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Цель: цель настоящей статьи – предложить и обосновать показате-
ли и каналы получения информации о состоянии здоровья занятых 
по фазам жизненного цикла, позволяющие определять результа-
тивность мер по сохранению и укреплению здоровья на рабочем 
месте. Обсуждение: здоровье работника, с одной стороны, явля-
ется неотъемлемой частью его потенциала, с другой – необходи-
мое условие его успешности. Здоровье изменяется во времени по 
естественным причинам и под влиянием внешних факторов. Не-
которыми внешними факторами могут управлять сами работники, 
другими  – работодатель, государство и общество. Занятое насе-
ление проводит значительное время именно на рабочем месте, 
меры по укреплению здоровья оказывают влияние на поведение 
в отношении здоровья, предназначены не только для улучшения 
организации и условий труда, но и для развития личностных ком-
петенций работников. Участники рынка труда заинтересованы в ко-
личественных и качественных показателях, позволяющих опреде-
лять эффективность мер по сохранению и укреплению здоровья. 
Результаты: предложена авторская позиция об эволюции взглядов 
на сохранение, укрепление здоровья на рабочем месте, примерные 
возрастные рамки варианта трехфазного жизненного цикла с уче-
том требований организации и индивидуальных вызовов и потреб-
ностей работников. Проведен анализ показателей объективного и 
субъективного здоровья у разных возрастных групп, мониторинг 
которых позволяет оценивать эффективность мер, направленных 
на предупреждение возникновения, тяжелого течения, раннее вы-
явление наиболее распространенных среди взрослого населения 
России заболеваний. Выявлены каналы получения информации ор-
ганизацией о состоянии здоровья сотрудников. Предложены пока-

1 Статья выполнена при финансовой поддержке РФФИ в рамках научного проекта 20-010-
00263.

ЭКОНОМИКА ТРУДА



 12 (144) 2021    59

затели и каналы получения информации о состоянии здоровья по 
фазам жизненного цикла с учетом физиологических и психосоци-
альных особенностей разных возрастных групп.

Ключевые слова: здоровье работника как часть его потенциала, 
здоровье работника как условие успешности, сохранение и укрепле-
ние здоровья на рабочем месте.
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Введение
Достижение и оценка результата труда как успешного возможно че-

рез логическую цепь: «целевая установка» → «действие» → «результат» 
→ «оценка результата» [7], в которой «действие» – это реализация потен-
циала и ресурсных возможностей работника. Здоровье работника, с одной 
стороны, является неотъемлемой частью его потенциала, с другой – не-
обходимое условие его успешности. Здоровье изменяется во времени по 
естественным причинам и под влиянием внешних факторов. Некоторыми 
внешними факторами могут управлять сами работники, другими – работо-
датель, государство и общество. 

Дискуссия о понятии «здоровье» прослеживается с античных времен. 
Есть мнение, что божественная, природная и социальная парадигмы после-
довательно сменяли друг друга в европейской культуре [1], и к концу первой 
четверти ХХI в. насчитывается более 300 его определений, что обусловлено 
исследованием явления с разных позиций. В разных научных дисциплинах 
наиболее часто используется определение, приведенное в Уставе Всемир-
ной организации здравоохранения (далее – ВОЗ): «здоровье является со-
стоянием полного физического, душевного и социального благополучия, а 
не только отсутствием болезней и физических дефектов». В определении 
понятия «субъективное здоровье» отмечается большее единство взглядов 
исследователей, одно из них: «Субъективное здоровье – индивидуальное 
ощущение собственного здоровья в данный момент времени» [9]. 

С 60-х гг. прошлого века здоровье рассматривается не как свойство, 
«полученное в безвозмездное пользование», а как «средство поддержания 
и улучшения качества человеческой жизни, требующее наряду с его потре-
блением и определенных инвестиций для его укрепления» [13].

С 70-х гг. ХХ в. понимание, что, во-первых, здоровье – это фундамен-
тальный жизненный ресурс индивидуумов, семей и сообществ, его отсут-
ствие разрушает потенциал, приводит к истощению ресурсов; во-вторых, 
здоровая, мотивированная и хорошо квалифицированная рабочая сила – это 
фундамент социально-экономического благосостояния; в-третьих, здоровье 
сотрудников является неотъемлемой частью человеческого потенциала ор-
ганизации, необходимое условие для реализации других составляющих по-
тенциала, определяет вектор сохранения и укрепления здоровья на рабо-
чем месте в теоретических и прикладных исследованиях и практике.
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В научной дискуссии и на практике можно проследить широкий спектр 
мнений об эволюции взглядов на вопросы сохранения и укрепления здо-
ровья на рабочем месте [14]. Авторская позиция предполагает выделение 
эмпирического, патогенетического (патогенез – парадигма, отвечающая на 
вопрос о том, каким образом воздействие приводит к нежелательным болез-
ненным последствиям) и салютогенного (салютогенез – парадигма, в рамках 
которой внимание сосредоточено на факторах, способствующих устойчиво-
сти к отрицательным воздействиям) этапов.

В течение эмпирического этапа (около 2 млн лет назад – рубеж XVII-
XVIII веков) происходило накопление опыта, основанного на личных наблю-
дениях, в трудах авторов Древнего мира предпринимались первые попыт-
ки обобщения полученных знаний. В средние века продолжилось развитие 
научной мысли, произошло постепенное формирование патогенетической 
парадигмы в науках о здоровье и болезнях человека. Однако наблюдения 
ученых древности и средневековья лишь подготовили почву для появления 
наук о безопасном труде и заболеваниях, связанных с профессиональной 
деятельностью человека.

В патогенетическом этапе (рубеж XVII-XVIII веков – настоящее время) 
предлагаем выделить четыре подэтапа, краткая характеристика которых 
приведена в табл. 1.

Таблица 1
Подэтапы патогенетического этапа

Подэтап Временные рамки Стартовые вехи
Формирование научного 
подхода к безопасности 
труда

Рубеж XVII-XVIII 
веков – 1802 г.

1713 г. – публикация книги осново-
положника гигиены труда Б. Рамац-
цини «Трактат о болезнях ремеслен-
ников»

Сохранение здоровья 
на рабочем месте труда 
с минимальным учетом 
патогенетических фак-
торов

1802-1919 гг.;
в России 
1835-1917 гг.

1802 г.  – принятие в Великобрита-
нии первого в мире «законодатель-
ства в защиту рабочих»  – Factories 
Act 1802 (42 Geo. III, с. 73)
1835 г. – принятие в России перво-
го закона, регулирующего вопросы 
охраны труда

Сохранение здоровья на 
рабочем месте за счет 
устранения патогенети-
ческих факторов

1919-1999 гг.;
в России 
1917-2007 гг.;
в Великобритании 
1919-1974 гг.

1917 г.  – впервые в мире в России 
законодательно установлен восьми-
часовой рабочий день
1919 г.  – создание Международной 
организации труда и принятие Кон-
венции №1, установившей восьми-
часовой рабочий день в ратифици-
ровавших конвенцию государствах
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Подэтап Временные рамки Стартовые вехи
Сохранение здоровья 
на рабочем месте через 
управление рисками

1999 г. – наст. 
время;
в Великобритании
1974 г. – наст. 
время;
в России 2007  – 
наст. время

1974 г.  – принятие в Великобрита-
нии закона «О здоровье и безопас-
ности на работе».
1999 г.  – публикация в Великобри-
тании национального стандарта 
OHSAS 18001:1999 «Система менед-
жмента профессионального здоро-
вья и безопасности. Спецификация»
2007  – утверждение «Концепции 
демографической политики Рос-
сийской Федерации на период до 
2025 года»

Салютогенный этап (1997 г. – настоящее время) характеризуется вни-
манием к укреплению здоровья на рабочем месте, когда действия направле-
ны на создание благоприятной рабочей среды, соблюдение баланса работы 
и отдыха, изменение образа жизни, организации реализуют стратегии по 
сохранению и укреплению здоровья не только работников, но и членов их 
семей. 

Акцент на важности укрепления здоровья на рабочем месте конкрети-
зировался в рамках Люксембургской декларации 1997 года.

В наши дни происходит развитие двух взаимодополняющих подходов 
к вопросам сохранения и укрепления здоровья занятых: оценка и управле-
ние рисками (патогенетический подход) и укрепление здоровья на рабочем 
месте (салютогенный). Этапы эволюции отражены на рис. 1.

Рис. 1. Эволюция взглядов на вопросы сохранения и укрепления здоровья 
на рабочем месте

В условиях трансформации мирового и национальных рынков труда, 
обусловленной глобализацией, диверсификацией видов занятости, старени-

Окончание табл. 1
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ем населения, увеличением продолжительности жизни, миграцией, вопросы 
сохранения и укрепления здоровья актуальны на индивидуальном, органи-
зационном, государственном и общественном уровнях. 

Занятое население проводит значительное время именно на рабочем 
месте, меры по укреплению здоровья оказывают влияние на поведение в 
отношении здоровья, предназначены не только для улучшения организации 
и условий труда, но и для развития личностных компетенций работников, 
поэтому должны учитывать гендерные и возрастные аспекты, степень заня-
тости, осведомленность о состоянии здоровья и самооценку здоровья [12]. 

Участники рынка труда заинтересованы в количественных и каче-
ственных показателях, позволяющих определять эффективность мер по 
сохранению и укреплению здоровья. В зарубежной литературе предлага-
ется широкий выбор показателей. При этом отмечается, что мониторинг со-
ставных показателей финансово- и трудозатратен, поэтому непрактичен в 
применении для большого количества занятых; мониторинг показателей на 
основании учета стоимости человеческого капитала и инвестиций в него не 
подвергается строгому количественному анализу из-за малой распростра-
ненности [8].

Цель настоящей статьи – предложить и обосновать показатели и ка-
налы получения информации о состоянии здоровья занятых по фазам жиз-
ненного цикла, позволяющие определять результативность мер по сохране-
нию и укреплению здоровья на рабочем месте. 

Фазы жизненного цикла
Триада фаз жизненного цикла может быть представлена с медико-

биологических позиций, требований организации и индивидуальных вызо-
вов и потребностей. Управление успешностью работников с учетом содер-
жания, специфики и динамики фаз жизненного цикла позволяет обеспечить 
их полноценное сочетание.

Границы каждой из фаз обосновываются определенными физиоло-
гическими и психосоциальными функциями, которые характеризуют спо-
собность человека существовать, участвовать в трудовом процессе и др. 
Маркерами динамики биологической составляющей человеческой жизни 
выступают когнитивные возможности, наличие заболеваний, позволяющих 
или препятствующих осуществлять определенные виды трудовой деятель-
ности.

Сопоставление данных исследований «Randstad global report Impact 
of a multi-generational workforce – Q3 2018» (данные из 34 стран мира) и 
«LinkedIn  – 2020. Global Talent Trends (данные опроса более 7000 специ-
алистов по управлению персоналом), изучавших, в том числе, ожидания 
работников и работодателей, и предложенного варианта трехфазного жиз-
ненного цикла с учетом требований организации и индивидуальных вызовов 
и потребностей работников [3], позволяют предложить следующие пример-
ные возрастные рамки фаз жизненного цикла для работающего населения:
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– фаза 1. Время учебы и странствий – от 18 до 39 лет; 
– фаза 2. Время построения перспектив, прорывов, познания нового – 

от 40 до 55-60 лет; 
– фаза 3. Время приводить в порядок свои дела, разрабатывать новые 

перспективы – от 60 лет.
Показатели состояния здоровья работников
Объективные показатели здоровья
В Международной классификации болезней МКБ-10 представлено бо-

лее 15 тысяч заболеваний, причин заболеваемости и смертности, факторов, 
влияющих на состояние здоровья, разделенных на 21 класс. Поэтому перед 
организациями, реализующими меры по сохранению и укреплению здоро-
вья на рабочем месте, встает вопрос о частоте тех или иных заболеваний у 
сотрудников, степени их влияния на трудоспособность, выборе показателей 
состояния здоровья работников.

В первом «Добровольном национальном обзоре Российской Федера-
ции хода осуществления «Повестки дня в области устойчивого развития на 
период до 2030 года»» отмечается, что сердечно-сосудистые, онкологиче-
ские, хронические респираторные заболевания и сахарный диабет являются 
самыми распространенными патологиями среди взрослого населения. След-
ствием вышесказанного может быть предложение показателей, мониторинг 
которых позволит оценивать эффективность мер, направленных на предупре-
ждение возникновения, тяжелого течения, раннее выявление этих болезней.

Класс онкологических заболеваний неоднороден, в медицине не до-
стигнут консенсус об их причинах, факторах риска возникновения, ранних 
симптомах и мерах профилактики. Хронические респираторные заболева-
ния – собирательное понятие, объединяющее заболевания с разными, не 
всегда выясненными причинами возникновения, малопрогнозируемым ри-
ском тяжелого течения, для них отсутствуют специфические лаборатор-
ные и инструментальные методы раннего выявления. Поэтому и первый, и 
второй этапы медицинской диспансеризации (регламентирован «Порядком 
проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации 
определенных групп взрослого населения РФ») включают медицинские 
приемы, направленные на раннее выявление хронических респираторных и 
онкологических заболеваний. 

На наш взгляд, возможно применение показателя – удельный вес ра-
ботников, прошедших диспансеризацию в полном объеме (ПД), %, рассчи-
тываемый по формуле (1):

               .	 (1)
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Для ранней диагностики сердечно-сосудистых заболеваний использу-
ется множество показателей, широкое практическое применение нашли ком-
плексные показатели – относительный и абсолютный сердечно-сосудистый 
риски (или кардиориски) по шкале SCORE. 

Относительный кардиориск (далее – ОКР) определяется у лиц в воз-
расте от 18 (в ряде источников – от 21 года) до 39 лет, и при его расчете, 
помимо данных об уровне холестерина в крови и систолическом артериаль-
ном давлении, учитываются данные о курении. ОКР на основании числовых 
значений расценивается как низкий или высокий. 

Абсолютный кардиориск (далее – КР) определяется у лиц от 40 до 64 лет,  
для КР существуют градации низкий, умеренный, высокий и очень высокий.

Для лиц старше 65 лет кардиориск не рассчитывается, считается 
очень высоким. 

Предлагаем рассмотреть анализ показателей:
удельный вес работников с высоким ОКР (ОКР), %, рассчитываемый 

по формуле (2): 

 	 (2)

и 
удельный вес работников с высоким и очень высоким КР (КР), %, рас-

считываемый по формуле (3):

 	 (3)

Для определенных регионов характерны те или иные, называемые эн-
демическими, заболевания, при этом одни из них широко распространены 
(например, диффузным эндемическим зобом в различных регионах России 
болеют от 5,2 до 70% населения, в среднем по стране – 31%), при других, 
наряду с распространенностью, отмечается высокий процент стойкой утра-
ты нетрудоспособности и летальности (например, при клещевом вирусном 
энцефалите дальневосточного типа смертность составляет 20-25%, стойкая 
утрата нетрудоспособности наступает у 49-75% заболевших). Для эндеми-
ческих заболеваний разработаны меры профилактики, направленные на 
предупреждение (вакцинация, изменение пищевого рациона, прием препа-
ратов) и (или) раннее выявление (скрининговые исследования). 

Возможно применение показателя – удельный вес работников, охва-
ченных медицинской профилактикой эндемичного заболевания (ний) (ОП), 
%, рассчитываемым по формуле (4): 

	 (4)
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Информацию для определения периодичности мониторинга показате-
ля, данные о сотрудниках, подлежащих профилактике эндемичных заболе-
ваний, можно получить в территориальных медицинских и статистических 
организациях. 

Этот показатель может анализироваться ситуационно в случаях рас-
пространения заболеваний, для предупреждения которых используется вак-
цинация (грипп, коронавирусная инфекция и другие). 

Увеличение числа работников старших возрастных групп побуждает 
организации реализовывать меры по сохранению и укреплению их здоро-
вья, одной из них может стать раннее выявление синдромов, ассоциирован-
ных с возрастом, с помощью вопросника «Возраст не помеха» [4] (нацелен 
на выявление более 85 различных гериатрических синдромов). Проведение 
этого медицинского приема осуществляется в ходе диспансеризации лиц  
65 лет и старше.

Предлагаем использовать показатель – удельный вес сотрудников, 
охваченных медицинской профилактикой возрастной астении (ВА), %, рас-
считываемый по формуле (5):

 	 (5)

В табл. 2 приведены данные о периодичности и динамике показателей 
состояния здоровья и динамика их значений, свидетельствующая об успеш-
ности мер по сохранению здоровья.

Таблица 2
Показатели состояния здоровья, периодичность мониторинга и значения, 

свидетельствующие об успешности мер по сохранению и укреплению  
здоровья

Показатель

Периодичность мониторинга
в возрастных группах Динамика показателя при 

успешности мер по сохра-
нению здоровья18 – 39 лет 40 лет – 

64 года
65 лет и 
старше

ПД 1 р. в 3 г. 1 р. в год Рост или максимальное 
значение

ОП в зависимости от профилактического  
календаря -″-

ВА – – 1р. в год -″-

ОКР 1 р. в год – – Снижение или минималь-
ное значение

КР – 1 р. в год – -″-

Показатели субъективного здоровья
Метод самооценки здоровья появился в 50-х гг. ХХ в. как клинический 



66		       СОВРЕМЕННАЯ ЭКОНОМИКА: ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ 

прием оценки состояния пациентов и служил для оценки эффективности 
лечения и реабилитации. В 1992 г. был представлен первый опросник са-
мооценки здоровья, SF-36, рекомендованный не только для использования в 
клинической практике, но и мониторинге населения. В 1996 г. представлена 
краткая форма опросника, SF-12. Данные, накопленные при их использо-
вании, впервые продемонстрировали влияние демографических факторов 
на самооценку здоровья, например, было установлено, что возраст имеет 
отрицательный коэффициент регрессии с физическим здоровьем, и каждые 
последующие десять лет наблюдается удвоение значения коэффициента.

Вместе с тем эти опросники не были лишены недостатков, например, 
суммарный высокий балл мог быть достигнут при низких оценках по шкалам 
психологического здоровья; использовался устаревший язык, интернацио-
нальное применение опросников затруднено из-за отсутствия надежной и 
валидной версии на других языках. По инициативе и под руководством ВОЗ 
была разработана методика оценки качества жизни, WHOQOL, включающая 
оценку субъективного здоровья, которая может использоваться интерна-
ционально: результаты сопоставимы вне зависимости от культурных, де-
мографических и социальных условий проживания респондентов. В связи с 
тенденцией старения населения появилась необходимость мониторинга здо-
ровья и благополучия старших поколений, для этого были разработаны ин-
тегральные индексы благополучия старшего поколения: Active Ageing Index, 
Global AgeWatch Index, Natixis Global Retirement Index, Index of Wellbeing in 
Later Life, SCL/PRB Index of Well-Being in Older Populations. В России в конце 
2019 г. была утверждена методика расчёта Индекса активного долголетия, 
публикация первых результатов запланирована на 2021 г.

При анализе данных о старших возрастных группах 27-й волны Russian 
Longitudinal Monitoring Survey – HSE (далее – RLMS-HSE [15]) (2018 г.) вы-
явлено, что продолжение трудовой деятельности после наступления пенси-
онного возраста повышает самооценку здоровья – см. табл. 3.

Таблица 3
Средняя оценка субъективного здоровья в старших возрастных группах

Возрастная группа Средняя оценка субъективного здоровья
работающие неработающие

50-59 лет 3,02 2,80
60-69 лет 2,98 2,76
70 + лет 2,73 2,44

В табл. 4 приведены данные о доле позитивных и негативных оценок у 
работающих и неработающих мужчин и женщин старших возрастных групп.
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Таблица 4
Доля позитивных и негативных оценок субъективного здоровья в старших 

возрастных группах

Пол Возрастная
группа

Продолжение 
трудовой дея-

тельности

Доля позитивных 
оценок субъек-
тивного здоро-

вья, %

Доля негативных 
оценок субъек-
тивного здоро-

вья, %
Мужчины 60-69 лет Работающие 15,6 10,4

Неработающие 9,8 25,2
Женщины 55-65 лет Работающие 22,8 10,5

Неработающие 11,1 27,0

Учитывая «феномен гетерогенности» и «возрастной парадокс» (сни-
жение оценок в возрастной группе 60-66 лет, повышение оценок в возрасте 
67-86 лет и более резкое снижение в возрасте 87+ лет), можно говорить 
о более положительном восприятии субъективного здоровья работниками 
старших возрастных групп по сравнению с неработающими сверстниками.

У работников старших возрастных групп, как правило, более широкий 
круг общения. Когда они сравнивают себя с представителями более моло-
дых возрастных групп, оценки субъективного здоровья более высокие, чем 
при социальном сравнении с коллегами своей возрастной когорты [16].

На основании данных других исследований выявлено влияние стиля 
и способа коммуникаций пожилых работников с представителями других 
возрастных групп делового окружения. Негативные оценки когнитивных и 
адаптивных способностей со стороны более молодых коллег, манера обще-
ния, использование ими устного и письменного языка, содержащего боль-
шое количество, жаргонизмов и т.п., может приводить к снижению психоло-
гического и общего субъективного здоровья [10].

При изучении распределения оценок субъективного здоровья по реги-
онам отмечается, что при сопоставимом уровне доходов работники старших 
возрастов более высоко оценивают субъективное здоровье в экономически 
менее развитых регионах [5].

Прослеживается обратная зависимость между возрастом и самооцен-
кой здоровья: с возрастом увеличивается количество негативных само
оценок и уменьшается количество положительных. «Скачок» в ухудшении 
субъективного здоровья происходит примерно в 35 лет. Также до 35 лет 
примерно для 25% занятых характерна внутренняя ориентация сознания 
в объяснении возникающих проблем со здоровьем (значимые события ин-
терпретируются как результат собственной деятельности), у сотрудников 
старших возрастных групп преобладает внешняя ориентация. При этом мо-
лодые люди обычно относятся к проблеме здоровья как к чему-то доста-
точно важному, но абстрактному, не имеющему к ним прямого отношения, 
если они уделяют внимание здоровью, то преимущественно его физической 
составляющей [2].
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Данные 20-й и 24-й волн (2011 и 2015 гг., соответственно) RLMS-HSE 
подтвердили обнаруженную при использовании опросников SF-36 и SF-12 
связь между уровнем образования и самооценкой здоровья: законченное 
высшее образование повышает вероятность позитивной самооценки здоро-
вья более чем на 70%, а среднего специального или неоконченного высше-
го – более чем на 20% по сравнению со средним и общим образованием.

Согласно исследованиям [11], в последние годы отмечается растущее 
значение психосоциальных рисков при неизменности рисков для физиче-
ского здоровья. Результаты самооценки здоровья являются практически 
единственным источником получения информации о психологическом бла-
гополучии работников. Также выявлено, что процедура самооценки здоро-
вья «чувствительна» к предшествующим событиям. Негативные вопросы, 
заданные непосредственно перед началом исследования, снижали на 30% 
количество позитивных оценок по сравнению с контрольной группой [6]. 

На основании этого для организации может быть целесообразным ис-
пользование данных самооценки физического и психологического здоровья 
в качестве показателей состояния здоровья сотрудников.

Предлагаем использовать показатели – удельный вес сотрудников 
возрастной группы, оценивающих свое физическое здоровье положительно 
(СОф), %, рассчитываемый по формуле (6):

 	 (6)

и удельный вес сотрудников возрастной группы, оценивающих свое психо-
социальное здоровье положительно (СОп), %, рассчитываемый по формуле 
(7):

  	 (7)

Для сравнения с данными извне организации возможно стоит уста-
новить периодичность мониторинга 1 р. в год, т.к. популяционные опросы 
проводятся с такой периодичностью.

Предлагаем анализировать показатель для возрастных групп «18 – 34 
года», «35 – 64 года» и «старше 65 лет». 

Об успешности мер по сохранению и укреплению здоровья будет сви-
детельствовать сохранение и (или) рост доли опрошенных, оценивающих 
свое субъективное здоровье положительно.

Каналы получения информации о состоянии здоровья
Для оценки состояния здоровья сотрудников и эффективности пред-

ложений по его сохранению и укреплению используются различные каналы 
получения информации о состоянии здоровья, модель которых представле-
на на рис. 2.
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В самой организации может осуществляться мониторинг абсентеизма 
и презентеизма, самооценки здоровья, случаев временной и стойкой утраты 
трудоспособности и других показателей. 

В последние десятилетия из-за, во-первых, изменений в системе учета 
случаев нетрудоспособности работающего населения, в результате которых 
работодатель не получает информации о причинах нетрудоспособности; 
во-вторых, финансовых потерь работников в случае отсутствия на работе 
по болезни (неоплачиваемые листки нетрудоспособности на «сером» рынке 
труда, ограничение максимального размера пособия по временной нетру-
доспособности); в-третьих, изменения отношения к здоровью вследствие 
финансово-экономической ситуации как со стороны работников (латентная 
нетрудоспособность), так и со стороны работодателей (неформальное не-
гативное отношение к отсутствующим на работе из-за болезни), мониторинг 
временной нетрудоспособности неэффективен для оценки состояния здоро-
вья сотрудников.

Защита 
персональных 

данных и 
соблюдение 
врачебной 

тайны

Данные о 
состоянии
здоровья в

обезличенном
виде

Медицинские

Немеди
цинские МОО МОД

Статис
тичес
кие

Ор
га

ни
за

ци
и

МП

Трудоспособность сотрудника

Трудо-
способен

П/С

Ф

Нетрудо-
способен

Ф

П/С

Данные о 
состоянии 
здоровья
индивида

Данные об
общественном

здоровье

Организация

Самооценка 
здоровья

Данные об
абсентеиз

ме и
презен
теизме

Данные 
самооценки 

Ф и П/С

Сокращения: Обозначение:
Ф – физическое здоровье; → канал информации.
П/С – психологическое и социальное здоровье;
МП – медицинская помощь;
МОО – медосмотр обязательный;
МОД – медосмотр диспансерный.

Рис. 2. Каналы получения информации о состоянии здоровья сотрудников
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В российской практике организации могут получать информацию об 
общественном здоровье (заболеваемость, болезненность и т.п.), которые 
формируются в статистических организациях на основании данных, по-
лучаемых из медицинских учреждений. Но интерпретировать показатели 
общественного здоровья могут только специалисты в области социальной 
гигиены. Поэтому этот канал информации, как правило, используется для 
получения информации об эндемичных и эпидемиологически значимых за-
болеваниях. 

Организация получает информацию о состоянии здоровья работников 
по результатам обязательных медицинских осмотров. Но, во-первых, объем 
исследований во время медосмотра определяется классом условий труда 
и наличием вредных или опасных факторов; во-вторых, только некоторые 
категории работников проходят обязательное психиатрическое освидетель-
ствование; в-третьих, работодатель получает только заключение о пригод-
ности для выполнения поручаемой работы, что снижает ценность информа-
ции.

Данные диспансерных медицинских осмотров организация может по-
лучить только, если работник выразил свое согласие на передачу таких 
данных третьим лицам, в противном случае данные могут быть предостав-
лены только в обезличенном виде. Участково-территориальный принцип 
медицинского обслуживания населения в РФ, возможность гражданина вы-
бирать лечебное учреждение при оказании бесплатной медицинской помо-
щи затрудняют получение работодателем обезличенных данных о резуль-
татах диспансеризации. Поэтому российские организации, сохранившие 
или организовавшие оказание медицинской помощи своим сотрудникам по 
производственно-цеховому принципу, находятся в более выигрышном по-
ложении: получение обезличенных данных диспансерных осмотров проис-
ходит из одного источника. 

Законодательно закреплено, что работодатель обязан освобождать от 
работы работника для прохождения диспансеризации, а работник обязан 
предоставлять работодателю справки медицинских организаций, подтверж-
дающие прохождение ими диспансеризации.

Мониторинг показателей субъективного здоровья позволяет получать 
качественные показатели состояния здоровья работников разных возраст-
ных групп, на основании которых можно не только оценивать результатив-
ность мер по сохранению и укреплению здоровья, но и предлагать улуч-
шения и новые инициативы, которые будут соответствовать потребностям 
сотрудников конкретной организации. 

Самооценка психологического здоровья  – единственный канал по-
лучения информации о психологическом благополучии сотрудников, т.к. 
в современной России из-за пробелов в законодательном регулировании 
психологической помощи при возникновении таких проблем граждане об-
ращаются, как правило, в немедицинские организации. В такой ситуации и 
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факты, и причины обращения не могут стать известны работодателю, как 
следствие, организация не осведомлена о психологических проблемах своих 
сотрудников.

Показатели и каналы получения информации о состоянии 
здоровья на разных фазах жизненного цикла

Здоровье является неотъемлемой частью потенциала работника и не-
обходимым условием его успешности. В условиях трансформации рынков 
труда меры по сохранению и укреплению здоровья на рабочем месте долж-
ны учитывать широкий спектр вопросов, в том числе возрастные аспекты, 
информированность о состоянии здоровья и самооценку здоровья. Резуль-
тативность действий организации и работников по сохранению и укрепле-
нию здоровья по фазам жизненного цикла оценивается по динамике показа-
телей, информация для мониторинга которых поступает по разным каналам.

В табл. 5 приведены показатели и каналы получения информации о 
состоянии здоровья по фазам жизненного цикла.

Таблица 5
Каналы получения информации и показатели состояния здоровья  

по фазам жизненного цикла

Возраст, лет
18
-

24

25
-

29

30
-

34

35
-

39

40
-

44

45
-

49

50
-

54

55
-

59

60
-

64
65 и старше

    Фазы
      жизненного

        цикла

Показатели
состояния 
здоровья

Фаза 1. Время учебы и 
странствий

Фаза 2. Время по-
строения перспектив, 
прорывов, познания 

нового

Фаза 3. Время приво-
дить в порядок свои 
дела, разрабатывать 
новые перспективы

ПД

данные о прохожде-
нии диспансеризации 
из медорганизации 

(1 р. в 3 г.)

данные о 
прохождении 

диспансеризации 
из медорганизации 

(ежегодно)

ОКР
данные в обезличен-
ном виде из медорга-

низации
- - - - - -

КР - - - - данные в обезличенном 
виде из медорганизации -

ОП данные о проведении профилактики из медорганизации

ВА - - - - - - - - -
данные о прове-
дении из медор-

ганизации 

СОф; СОп опрос в органи-
зации опрос в организации опрос в органи-

зации
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Заключение
Проведенное исследование позволило сформулировать следующие 

результаты:
1. Предложена авторская позиция об эволюции взглядов на сохране-

ние, укрепление здоровья на рабочем месте от профилактики профзабо-
леваний и устранений факторов риска до признания мер по сохранению и 
укреплению здоровья одним из основных принципов стратегии организации 
и распространения не только на работника, но и членов его семьи.

2. Предложены примерные возрастные рамки варианта трехфазно-
го жизненного цикла с учетом требований организации и индивидуальных 
вызовов и потребностей работников при сопоставлении данных фундамен-
тальных и прикладных исследований.

3. Проведен анализ показателей объективного и субъективного здо-
ровья у разных возрастных групп, мониторинг которых позволяет оценивать 
эффективность мер, направленных на предупреждение возникновения, 
тяжелого течения, раннее выявление наиболее распространенных среди 
взрослого населения России заболеваний.

4. Выявлены каналы получения информации организацией о состоя-
нии здоровья сотрудников в условиях действующего законодательства о за-
щите персональных данных и сохранении врачебной тайны.

5. Предложены показатели и каналы получения информации о со-
стоянии здоровья по фазам жизненного цикла с учетом физиологических 
и психосоциальных особенностей разных возрастных групп, позволяющие 
организации оценивать результативность мероприятий по сохранению и 
укреплению здоровья как неотъемлемой части потенциала работника и не-
обходимого условия его успешности. 
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INDICATORS AND CHANNELS OF 
OBTAINING INFORMATION ON HEALTH 
STATUS OF WORKERS BY PHASES OF LIFE 
CYCLE
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Purpose: the purpose of this article is to suggest and substantiate the 
indicators and channels of obtaining information on the health status of 
employees by lifecycle phases that allow determining of effectiveness of 
health promotion activities at workplace. Discussion: on the one hand, the 
health of an employee is an integral part of his/her potential. On the other 
hand, this is a prerequisite of his/her success. Health changes with time 
due to natural causes and external factors. A number of external factors 
can be managed by employees, others  – by employers, the state and 
society. It is at workplace that working population spends significant time, 
and the health promotion activities influence the behavior as related to 
health and are devoted not only to the improvement of labor management 
and working conditions, but also to development of personal competencies 
of employees. Labor market participants are interested in quantitative and 
qualitative indicators that make it possible to determine the efficiency of 
health promotion activities. Results: the author’s viewpoint on evolution 
of opinions regarding health promotion at workplace is stated, and an 
approximate age range is given for a three-phase lifecycle option with 
requirements of companies and individual challenges and needs of 
employees taken into account. Objective and subjective health indicators 
of different age groups, which are monitored to assess the efficiency of 
activities aimed at prevention of occurrence of diseases and their severity 
as well as at early detection of diseases that are the most common among 
adult population of the Russian Federation, have been analyzed. Channels 
via which a company can obtain information on health status of employees 
have been identified. Indicators and channels of obtaining information on 
the health status of employees by lifecycle phases have been suggested 
with physiological and psychosocial peculiarities of different age groups 
taken into account.

Keywords: employee health as a part of his/her potential, employee 
health as a prerequisite of success, workplace health promotion.
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