства слишком дороги, чтобы приобретать их, опираясь на рекомендации докторов.

Услуги, которые необходимы наименее социально защищённым  категориям населения, должны предоставляться  на бесплатной основе – таково мнение опрошенных.  В этом население солидарно с персоналом медучреждений.  Различия прослеживаются в отношении к своему здоровью. Все группы населения воспринимают здоровье – физическое и телесное как некий феномен, существующий  сам по себе, вне зависимости от усилий индивида. Забота о физическом и душевном самочувствии не рефлексируется. Врачи же, по долгу службы, более ответственны (профессионально ответственны) в отношении собственного здоровья. Кроме того,  это единственная категория из опрошенных, которая оказывается в более благоприятной ситуации: они могут себе позволить получить медицинские процедуры без оплаты. 

Вместе с тем характер ответов  респондентов не позволяет усомниться в том, что они апеллируют к государству как к гаранту прав и свобод граждан. Право на качественное медицинское обслуживание осмысливается  опрошенными, выдвигается как основное требование в адрес медицинского учреждения. Однако  очевидно то,  что респонденты не осознают одного важного факта: едва ли не основная роль в сохранении здоровья принадлежит им самим.

Из проведённого исследования вытекает и такой вывод: и та, и другая категории опрошенных (эксперты и население) не видят в происходящем главного -  необратимости и
необходимости перехода социальной защиты бедных слоёв населения, включая бесплатное медицинское обслуживание,  на позиции рыночных отношений в социуме. В современном российском обществе это одна из  реалий, сложившихся в начале 90-г годов ХХ века и прошедших проверку  социальной практикой.

Сказанное подводит к определению основных подходов  к построению системы  медицинского обслуживания в свете коммерциализации услуг здравоохранения. 

Элементами данной системы являются городское население как сложная социальная структура, состоящая из различных социальных слоёв, во-первых, системы медучреждений, во-вторых, и системы управления медицинскими  учреждениями, в-третьих. Между всеми элементами системы должна существовать социальная связь. Её организация возможна посредством существующих каналов передачи информации в вертикальном и горизонтальном направлениях. 

Вертикальные каналы представляют собой  иерархическое взаимодействие социальных структур в сфере здравоохранения – органов управления и медицинских учреждений, а также взаимодействия медучреждений и населения. 

Горизонтальные каналы социальной связи – это обмен разного рода информацией между медицинскими учреждениями, необходимой для их эффективного функционирования в интересах обслуживаемого населения. 

Каналы передачи информации, доступные медицинской отрасли и находящиеся внутри неё, разнообразны. Прежде всего, это традиционные формы обмена информацией  - совещания, заседания, научные конференции, практические мероприятия, и в том числе  -  семинары, обмен опытом, аттестация, повышение квалификации, обучение и переобучение кадров и т.д.

Каналы обмена информацией между медицинской сферой и населением не менее широки. Среди них  -  процесс медобслуживания населения,  профилактическая работа, консультации детей, подростков и их родителей, сотрудничество с учебными заведениями и учреждениями соцобслуживания, средствами массовой информации, производство печатной продукции, проведение массовых опросов, включая социологические, а также работа с обращениями граждан в органах управления здравоохранением.  

Оптимизация процесса предоставления медицинских услуг на коммерческой  основе возможна  в результате использования всех перечисленных способов взаимосвязи элементов структуры городского здравоохранения. 

Основные подходы  к построению системы  медицинского обслуживания с позиций его  коммерциализации  могут быть обозначены следующим образом. 

1. Выявить спектр коммерческих услуг, предоставляемых медучреждениями разного уровня.

2. Выявить потребности медицинских работников (врачей, медсестёр)  в совершенствовании системы медобслуживания на коммерческой основе.

3. Установить характер потребностей различных слоёв населения в услугах, превосходящих спектр неоплачиваемых услуг. 

4. Произвести  дифференциацию населения по уровням притязаний на медицинское обслуживание, включая такие  признаки, как возраст, место жительства, род занятий и социально-экономический статус. 

5. Учитывая социальные потребности, организовать систему платных услуг в соответствии с возможностями населения, исключив уравнительный подход к реализации конечного продукта  -  медицинской помощи врача, медицинской сестры  потребителю. 

6. Создать комфортные условия  для приёма платных медицинских услуг  населением, произведя реконструкцию  медучреждений и их техническое перевооружение. 

7. Обслуживание пациентов на платной основе должно происходить на основе договора между медучреждением и пациентом, исключающем возможность некачественного предоставления услуг.

8.  Качество медицинских услуг должно включать в себя не только качество собственно медицинской помощи (консультирования, руководства процессом излечения), но и качество отношений к пациенту со стороны врача и обслуживающего медицинского персонала, качество организации медицинской помощи.

9. Организовать систему общественного контроля за ходом реализации платных медицинских услуг через работу контрольных комиссий,  обратную связь с пациентами медучреждения через анкетирование,  устные опросы клиентов, записывающихся на приём и оплачивающих медицинские услуги.

10. Поставить дополнительный заработок врача, медсестры, работающих по договорам с потребителем платных медицинских услуг,   в зависимость от конечных оценок их труда.

11. Создать конкурсную систему отбора медперсонала для работы с клиентами – потребителями платных медицинских услуг. 

12. Вывести медперсонал, работающий  в системе платного медобслуживания, за пределы рабочего графика, организовав работу в выходные дни и в вечерние часы, удобные для клиентов. 

13. Разработать систему  дополнительного стимулирования сотрудников, обслуживающих клиентов на платной основе, с целью  повышения их мотивации к труду.

14. Расширять спектр оказываемых платных медицинских услуг населению за счёт совершенствования материально-технической базы, выявления насущных потребностей клиентов и совершенствования организации медобслуживания.

15. Разработать и внедрить в практику программу информационного обеспечения городского и сельского населения о системе медицинских учреждений и характере оказываемых ими услуг для населения. 

16. Налаживать взаимодействие и сотрудничество врачей разных   специальностей в интересах наиболее эффективного излечения больных людей.

Система здравоохранения в сфере коммерциализации своей деятельности должна опираться на  существующие разработки маркетингового и рекламного характера, применяемые в социальной сфере – в учреждениях социального обслуживания, образования, воспитания, культуры, искусства, вставших на коммерческие рельсы в начале 90-х годов прошлого века. 

Работа с бедными слоями населения должна идти в направлении стимуляции слабообеспеченных  граждан к более активному использованию платных услуг на основе их доступности в финансовом и организационном аспектах и с опорой на дифференцированный подход. Каждая группа населения, находящаяся у черты бедности,  должна иметь  свой тариф на медицинскую помощь, не доступную на  бюджетных основаниях.

Модель предоставления медицинских  услуг бедным слоям населения, которая может быть реализована в системе здравоохранения г.о. Тольятти, должна выглядеть   следующим образом. 

Клиент врача, работающего на платных услугах, - это человек, выбирающий медучреждение по своему усмотрению. Его паспортные данные представляют интерес только  для  заключения договора на обслуживание. 

Любой специалист должен быть доступен  в любое удобное для клиента время. 

Отношение к клиенту должно быть самым корректным и доброжелательным вне зависимости от его личностных  характеристик – расовых,  поло-возрастных, этноконфессиональных, профессиональных, социальных и т.д.

Медицинская помощь  должна оказываться оперативно, качественно и в полном объёме при условии её гарантированной оплаты. Повторные посещения специалиста оплачиваются по регрессивной шкале либо не оплачиваются, исходя из принципа дифференцированной оплаты по категориям клиентов.

Оценка качества получаемых медицинских услуг производится их получателем при оплате предъявленного счёта за выполненную  или выполняемую работу.

Медучреждение несёт всю полноту ответственности за качество предоставляемых населению услуг.

Медучреждение определяет гарантийный срок на  проведённое лечение при условии соблюдения пациентом рекомендаций врача. 

Пациент имеет право отказаться от услуг врача и потребовать заменить специалиста  в процессе лечения в случае неудовлетворения его запросов и ожиданий.

Медучреждение осуществляет непрерывное переобучение и повышение квалификации работников, занятых на платном обслуживании, за счёт коммерческих средств.

Существо качественно нового  подхода к медицинскому  обслуживанию малообеспеченных групп с  ориентацией на рыночные условия таково: оплата взимается за виды консультирования, лечения, которые производятся на более совершенном оборудовании, с применением новых медицинских технологий, с опорой на уникальные знания высококвалифицированных специалистов. Виды услуг, традиционных для населения, должны быть доступны бедным слоям по существующей схеме медицинского обслуживания, о чём говорили респонденты из городского населения и эксперты-медработники.

 Оптимизация системы социального взаимодействия «клиент – медучреждение» возможна на основании привлечения к её реорганизации специалистов – социологов, психологов, социальных работников,  социальных педагогов, социальных юристов, социальных медиков, психотерапевтов и сексопатологов, наркологов и священнослужителей, способных привнести специфическое содержание  в процесс обновления всей системы функционирования платных услуг. Российское общество весьма неоднородно по своему составу, и учёт разных социально-демографических характеристик в обслуживании клиентов  медучреждением может принести самые неожиданные и благоприятные результаты.

В целом система предоставления медицинской помощи различным социальным категориям должна претерпеть радикальную модернизацию. Её путь – дифференциация населения по половому, возрастному и социально-профессиональному признакам. Достаточно отметить тот факт, что в медучреждениях г.о. Тольятти обслуживаются в одном и том же месте три разные категории пациентов – беременные женщины, дети дошкольного и школьного возраста и взрослые. 
На данный момент медучреждения города имеют немалые возможности  для удовлетворения разнообразных потребностей населения, и задача органов управления здравоохранением  полностью и наиболее эффективно распорядиться ими, пополняя свой ресурс поступлениями от предоставляемых населению платных медицинских услуг. 
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Рисунок Б 1. Диаграмма 1 - Уровень образования населения Российской
 Федерации  по полу
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Рисунок  В 1. Диаграмма 2. Уровень образования населения Российской
Федерации по возрасту
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   Рисунок Г 1.  Диаграмма 3  -  Источники существования для мужчин
Приложение Д

      Рисунок Д 1.  Диаграмма 4 – Источники существования для женщин

Приложение Е

ЛИСТ ЭКСПЕРТНОЙ ОЦЕНКИ

1. Пожалуйста, назовите стаж Вашей работы в сфере здравоохранения:

1) до пяти лет       2) от 5 до 10 лет        3) от 10 до 20 лет     4) свыше 20 лет

2.  К какой категории работников  здравоохранения Вы относитесь?

1) врач общей практики             2) специалист            3) руководитель

3. В каком типе учреждений здравоохранения Вы работаете?

1) в государственном, где платные услуги отсутствуют

2) в коммерческом

3) в государственном, где есть и платные услуги

4) и в государственном, и в коммерческом

4. Считаете ли Вы, что за последние несколько лет ситуация в системе здравоохранения России и округа Тольятти  изменилась?

1) безусловно, да

2) наверное, да

3) трудно сказать

4) скорее всего, нет

5) нет, не изменилась

5. Если да, то в какую сторону?

1) в лучшую             2) в худшую             3) трудно сказать

6. Как Вы оцениваете нынешнее состояние Вашего медучреждения?

1) оно находится в кризисном состоянии

2) оно постепенно выходит из кризиса

3) у нас всё и всегда было и остаётся на высоком уровне

4) нам никогда не удастся вернуть  былую славу 

5) другое__________________________________________________________

7. На Ваш взгляд, коммерциализация услуг здравоохранения пошла на пользу большинству населения?

1) безусловно, да

2) наверное, да

3) трудно сказать

4) скорее всего, нет

5) безусловно, нет

8. Какие услуги, по Вашему мнению, медицина обязана предоставлять бесплатно?

1) гинекологические и андрологические

2) по родовспоможению

3) по защите здоровья инвалидов с детства, труда и  по возрасту

4) по поддержке здоровья одиноких престарелых людей

5) по медицинскому обслуживанию детей и подростков

6) по оказанию консультативной помощи молодым супружеским парам

7) по жизненным показаниям

8) услуги «Скорой помощи»

9) при  возникновении экстремальных ситуаций (пожар, наводнение, иные стихийные бедствия)

10)  при дорожно-транспортных происшествиях

9. Какие категории  населения, в первую очередь, должны опираться, с Вашей точки зрения,  на бесплатную медицинскую помощь? 

1. безработные и незанятые

2. многодетные семьи

3. слабообеспеченные работающие люди

4. беженцы и мигранты

5. военнослужащие

6. студенты

7. онкобольные и больные сахарным диабетом

8. больные с хроническими заболеваниями

9. жертвы насилия

10. люди с психическими расстройствами

11. больные СПИДом

12. бездомные люди

13. семьи наркоманов, алкоголиков и токсикоманов

14. работницы  коммерческого секса

15. руководители высшего звена

16. талантливые артисты, спортсмены, учёные – гордость города

17. медицинские работники

18. другие_________________________________________________________

10.  Как обстоят  в этом отношении дела в Вашем учреждении? 

	1) наши бесплатные услуги получают все нуждающиеся пациенты (по прописке)
	

	2) бесплатную   помощь мы можем оказать только отдельным категориям граждан, прикреплённым к учреждению, более сложную – тем, кто может оплатить наши услуги
	

	3) экстренную помощь мы оказываем всем нуждаю-щимся,  все остальные услуги – за плату
	


11. Пожалуйста, оцените эффективность оказания медицинской помощи бедным слоям населения в округе Тольятти  в настоящее время по следующей шкале:

3балла – очень  эффективна
2 балла -  не слишком   эффективна
1балл –  не эффективна
0 баллов - затрудняюсь ответить  (поставьте «галочку» в соответствующей ячейке)
	3
	2
	1
	0


12. Как Вы считаете, каковы причины невысокой эффективности медицинской помощи для бедных в современном российском обществе?

1) медучреждения находятся в сложной социально-экономической ситуации и не готовы помогать большому числу слабообеспеченных нуждающихся

2) здоровье россиян заметно ухудшилось за годы реформ, и особенно среди малообеспеченных категорий  граждан

3) слабообеспеченные категории граждан не могут оплатить услуги платной медицины, даже если в них крайне нуждаются

4) набор бесплатных  медицинских услуг недостаточен для оздоровления всех категорий больных людей из бедных слоёв

5) люди стали менее серьёзно относиться к своему здоровью, среди бедных всё больше процветают пьянство, игромания, табакокурение

6) в наши дни малообеспеченные больные  всё больше верят целителям, колдунам, экстрасенсам  и  отдают последние деньги им

7) на волне перемен возникают коммерческие медицинские учреждения, не имеющие патентов и лицензий, наносящие вред здоровью людей

8) бедные люди лишены информации о том, где можно получить интересующие их услуги бесплатно либо за небольшую оплату

9) бедные люди зачастую не осведомлены о своих правах по получению бесплатной медицинской помощи

10)  органы управления не интересуются проблемами оздоровления бедных

11)  качественные лекарственные препараты стали стоить слишком дорого, они недоступны большинству населения

12) современные средства диагностики и лечения имеют цену, которая не по карману  слабообеспеченным

13) организация  здравоохранения в нашем городе могла бы быть более продуманной и целенаправленной для решения проблем оздоровления бедных

14) другое_________________________________________________________

13. Что, по Вашему мнению, должны знать бедные люди, чтобы получить медицинские услуги лучшего качества за сравнительно невысокую цену?

Напишите,пожалуйста!____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14.  С чем Вы не согласны в организации здравоохранения слабообеспеченных людей? 

1) с отсутствием необходимого и достаточного финансирования услуг  специалистов 

2) с высокими нагрузками  врачей общей практики

3) с оплатой труда медицинских работников, и более всего – среднего медперсонала

4) с плохими условиями труда врачей и медсестёр

5) с недостаточностью площадей для стационарного лечения больных

6) с неуважительным отношением властей к медработникам и медицине

7) с отсутствием целевых программ развития системы здравоохранения в целом и малообеспеченных людей в частности

8) с тем, что лучший опыт организации здравоохранения в развитых странах не изучается и не перенимается

9) с отсутствием научного подхода к оздоровлению бедных слоёв населения

10) другое___________________________________________________________

15. А приходилось ли Вам в недавнем прошлом отказываться от платных медицинских услуг, необходимых для диагностики или лечения того или иного заболевания?

1) да, конечно                           2) нет, не приходилось

16. От чего, по Вашим наблюдениям, отказываются малообеспеченные  пациенты, если это требует немалых затрат? (поставьте «галочку» в соответствующем квадрате)
	Вид затрат
	Постоянно
	Иногда
	Редко

	От более эффектив-ных лекарств
	
	
	

	От назначаемых физиопроцедур
	
	
	

	От покупки необхо-димых медицинских приборов 
	
	
	

	 От сдачи необходи-мых анализов
	
	
	

	От посещения спе-циалистов
	
	
	

	От повторных консу-льтаций
	
	
	

	От возможности поехать отдохнуть, поправить здоровье в санатории, доме отдыха
	
	
	

	От продолжитель-ного лечения
	
	
	

	От хирургической операции
	
	
	


17. Какие оценки Вашей помощи дают чаще всего Ваши пациенты?

1) очень высокие

2) достаточно высокие

3) трудно сказать

4) не слишком высокие

5) невысокие

18. С чем, по Вашему мнению, следует связать их оценки?

1) непосредственно с  Вашей работой

2) с работой Ваших коллег

3) с состоянием Вашего медучреждения

4) с состоянием системы здравоохранения России в целом

5) с личностными характеристиками самих пациентов

6) с общей  атмосферой в российском обществе

7) со специфической ситуацией в г. Тольятти

8) с соответствующим  состоянием здоровья пациентов

9) другое________________________________________________________

19. Можете ли  Вы сказать, что удовлетворены результатами Вашей помощи малообеспеченным категориям граждан?

1) безусловно, да

2) наверное, да

3) трудно сказать

4) скорее всего, нет

5) безусловно, нет

20.  Скажите, пожалуйста, считаете ли Вы себя информированным по вопросам  государственной помощи бедным семьям,  отдельным категориям граждан?
	1) да
	2)  нет
	3) затрудняюсь ответить


21 .Из каких источников Вы получаете такую информацию? 

1) из газет, журналов

2)  по радио, телевидению

3) от сотрудников государственных органов (управленцев, работников соцзащиты)

4) от знакомых, соседей

5)   из листовок, брошюр, распространяемых правозащитными организациями

6) из акций, проводимых правозащитными организациями

7) из публичных выступлений политиков

8) от собственного руководства

9) от коллег по работе

10)  из других источников________________________________________

22. Какие группы населения, по Вашему мнению, должно сегодня поддерживать государство – материально и морально?

1) семьи с родителями, работающими в бюджетной сфере

2) многодетные семьи

3) неполные семьи

4) одиноких стариков

5) семьи, где есть инвалиды

6)  семьи безработных

7)  пенсионеров

8) студентов

9) ветеранов Великой Отечественной войны

10)  неизлечимо больных людей

11) бездомных 

12) мигрантов и беженцев

13) всех, кому сегодня трудно

14)  затрудняюсь ответить
23. Способно ли, на Ваш взгляд, государство в данное время оказать необходимую помощь  бедным семьям?

	1)    да;
	4)    наверное, нет;

	2)    наверное, да;
	5)    нет

	3)    трудно сказать;
	


24. Может ли, по Вашему мнению, современная малообеспеченная семья сама справиться со своими материальными и иными трудностями?

	1)   конечно, нет;
	4)   наверное, да;

	2)   наверное, нет;
	5)   конечно, да

	3)   не знаю;
	


25. Оцените, пожалуйста, уровень жизни Вашей собственной семьи в настоящее время по 10-балльной шкале (1 балл - низшая оценка, 10 баллов - высшая оценка), поставив «галочку» в соответствующем квадрате

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


И напоследок  расскажите немного о себе:

26. Ваш пол:   1) мужской 


2) женский

27. Национальность:

	1) русский (ая);

2) татарин (ка);

3) чуваш (ка);

4) мариец (йка);
	5) еврей (ка);

6) армянин(ка));

7) другое_________________ ___________________


28.  Место жительства

1)  город




2) сельская местность

29. Ваш возраст:

	1)  21-30
	3)   41-50
	5)   за 60

	2)   31-40
	4)   51-60


30. Образование:

1)  среднее  специальное                                       

2)  незаконченное высшее                            
3)  высшее

4)  имею учёную степень
Благодарим Вас за участие в исследовании!

Приложение Ж
Анкета
УВАЖАЕМЫЕ ДАМЫ И ГОСПОДА!

Российское Движение против бедности, Автономная некоммерческая организация «Открытая Альтернатива» и кафедра социологии Тольяттинского государственного университета  проводят исследование по вопросам оказания медицинских  услуг слабозащищённым категориям  граждан. Проведение массового социологического  опроса  - это хорошая  возможность изучить  проблему и учесть самые различные мнения  многих людей.

Пожалуйста, внимательно ознакомьтесь с поставленными вопросами и обстоятельно ответьте на каждый из  них. Из предлагаемых вариантов ответа обведите кружком или подчеркните тот, который точнее всего выражает Ваше мнение. Если Вас не устраивает ни один из готовых ответов,  напишите свой ответ.

 Вы можете быть предельно искренним, так как при заполнении анкеты не указывается фамилия отвечающего, а все ответы будут анализироваться только в обобщенном виде.

Заранее благодарим Вас за помощь в проведении исследования!

1. Считаете ли Вы, что за последние несколько лет ситуация в системе здравоохранения России и округа Тольятти  изменилась?

1) безусловно, да

2) наверное, да

3) трудно сказать

4) скорее всего, нет

5) нет, не изменилась

2. Если да, то в какую сторону?

1) в лучшую             2) в худшую             3) трудно сказать

3.  Как Вы оцениваете нынешнее состояние  медучреждения, в которое Вы обращаетесь?

1) оно находится в кризисном состоянии

2) оно постепенно выходит из кризиса

3) у нас всё и всегда было и остаётся на высоком уровне

4) нам никогда не удастся вернуть  былую славу 

5) другое__________________________________________________________

4. Что Вы можете сказать по поводу состояния собственного здоровья?

1) болею редко

2) имею ряд хронических заболеваний

3) часто беру больничный лист

4) имею инвалидность

5) здоровье ухудшается на глазах

6) трудно сказать определённо

5. Как часто Вы обращаетесь за  медицинской помощью?

1) каждую неделю

2) каждый месяц

3) раз в квартал

4) пару раз в году

5) раз в год

6) годами не хожу к врачам

7) трудно сказать

6. Имеете ли Вы какие-либо льготы для посещения врачей? (инвалидность, участник Великой Отечественной войны и т.п.) 

1) имею                                      2) не имею

7.  Вы живёт один или с семьёй?

1) один  (одна)                                   2) с семьёй

8. Если Вы заболеваете, есть ли к кому обратиться за срочной помощью?

1) да, меня навещают близкие

2) да, со мной неотлучно находятся родные люди

3) да, я могу вызвать на дом врача, медсестру

4) нет, мне приходится идти к  врачам самостоятельно

5)  нет, до врачей добраться трудно, лечусь как могу

6) трудно сказать

9. Бывает ли, что Вы отказываетесь от услуг  медработников?

1) бывает часто

2) бывает изредка

3) не бывает

4) трудно сказать

10. Если да, то что мешает Вам доверить своё здоровье специалистам?

1) я им не верю

2) слишком противоречивы их рекомендации

3) они назначают слишком дорогие лекарства

4) медицинские процедуры утомительны и небезопасны для здоровья

5) в медучреждении можно подцепить  опасную инфекцию

6) сидя в очереди, наслушаешься негативной  информации

7) достать талон и побывать у врача очень трудно

8) платные услуги мне не по карману

9) не вижу пользы в лечении. Проживу столько, сколько на роду написано

10) лечить нужно не телу, а душу

11) медики грубо относятся к больным

12) врачи и сами ничего не знают

13) профилактические осмотры проводятся  формально

14) другое__________________________________________________________

11. Если появляется необходимость показаться специалисту,  что влияет на Ваш выбор медучреждения?

1) оно должно быть близко к дому, работе

2) это должно быть самое лучшее, известное в городе медучреждение

3) медуслуги оказываются  в нём бесплатно

4) в этом учреждении лечатся мои родные, близкие

5) я обслуживаюсь в нём долгие годы

6) я прикреплён к нему полисом медстрахования

7) это профильное  учреждение

8) я читал(а) рекламу о нём

9) там самый лучший выбор медуслуг, врачей-специалистов

10) там есть современное оборудование, созданы  комфортные условия

11) другое___________________________________________________________

12. Методы и способы лечения заболеваний  Вы принимаете в том случае, если:

1) они имеют популярность не  только в нашей стране, но и за рубежом

2)  о них можно прочитать в специализированных  изданиях

3) их пропагандируют средства массовой информации

4) они рекомендуются врачами, медработниками

5) их апробировали Ваши родные и близкие

6) они уже приносили Вам пользу

7) у Вас нет другого выхода

8) они могут быть оплачены Вами

9) Вы не боитесь повредить  своему здоровью

10) Вы верите в их эффективность

13. Какие чувства Вы испытываете, отправляясь  за талоном к врачу?

1) никакие

2) негативные

3) позитивные

4) трудно сказать

14. Что вызывает  у Вас отрицательные переживания при посещении медучреждения?

1) бедность интерьеров, нищета оборудования

2) длинные очереди за талонами

3) невнимательность, грубость медрегистраторов

4) отсутствие удобств в ожидании приёма

5) долгие часы, проводимые  возле  кабинета врача

6) врач больше  пишет, чем слушает пациента

7) рекомендуемые лекарства слишком дороги для меня

8) неудобное расписание работы специалистов

9) общая нервозная обстановка в учреждении

10)  собственное болезненное состояние

11) невозможность попасть к нужному специалисту

12) другое__________________________________________________________

15. Если бы была возможность, поменяли бы Вы Ваше медучреждение на другое, более престижное?

1) трудно сказать

2) скорее да,  чем нет

3) скорее нет, чем да

4) да

5) нет

16. Скажите, пожалуйста, а какие ценности являются для Вас наиболее важными? (поставьте возле каждой из них в свободной графе порядковый номер: 1 – самая важная, 2 – чуть менее важная и так далее)

	№№

п/п
	Ценность
	Порядковый номер

	1
	Семья, род
	

	2
	Домашний комфорт, уют
	

	3
	Интересная работа, карьера
	

	4
	Личностное совершенствование
	

	5
	Друзья,  общение
	

	6
	Дети, их воспитание
	

	7
	Материальный достаток
	

	8
	Физическое и психическое здоровье
	

	9
	Активная, насыщенная жизнь
	

	10
	Природа 
	


17.  Как Вы считаете,  какую жизнь больше ценят Ваши знакомые и близкие? 

1) здоровую, активную, полноценную

2)  праздничную, красивую, яркую

3) трудовую, приносящую  приличный доход

4) трудно сказать

18. Если перед Вами  встанет выбор, на что потратить  «лишние» деньги, то какое применение Вы им найдёте?

1) купите те вещи, о которых давно мечтали

2) съездите отдохнуть в престижное место

3) подарите Вашим родным и близким

4) купите себе спортивный инвентарь

5) оплатите услуги массажиста, посещение бассейна

6) купите дорогие  витаминные комплексы

7) сходите к лучшим врачам, приём которых оплачивается

8) купить путёвку в санаторий, дом отдыха 

9) сделаете давно запланированную косметическую операцию

10) другое___________________________________________________________

19.  На Ваш взгляд, пошла ли  на пользу людям коммерциализация услуг здравоохранения?

1) безусловно, да

2) наверное, да

3) трудно сказать

4) скорее всего, нет

5) безусловно, нет

20. Какие услуги, по Вашему мнению, медицина обязана предоставлять бесплатно?

1) гинекологические и андрологические

2) по родовспоможению

3) по защите здоровья инвалидов с детства, труда и  по возрасту

4) по поддержке здоровья одиноких престарелых людей

5) по медицинскому обслуживанию детей и подростков

6) по оказанию консультативной помощи молодым супружеским парам

7) по жизненным показаниям

8) услуги «Скорой помощи»

9) при  возникновении экстремальных ситуаций (пожар, наводнение, иные стихийные бедствия)

10)  при дорожно-транспортных происшествиях

21. Какие категории  населения, в первую очередь, должны опираться, с Вашей точки зрения,  на бесплатную медицинскую помощь? 

19. безработные и незанятые

20. многодетные семьи

21. слабообеспеченные работающие люди

22. беженцы и мигранты

23. военнослужащие

24. студенты

25. онкобольные и больные сахарным диабетом

26. больные с хроническими заболеваниями

27. жертвы насилия

28. люди с психическими расстройствами

29. больные СПИДом

30. бездомные люди

31. семьи наркоманов, алкоголиков и токсикоманов

32. работницы  коммерческого секса

33. руководители высшего звена

34. талантливые артисты, спортсмены, учёные – гордость города

35. медицинские работники

36. другие_________________________________________________________

22.  Что Вы можете получить в Вашей поликлинике в случае необходимости? 

	1) я могу посетить бесплатно врача общей практики и некоторых специалистов при условии, что получу талон в день обращения
	

	2) физиолечение, сдача анализов оплачивается у нас самими больными, бесплатные талоны получают лишь инвалиды
	

	3) платные услуги врачей-специалистов слишком дороги для меня

4) я могу оплатить  визиты к  врачам и медицинские услуги

5) необходимые специалисты  находятся не на территории нашей поликлиники
	


23. Какова, на Ваш взгляд, эффективность медицинской помощи, предоставляемой бесплатно или за незначительную плату?  (поставьте «галочку» в соответствующей ячейке шкалы)

3балла – очень  эффективна

2 балла -  не слишком   эффективна

1балл –  не эффективна

0 баллов - затрудняюсь ответить  

	3
	2
	1
	0


24. Как Вы считаете, каковы причины невысокой эффективности медицинской помощи для малоимущих  в современном российском обществе? (назовите не более пяти причин)

1) медучреждения по современным меркам бедны 

2) здоровье людей ухудшается год от года  

3) услуги платной медицины не по карману бедным 

4) бесплатных услуг становится всё меньше   

5) среди малообеспеченных людей распространены пьянство, игромания, табакокурение

6) больные  всё больше верят целителям, колдунам, экстрасенсам  

7) вред здоровью людей наносят коммерческие медицинские учреждения, не имеющие патентов и лицензий

8) бедные  лишены информации о бесплатных услугах

9) бедные люди не знают своих прав на получение бесплатной медицинской помощи

10)  органы управления не интересуются проблемами оздоровления бедных

11)  качественные лекарственные препараты стали недоступны из-за дороговизны

12) современные средства диагностики и лечения слишком дороги

13) другое_________________________________________________________

25. Что, по Вашему мнению, должны знать бедные люди, чтобы получить медицинские услуги лучшего качества за сравнительно невысокую цену?

Напишите, пожалуйста!

________________________________________________________________________________________________________________________________________

26.  Приходилось ли Вам в недавнем прошлом отказываться от платных медицинских услуг, необходимых для диагностики или лечения того или иного заболевания?

1) да, конечно                           2) нет, не приходилось

27. От чего Вы отказываетесь, если это требует немалых затрат? (поставьте «галочку» в соответствующем квадрате)

	Вид затрат
	Постоянно
	Иногда
	Редко

	От более эффектив-ных лекарств
	
	
	

	От назначаемых физиопроцедур
	
	
	

	От покупки необхо-димых медицинских приборов 
	
	
	

	 От сдачи необходи-мых анализов
	
	
	

	От посещения спе-циалистов
	
	
	

	От повторных консу-льтаций
	
	
	

	От возможности поехать отдохнуть, поправить здоровье в санатории, доме отдыха
	
	
	

	От продолжитель-ного лечения
	
	
	

	От хирургической операции
	
	
	


28. Как Вы можете оценить медицинскую помощь, которую получаете?

1) очень высоко

2) достаточно высоко

3) трудно сказать

4) не слишком высоко

5) невысоко

29. Чем Вы объясните  Вашу оценку?

1) работой медиков

2) состоянием  медучреждения

4) состоянием системы здравоохранения России в целом

5 общей  атмосферой в российском обществе

7)  специфической ситуацией в системе здравоохранения  г. Тольятти

8)  собственным   состоянием здоровья

9) другое________________________________________________________

30.  Считаете ли Вы себя информированным по вопросам  государственной помощи бедным семьям,  отдельным категориям граждан?

	1) да
	2)  нет
	3) затрудняюсь ответить


31. Из каких источников Вы получаете такую информацию? 

1) из газет, журналов

2)  по радио, телевидению

3) от сотрудников государственных органов (управленцев, работников соцзащиты)

4) от знакомых, соседей

5)   из листовок, брошюр, распространяемых правозащитными организациями

6) из акций, проводимых правозащитными организациями

7) из публичных выступлений политиков

8) от собственного руководства

9) от коллег по работе

10)  из других источников________________________________________

32. Какие группы населения, по Вашему мнению, должно сегодня материально и морально поддерживать государство?

1) семьи с родителями, работающими в бюджетной сфере

2) многодетные семьи

3) неполные семьи

4) одиноких стариков

5) семьи, где есть инвалиды

6)  семьи безработных

7)  пенсионеров

8) студентов

9) ветеранов Великой Отечественной войны

10)  неизлечимо больных людей

11) бездомных 

12) мигрантов и беженцев

13) всех, кому сегодня трудно

14)  затрудняюсь ответить

33. Способно ли, на Ваш взгляд, государство в данное время оказать необходимую помощь  бедным семьям?

	1)    да;
	4)    наверное, нет;

	2)    наверное, да;
	5)    нет

	3)    трудно сказать;
	


34. Может ли, по Вашему мнению, современная малообеспеченная семья сама справиться со своими материальными и иными трудностями?

	1)   конечно, нет;
	4)   наверное, да;

	2)   наверное, нет;
	5)   конечно, да

	3)   не знаю;
	


35. Оцените, пожалуйста, уровень жизни Вашей семьи в настоящее время по 10-балльной шкале (1 балл - низшая оценка, 10 баллов - высшая оценка), поставив «галочку» в соответствующем квадрате

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


36.  Выбирая тот или иной способ лечения, на чьи рекомендации Вы опираетесь чаще всего?

1) мужа, жены

2) родителей, детей

3) родственников

4) коллег по работе

5) знакомых, соседей

6) средств массовой информации

7) рекламных текстов

8) аптечных работников

9) врачей-специалистов

10) знахарей, колдунов

11) соседей по очереди в поликлинике

12) другое___________________________________________________________

37. Какие виды государственной помощи, не считая прямых денежных выплат, получают члены Вашей семьи?

1) скидки при покупке лекарств

2) бесплатное или частично платное некоторых медицинских услуг (например, протезирование зубов)

3) льготы на оплату жилья и коммунальных услуг

4) льготный проезд на городском общественном транспорте

5) скидки на приобретение авиа-  и железнодорожных билетов

6) скидки на оплату телефона

7)  ссуды на индивидуальное строительство

8)  помощь в уходе за престарелыми, больными

9) консультации по различным вопросам семейной жизни (планирование семьи, юридические вопросы и пр.)

10) бесплатные обеды

11) другое______________________________

12)  никакую государственную помощь не получаем

38. Какую помощь кто-либо из Вашей семьи получал от предприятия, на котором он работает или работал,  в текущем году?

1) денежные выплаты в связи с рождением ребенка (кроме государственных пособий)

2) денежные пособия многодетным и малообеспеченным семьям (кроме государственных пособий)

3) доплата на содержание детей в детском саду, яслях

4)  надбавки к пенсиям работникам предприятий

5) выплаты в связи с несчастными случаями на производстве (кроме предусмотренных законом)

6) оплата расходов на приобретение лекарств, медикаментов

7) компенсация (полная или частичная) расходов на транспорт

8) дотации на питание

9) единовременные пособия в связи с тяжелым материальным положением

10)  материальная помощь в связи с возвращением работников после службы в армии

11) продажа продовольственных и непродовольственных товаров по льготным ценам

12) предоставление путевок в дома отдыха, санатории, детские лагеря по льготным ценам или бесплатно

13) другое__________________________________________________________

14)  никакую помощь от предприятия не получал

39. Какая помощь нужна сейчас Вашей семье в первую очередь? (число вариантов любое)

1) моральная, духовная поддержка

2) юридическая консультация

3) психологическая консультация

4)  консультация педагога, воспитателя

5) предоставление ссуды, кредита

6) помощь в организации семейного бизнеса

7) помощь в поиске работы

8) помощь в поиске дополнительных приработков

9) помощь в уходе  за больными, престарелыми

10) медицинская помощь

11) помощь в уходе за детьми

12) социально-бытовая помощь

13) денежная помощь

14) другое_________________

15) справимся самостоятельно

40.Какие организации сегодня, по Вашему мнению, оказывают наиболее ощутимую поддержку малообеспеченным людям, бездомным, безработным?

1)  благотворительные фонды

2)  религиозные объединения

3)  профессиональные союзы

4) правозащитные организации

5) общественные организации (женсовет, совет ветеранов и т.п.)

6) учреждения социальной защиты

7) органы законодательной, исполнительной и судебной  власти

8) органы здравоохранения

9) органы охраны правопорядка

10) предприятия, учебные заведения

11) средства массовой информации

12) банковско-кредитные учреждения

13) семья оказалась " один на один" со своими проблемами

14) ______________________

41. Приходилось ли Вам обращаться за помощью к: (поставьте галочку возле соответствующей позиции, возможно любое число вариантов)
	1) социальному работнику

2) сексопатологу

3) психиатру

4) экстрасенсу

5) священнику, мулле
	6) гадалке, колдуну

7) юристу

8) психологу 

9) психотерапевту

10) наркологу


42. Оцените по пятибалльной шкале результативность оказанной помощи отмеченных Вами специалистов,  зачеркнув ту или иную цифру в столбцах:

(1 балл - наиболее низкая оценка, 5 баллов - наиболее высокая)

	1
	2
	3
	4
	5


43. Как Вы считаете, способно ли российское  государство в данное время оказать необходимую помощь  бедным семьям?

	1)    да;
	4)    наверное, нет;

	2)    наверное, да;
	5)    нет

	3)    трудно сказать;
	


44. Может ли, по Вашему мнению, современная малообеспеченная семья сама справиться со своими материальными и иными трудностями?

	1)   конечно, нет;
	4)   наверное, да;

	2)   наверное, нет;
	5)   конечно, да

	3)   не знаю;
	


45. Оцените, пожалуйста, уровень жизни Вашей собственной семьи в настоящее время по 10-балльной шкале (1 балл - низшая оценка, 10 баллов - высшая оценка), поставив «галочку» в соответствующем квадрате

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


И напоследок  расскажите немного о себе:

46. Ваш пол:   1) мужской 


2) женский

47. Национальность:

	1) русский (ая);

2) татарин (ка);

3) чуваш (ка);

4) мариец (йка);
	5) еврей (ка);

6) армянин(ка);

7) другое_______________ ___________________


48.  Место жительства

1)  город




2) сельская местность

49. Ваш возраст:

	1)  до 20


	3)   31-40
	5) 51-60

	2)   21-30
	4)   41-50
	6)   за 60


50. Образование:

1) незаконченное среднее                              4)  незаконченное высшее

2)  общее среднее                                            5) высшее

3) среднее  специальное                                 6)  имею учёную степень

Благодарим Вас за участие в исследовании!

Приложение З
Вопросник для глубинного  интервью

1. Расскажите, пожалуйста, о себе. Кем Вы работаете или работали? Удовлетворены ли Вы своей жизнью и жизнью своих близких? Как Вам живётся в рыночном  обществе?

2. Скажите, пожалуйста, что Вы ставите во главу угла в своей жизни? Что для Вас в данный момент наиболее важно, значимо и почему? Если можно, расставьте приоритеты!

3. Хотелось бы поподробнее узнать, насколько Вас удовлетворяет Ваше здоровье и здоровье Ваших близких? Есть ли что-либо, что Вас волнует, мешает жить спокойно?

4. Как Вы считаете, наше государство способно сделать больных здоровыми, помочь тем, кто в этой помощи нуждается?

5. С какими вопросами Вы чаще всего обращаетесь к врачам – терапевту, специалистам,  среднему медицинскому персоналу и как оцените получаемые услуги? Кстати, платите ли Вы за консультации и процедуры? 

6.  Платная медицина в г. Тольятти – какая она? Расскажите, пожалуйста, что знаете об этом.

7.  Что Вы знаете о Ваших правах при получении  услуг здравоохранения?

8. Готовы ли Вы лично, Ваши родные и близкие обратиться за медицинской  помощью в государственные структуры на условиях  её  оплаты? Какие требования Вы бы выдвинули, выкладывая деньги из своего кармана? Или  коммерческие услуги  здравоохранения  не стоит развивать дальше?















1  Руткевич М.Н. Социальная структура. – М.: Альфа-М, 2004. - С. 207. 


2 См.: Образование в области здоровья и укрепление здоровья среди детей, подростков и молодежи в России: Материалы Всероссийского Форума по политике в области общественного здоровья / Под ред. А.К. Демина и  И.А. Деминой. – М.: «Политек-Ф», 1999. – С. 199.


� Лисицын Ю.П. Концепция факторов риска и образа жизни // Здравоохранение РФ. – 1998. – № 3. – С. 49 – 51.


� Вайнер Э.Н., Волынская Е.В. Валеология. – М.: Флинта: Наука, 2002. 


� Акчурин Б.Г. Социальные условия и факторы формирования валеологической культуры. – Уфа: Издание Башкирского ун-та, 2001. 


� Дмитриева Е.В. Методологические и методические особенности исследования здоровья в социологии: Тезисы докладов и выступлений на II Всероссийском социологическом конгрессе «Российское общество и социология в ХХI веке: социальные вызовы и альтернативы». – М.: Альфа-М, 2003. – Т.3. – С. 5-6.


� Геращенко Л.И. Биопотенциал человека и факторы его детерминации: Тезисы докладов и выступлений на II Всероссийском социологическом конгрессе «Российское общество и социология в ХХI веке: социальные вызовы и альтернативы». – М.: Альфа-М, 2003. – Т.3. – С.11-12.


� Ядов В.А. Стратегия социологического исследования. Описание, объяснение, понимание социальной реальности. – М.: «Добросвет», Книжный дом «Университет», 1998. 





� Шакуров Р.Х. Эмоции. Личность. Деятельность (механизмы психодинамики). – Казань: Центр инновационных технологий, 2001. 


� Фрейд З. Неудовлетворенность культурой // Западно-европейская социология ХIХ – начала ХХ веков / Под ред. В.И. Добренькова. – М.: Издание Международного Университета Бизнеса и Управления, 1996. – С. 191 – 255.





� Сабурова Л.А. Здоровье как предмет социологического изучения: Тезисы докладов и выступлений на II Всероссийском социологическом конгрессе «Российское общество и социология в ХХI веке: социальные вызовы и альтернативы». – М.: Альфа-М, 2003. – Т.3. – С.9-11.  


� Антонов А.И. Микросоциология семьи (методология исследования структур и процессов). – М.: Издательский дом «Nota Bene», 1998. 


1 Там же.


� Салагаев А.Л. Молодежные правонарушения и делинквентные сообщества сквозь призму американских социологических теорий. – Казань: Экоцентр, 1997. 


� Журавлева И.В. Здоровье подростков: социологический анализ. - М.: Изд-во Института социологии РАН, 2002., Шиняева О.В. Социальные проблемы здоровья школьников в трансформирующемся обществе: Автореф. … докт. соц. наук. – Уфа, 2002. 








� Мальцев С.В., Зиатдинова Н.В., Файзуллина Р.А. Оздоровление детей в образовательных учреждениях: Методические рекомендации. – Казань: РИЦ «Школа», 2001. 


Образование и здоровый образ жизни / Под ред. Н.Б. Стамбуловой. – СПб.: Изд-во «Центр карьеры», 2000. 


� См.: Хагуров Т.А. К вопросу о методологии девиантологических исследований в обществах постмодерна: Доклады II Всероссийского социологического конгресса «Российское общество и социология в ХХI веке: социальные вызовы и альтернативы». – М.: Альфа – М, 2004. – Т. 2. – С. 149 – 153.


� Вебер М. Избранные произведения. Пер. с нем. М.: «Прогресс», 1990. – С. 628-630.





� Жеребцов С.Н. Взаимосвязь ценностных ориентаций и значимых событий жизненного пути личности в юношеском возрасте: Автореф. …  канд. психол. наук. – Минск, 2001.  


1 Примечание. Здесь и далее представлены  отчётные  материалы по итогам  деятельности за  2005 г., , любезно предоставленные департаментом здравоохранения  мэрии г.о. Тольятти.





PAGE  
3

