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От того, где и как люди работают, зависит 

их здоровье и благополучие. Политика на 

рынке труда влияет на условия работы и 

приводит к значительным и зачастую не-

учтенным последствиям как для здоровья, 

так и для занятости. Мы провели анализ 

описательных разделов и тематический об-

зор 726 статей в поиске не только факторов 

рынка труда, таких как статус занятости, но 

и некоторых пробелов в литературе, имею-

щей отношение к этой политике, в отноше-

нии того, каким образом политика на рынке 

труда может способствовать укреплению 

здоровья. С целью обеспечения межсекто-

ральных действий мы также рассмотрели 

литературу, в которой описывается, каким 

образом сектор здравоохранения может 

содействовать улучшению результатов 

на рынке труда. В настоящем обзоре под-

тверждается, что некоторые характери-

стики рынка труда представляют угрозу 

здоровью, особенно в случае ограничен-

ного доступа к трудоустройству (включая 

безработицу, неполную и неофициальную 

занятость) и неадекватного качества рабо-

ты (включая вредное производство, низкие 

зарплаты и неудовлетворенность работой). 

Мы обнаружили четкое доказательство 

того, что политика здравоохранения мо-

жет повлиять на результаты рынка труда, 

способствуя расширению или сокращению 

доступа к трудоустройству (особенно для 

лиц, страдающих хроническими заболе-

ваниями, ограничивающими их трудо-

способность) или изменениям в произво-

дительности труда. В целом, существует 

относительно немного фактических и, как 

правило, неубедительных данных о том, 

как конкретные стратегии на рынке труда 

могут одновременно улучшить результаты 

работы и состояние здоровья. Существуют 

факты, указывающие на двунаправленные 

отношения между занятостью и здоро-

вьем; однако современный уровень знаний 

не содержит достаточной информации 

для разработки оптимальных стратегий, 

направленных на достижение желаемых 

результатов на рынке труда и в деле укреп

ления здоровья. В заключительной части 

данной статьи приводятся некоторые 

предложения о разработке практического 

экспериментального исследования поли-

тики и создании социальной обсерватории 

с целью обеспечения взаимодействия дан-

ных о политике на рынке труда и стратеги-

ях здравоохранения во всем Европейском 

регионе ВОЗ.
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ВВЕДЕНИЕ
В 2005–2008 гг. Комиссия ВОЗ по социальным детер-
минантам здоровья четко определила, что состоя-
ние здоровья человека определяют «условия,  
в которых он рождается, растет, живет, работает  
и стареет» (1). Многие из этих социальных детерми-

нант здоровья имеют отношение к рынку труда:  
где и как люди работают, и в каких условиях это 
происходит. 

В странах Европейского региона ВОЗ существует 
постоянная проблема с безработицей среди молоде-
жи, затрагивающей более трети молодых людей  
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в Испании, Греции и нескольких странах Восточ-
ной Европы, и масштабы этой проблемы приобрели 
характер пандемии. Проблема заключается не толь-
ко в безработице, но и в неполной занятости – т.е., 
люди хотели бы работать больше, но не имеют этой 
возможности. Тем временем продолжаются дебаты, 
зачастую возглавляемые такими международными 
учреждениями, как Организация экономического 
сотрудничества и развития (ОЭСР) и Международ-
ный валютный фонд (МВФ), о том, как лучше помочь 
людям снова получить работу и о надлежащей роли 
государства в защите людей на рынке труда от опас-
ности сокращения и отсутствия гарантий занятости.

Эти проблемы рынка труда имеют критически 
важное значение для здоровья и преодоления 
неравенств в отношении здоровья. Вот почему 
основы политики для Европейского региона ВОЗ 
Здоровье-2020 направлены на усиление межсекто-
рального сотрудничества между министерствами 
труда и здравоохранения. Для обеспечения этого, 
во-первых, необходимо определить области меж-
секторального сотрудничества, подчеркнув общие 
выгоды выработки совместной политики в сферах 
труда и охраны здоровья. В то время как существует 
значительная база фактических данных о том, ка-
ким образом, например, безработица соотносится  
с плохим здоровьем, гораздо меньше известно о кон-
кретных стратегиях, которые могли бы содейство-
вать улучшению результатов на рынке труда  
и в сфере здравоохранения. 

С целью устранения этого пробела мы провели ана-
лиз описательных разделов и тематический обзор 
фактических данных о том, каким образом политика 
на рынке труда может способствовать укреплению 
здоровья. Это включает данные систематических 
обзоров о взаимосвязи между статусом занятости 
и здоровья. Данный обзор позволил также выявить 
пробелы в наших знаниях о том, каким образом 
конкретные стратегии рынка труда могут сформи-
ровать или изменить взаимосвязь, например, между 
занятостью и здоровьем. В процессе этого обзора 
были обнаружены данные о ключевых механизмах 
возможного воздействия политики рынка труда на 
состояние здоровья населения. Тем не менее, мы 
нашли крайне мало данных о том, влияют ли кон-
кретные стратегии на здоровье, и если да, то каким 
образом. Для обеспечения совместных действий мы 
также рассмотрели научную литературу в поисках 

обратной взаимосвязи, т.е., исследовали, каким об-
разом можно использовать сектор здравоохранения 
для улучшения результатов на рынке труда. 

Определение рынков труда  
и стратегий рынка труда 
Прежде чем перейти к результатам обзора, важно 
дать четкое определение того, что мы имеем в виду 
под «рынками труда». Рынки труда называются так, 
поскольку предусматривают коммерческий обмен 
между работодателями и свободными наемными 
работниками. Работодатели стремятся нанять луч-
ших работников, зачастую имеющих самую высо-
кую производительность труда и квалификацию,  
за максимально низкую цену; и наоборот, работни-
ки ищут самую лучшую работу, рассматривая такие 
факторы, как зарплата, транспортное сообщение  
и чувство удовлетворенности своим трудом.   

При отсутствии вмешательств рынки труда могут 
привести к вредным социальным последствиям, 
таким как детский труд (2, 3), нищета работающего 
населения или опасные условия труда (4). Стра-
тегии на рынке труда предусматривают наличие 
учреждений и нормативно-правовых актов, пред-
назначенных для минимизации этих вредных по-
следствий (5, 6). Они могут кардинально изменить 
баланс сил между работодателями и работниками. 
Наиболее распространенные стратегии включают 
установление размеров заработной платы (напр., 
минимальной заработной платы), трудовое законо-
дательство (включающее закон об обеспечении заня-
тости) и меры социальной защиты, обеспечивающие  
замещение доходов и интеграцию безработных или 
лиц, которым грозит безработица. Иными словами, 
такие стратегии могут повысить или снизить риск 
потери работы, травм на производстве, нищеты 
среди работающих или других производственных 
опасностей, при одновременном стремлении  
к повышению качества работы, что потенциально 
может быть связано с серьезными последствиями 
для здоровья (5).

Европейские страны приняли разнообразные под-
ходы к урегулированию рынков труда и создали 
возможности для изучения успехов и неудач. В не-
которых странах размер минимальной заработной 
платы закреплен законодательно, в то время как 
другие пытаются добиться этой цели путем коллек-
тивного договора. В некоторых странах действуют 
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жесткие меры обеспечения занятости, а в других 
применяются более гибкие подходы. Несколько 
стран установили равную оплату труда для мужчин 
и женщин, а другие позволяют работодателям само-
стоятельно определять размер заработной платы. 
Государства-члены также сами решают, какие из 
этих областей регулировать. Например, в Германии 
по итогам коллективного договора устанавливается 
минимальная заработная плата и действуют жест-
кие гарантии занятости, но не предусмотрена обя-
зательная равная оплата труда для женщин  
и мужчин.

МЕТОДЫ ОБЗОРА
Для изучения взаимосвязи между рынками труда 
и здоровьем – и, как следствие, чтобы понять, каким 
образом стратегии на рынке труда могут повлиять 
на здоровье, – мы провели обзор описательных раз-
делов литературы. Во-первых, мы извлекли из рефе-
ративной базы данных Scopus 1949 статей на тему 
рынков труда и здоровья (введя в строку поиска сло-
ва «трудовые рынки» и «здоровье»), ограничив поиск 
только главами из книг, обзорами и журнальными 

статьями, опубликованными на английском языке 
в областях социологии и медицины. Мы не устанав-
ливали географических ограничений поиска. Зада-
ча этого обзора заключается в поиске двунаправ-
ленных связей между рынками труда и состоянием 
здоровья. После извлечения этих документов мы 
провели обзор их рефератов, чтобы отобрать только 
те статьи, в которых рассматривался хотя бы один 
из этих двух вопросов; в результате были выбраны 
726 статей, опубликованных с 1963 по 2016 гг.  
Мы также попытались найти статьи, в которых 
рассматривались конкретные стратегии на рынке 
труда, однако в процессе поиска нам удалось найти 
лишь несколько статей, в которых рассматривались 
стратегии, а не механизмы, увязывающие эти стра-
тегии с результатами в области охраны здоровья.

На рисунке 1 в обобщенном виде представлены дву-
направленные связи между рынками труда и состо-
янием здоровья (7, 8). От организации рынков труда 
зависит их воздействие на здоровье, но и состояние 
здоровья населения также может воздействовать  
на функционирование рынка труда. Мы изучили ка-
ждое направление по очереди, начав с воздействия 
рынков труда на состояние здоровья населения. 

Качество
Опасные условия труда

Зарплаты
Удовлетворенность работой

Производительность
Образование и навыки

Лидерство

Законы о рынке 
труда

Охрана труда
Трудовое  

законодательство
Профсоюзы

Доступ
Статус занятости

Неполная занятость
Неофициальная занятость

География

Здоровье
Психическое здоровье

Хронические  
заболевания

Инвалидность

РисУНОК 1. Взаимосвязь между рынками труда и здоровьем
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Как рынки труда влияют  
на здоровье
Стратегия рынка труда может содействовать укре-
плению здоровья за счет улучшения доступа к рабо-
те и повышения качества этой работы (см. рис. 1) (9).

Доступ к работе способствует хорошему здоровью 
(10–12). Люди, у которых нет работы, но хотят найти 
ее, значительно чаще болеют, имеют более тяжелые 
проблемы с психическим здоровьем и чаще преж-
девременно умирают (в результате самоубийств  
и по другим причинам) по сравнению с трудоустро-
енными людьми (13–16); эта взаимосвязь меняется  
по мере старения людей (17). В странах Европейско-
го региона проживает много людей, неспособных 
найти работу. Особую обеспокоенность вызывает 
безработица среди молодежи. Начиная с 2008 г.  
уровень безработицы среди молодежи (в возрасте 
15–24 лет) вырос примерно на 5% и в 2013 г. достиг 
21,4%. Безработица, особенно среди молодых людей, 
может иметь пугающие последствия, поскольку  
повышает риск безработицы в будущем, низкой  
заработной платы и плохого психического и физи-
ческого здоровья (18–20).

Потеря работы также негативно влияет на здоровье 
(12). Люди, потерявшие работу, чаще страдают от 
психических заболеваний после этого, и их послед-
ствия могут проявляться и в дальнейшей жизни (10). 
Внезапная и недобровольная потеря работы (среди 
мужчин) из-за закрытия заводов повышала риск 
общей смертности (и смертности от конкретных 
причин, таких как заболевания системы кровообра-
щения и самоубийства), и приводила к госпитали-
зации из-за дорожно-транспортных происшествий, 
болезней, обусловленных алкоголем, и психических 
заболеваний (21). Потеря работы во время экономи-
ческого спада наносит здоровью еще более сильный 
вред и повышает риск сердечно-сосудистых заболе-
ваний (22).

Неполная занятость и неофициальная занятость 
(особенно распространенные в Восточной Европе) 
также является проявлением неадекватного досту-
па к работе и может негативно повлиять на здоровье 
(10, 23). Неполная занятость означает, что люди по-
лучают недостаточную оплату за свой труд или ра-

ботают неполный день (24). Это зачастую приводит 
к нищете среди работающего населения, т.е., работа 
не приносит достаточного дохода, чтобы обеспе-
чить адекватные жизненные стандарты, что в свою 
очередь, может повлиять на состояние здоровья (1). 
Так называемая неофициальная занятость означа-
ет, что люди работают сферах, не контролируемых 
правительством. Неофициальная занятость может 
быть сопряжена с производственными опасностями 
и может (хотя и не всегда) быть связана с проти-
возаконной деятельностью. Например, работники 
секс-бизнеса подвергаются гораздо более высокому 
риску заражения ВИЧ, другими инфекциями, пере-
дающимися половым путем, и насилия по сравне-
нию с лицами, работающими в официальном сек-
торе (25). Недостаточный доступ к работе (включая 
безработицу, неполную или неофициальную заня-
тость) приносит вред не только самим работникам, 
но и здоровью членов их семей (26–28).

Ведутся серьезные дискуссии о том, как расширить 
доступ к работе, и в основном они разворачиваются 
вокруг одного вопроса: стоит ли проводить так на-
зываемую активную или пассивную политику  
на рынке труда. Пассивная политика на рынке 
труда обычно направлена на замещение доходов, 
например за счет страхования от безработицы, в то 
время как активные программы предусматривают 
услуги по поиску другой работы и другие меропри-
ятия, такие как переобучение и создание рабочих 
мест, чтобы расширить доступ к работе. В настоя-
щее время ОЭСР и МВФ отдают предпочтение вто-
рому варианту. Однако существует значительное 
разнообразие методов практической реализации 
таких программ, и фактические данные об их эф-
фективности довольно разнородны (29). Активные 
программы на рынке труда могут помочь людям 
найти работу, но успех этих программ зависит  
от того, кто осуществляет эти услуги (государствен-
ный или частный сектор), от типов предлагаемых 
услуг (помощь в поиске работы или устройство  
на работу) и от направленности этих услуг на кон-
кретные целевые группы (29). Участие в этих про-
граммах может содействовать улучшению здоровья, 
но такое улучшение может произойти только среди 
соискателей работы, имеющих высокий социаль-
но-экономический статус, поскольку они с большей 
вероятностью примут участие в программе, что, 
таким образом, может привести к усилению нера-
венства (30, 31).
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Если говорить о пользе для здоровья, то качество 
работы так же важно, как и доступ к работе. Неква-
лифицированный труд, отсутствие самостоятель-
ности при выполнении работы и низкая оплата 
труда могут оказать такое же разрушительное воз-
действие на здоровье, как и безработица (32, 33). Об-
наружено, что низкое качество работы, в частности 
условия работы, при которых люди не применяют 
свои навыки и не имеют самостоятельности, при-
водит к продолжительным периодам повышенного 
стресса. В результате этого низкое качество работы 
лишь повышает риск ухудшения психического здо-
ровья, повышения кровяного давления и ишемиче-
ской болезни сердца (34, 35).

Однако существуют данные о том, что некоторые 
характеристики ситуации, которая ассоциируется  
с низкой гарантией занятости, могут способство-
вать повышению производительности труда. На-
пример, в ходе исследования в Норвегии было от-
мечено, что сокращение гарантий занятости также 
привело к снижению числа дней пропуска работы 
по болезни (36). Результаты других аналогичных 
исследований показывают, что негарантированная 
занятость способствует сокращению числа дней 
пропуска работы по болезни без ущерба для здоро-
вья (37, 38). И все же, в этих аналитических иссле-
дованиях зачастую игнорируются долгосрочные 
последствия отсутствия гарантий занятости для 
здоровья, – которые на самом деле могут привести  
к росту расходов для работодателей, – и не учиты-
ваются факты, указывающие на то, что работники, 
не имеющие таких гарантий, зачастую могут выхо-
дить на работу даже будучи больными (39).

Стратегии рынка труда могут создать условия, при-
водящие к нищете, например в случае низкой опла-
ты труда работников. Это может ослабить функ-
ционирование рынка труда, поскольку вынуждает 
людей уходить с рынка труда раньше положенного 
времени (40, 41). Более высокая заработная плата 
может содействовать повышению производительно-
сти, снижению числа пропуска рабочих дней по бо-
лезни и развитию человеческого капитала, особен-
но среди низкооплачиваемых работников (42–44). 
В ходе некоторых исследований было обнаружено, 
что плохие условия труда, высокий уровень стресса 
и низкий уровень самостоятельности связаны  
с ухудшением здоровья работников, что приводит  
к снижению производительности и адаптируемости 

среди участников рынка труда. Это, в свою очередь, 
приводит к сокращению рабочего времени и про-
изводительности, увеличению числа рабочих дней, 
пропущенных по болезни, и риску досрочного вы-
хода на пенсию (45, 46). Эти проблемы особенно се-
рьезны среди женщин и представителей этнических 
меньшинств, которые чаще получают низкую зара-
ботную плату, реже имеют гарантии трудоустрой-
ства и зачастую работают в плохих условиях (47).

Негарантированная занятость, которую зачастую 
описывают, как опасную, нестабильную или непред-
сказуемую работу, также повышает риск ухудше-
ния психического здоровья и низкой субъективной 
оценке состояния собственного здоровья, и связана 
с повышенной опасностью преждевременной смерт-
ности (48–50). Повторное устройство на работу, на-
пример, не приводит к улучшению здоровья, если 
эта работа нестабильна (51). Следует отметить, что 
существует социальная градация качества работы: 
на работе с плохими условиями чаще всего заня-
ты люди, работающие по временным или срочным 
трудовым договорам. Таким образом, решение про-
блемы неравенства в качестве работы может содей-
ствовать сокращению неоправданного неравенства 
в отношении здоровья, – а это одна из ключевых 
целей политики Здоровье-2020 (1, 52). 

Каким образом укрепление 
здоровья улучшает результаты  
на рынке труда
Здоровье не только подвергается воздействию рын-
ков труда, но и может повлиять на производитель-
ность труда и способствовать изменению доступа  
к работе (см. рис. 1).

Здоровая рабочая сила является национальным 
достоянием и мощным двигателем экономическо-
го роста, который, в свою очередь, приводит к су-
щественному укреплению здоровья (53). Здоровье 
представляет собой одну из форм человеческого 
капитала и связано с производительностью труда  
и созданием экономической стоимости, которая 
способствует росту и экономическому развитию 
(54–57). Хорошее здоровье дает людям возмож-
ность получать и сохранять работу (58–60), а это 
содействует социальной интеграции, участию  
в общественной жизни, развитию новых навыков и 
снижению уровня бедности за счет обеспечения фи-
нансовой безопасности отдельных лиц и их семей. 
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Здоровье может стимулировать активность  
на рынке труда, особенно среди молодежи, обеспе-
чивая людям возможность получения образования 
и работы, повышения и поддержания квалифика-
ции, а также содействуя всестороннему росту (61).

Инвестиции в здоровье жизненно важны для фор-
мирования квалифицированной и продуктивной 
рабочей силы. Начиная с детского возраста, плохое 
здоровье может привести к снижению образователь-
ного уровня и повышает риск преждевременного 
ухода из школы (62–66). Это прослеживается и во 
взрослой жизни, приводя к снижению производи-
тельности и уменьшению перспектив трудоустрой-
ства, одновременно повышая риск ухода с рынка 
труда (67, 68). Для повышения уровня образования 
и расширения возможностей трудоустройства мо-
лодых людей в первую очередь требуется, чтобы 
они были здоровы. Однако одних только инвести-
ций в здоровье в детском возрасте недостаточно. 
Инвестиции в здоровье взрослых трудоспособного 
возраста – как занятых, так и безработных – также 
может расширить существующее предложение  
на рынке труда, содействуя закреплению на рынке 
труда, особенно среди работников старшего возрас-
та. (69, 70). Планы по укреплению здоровья людей 
трудоспособного возраста позволят им сохранять  
и повышать квалификацию, таким образам повышая 
производительность труда и усиливая способность 
к адаптации к меняющимся условиям рынка. Такая 
гибкость очень важна в условиях социальной разоб-
щенности, которая зачастую становится следствием 
периодов роста торговой и экономической интегра-
ции (71).

Европейская комиссия определяет рынки труда, 
как «доступные», когда все люди трудоспособного 
возраста имеют возможность участвовать в опла-
чиваемом труде (72). Очень немногие рынки труда 
соответствуют (или совсем не соответствуют) это-
му критерию. Например, люди с инвалидностью 
зачастую не имеют возможности устроиться на 
оплачиваемую работу. В 2011 г. во всех странах 
Европейского союза (ЕС) менее 50% людей с физи-
ческими недостатками были трудоустроены, что 
на 20% ниже по сравнению с людьми, не имевшими 
таких проблем со здоровьем (73). Это представляет 
собой серьезную потерю в сфере трудовых ресурсов 
и производительности труда. Наличие физических 
недостатков снижает шансы на получение оплачи-

ваемой работы. Для решения этой проблемы многие 
государства-члены поощряют компании к внесению 
необходимых изменений в свои правила, чтобы 
расширить возможности инвалидов для участия на 
рынке труда. Там, где эти стратегии были реализо-
ваны, уже появились данные о том, что это расши-
рило доступность оплачиваемой работы для лиц  
с физическими ограничениями (74). Такие физиче-
ские ограничения снижают активность на рынке 
труда больше всего среди социально незащищенных 
лиц, поэтому такие изменения могут содействовать 
расширению доступа к оплачиваемой работе для 
этих в высшей степени изолированных групп (75, 76).

Физические барьеры на пути к трудоустройству 
являются не единственными препятствиями для 
получения оплачиваемой работы. Существуют и 
другие сложности (77). Людям с инвалидностью за-
частую не хватает образования, что сокращает их 
доступ к оплачиваемой работе. Наличие планов ре-
абилитации и обучения инвалидов повышает готов-
ность к работе и уровень занятости среди лиц  
с хроническими заболеваниями, ограничивающими 
профессиональные возможности (78). Еще одним 
препятствием является повышенный риск потери 
работы для людей с хроническими заболеваниями. 
Изменений здесь можно добиться за счет принятия 
соответствующих стратегий. Положения о защите 
занятости, которые повышают стоимость сокраще-
ния штатов, снижают риск потери работы для инва-
лидов и могут повысить уровни занятости (79, 80). 

Ограничивающие, хронические заболевания могут 
усложнить возможность оплачиваемой работы даже 
в случае принятия разумных изменений и действия 
законов о труде, поощряющих трудоустройство ин-
валидов. В таких случаях инвестиции в укрепление 
здоровья (так называемый подход «здоровье в пер-
вую очередь») могут помочь людям подготовиться 
к вступлению или повторному вступлению в ряды 
рабочей силы (31, 81–83). Хотя устранение других 
барьеров имеет большое значение, состояние здо-
ровья является главным фактором, объясняющим 
большинство случаев различия в возможностях 
трудоустройства между длительно и временно без-
работными лицами (84). Таким образом, норматив-
но-правовые акты, программы реабилитации и про-
фессионального обучения не достигнут многого, 
если состояние здоровья не будет улучшаться. 
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Рынки труда и здоровье: 
благотворный цикл
Меры по укреплению здоровья создают благотвор-
ный цикл в деле достижения целей рынков труда. 
Когда человек теряет работу, он подвергается повы-
шенному риску ухудшения психического здоровья, 
например развития депрессии, что, в свою очередь, 
создает препятствия для возвращения на рынок 
труда (85, 86). Программы по оказанию поддержки  
в поисках работы и планы профессиональной под-
готовки для лиц, потерявших работу, повышают 
вероятность возвращения на рынок труда и даже 
повышения заработной платы после этого (29).  
На самом деле, одной из причин успеха таких про-
грамм является то, что они помогают сохранить пси-
хическое здоровье в периоды безработицы (87–89).

Двунаправленные связи между стратегиями на 
рынке труда и здоровьем создают несколько взаимо-
выгодных возможностей. Министерства здравоох-
ранения и труда могут проводить совместную ра-
боту, обеспечивая здоровье и производительность 
рабочей силы, таким образом, разрывая порочный 
круг плохого здоровья и нищеты, приводящий  
к неравенству в отношении здоровья и снижению 
активности на рынке труда. 

Каким образом сектор 
здравоохранения может 
возглавить это движение
Сектор здравоохранения может играть ведущую 
роль, показывая пример другим секторам, но эту 
возможность часто упускают. Данный сектор явля-
ется одним из крупнейших работодателей в Европе 
и имеет возможности для реализации стратегий  
и законов, направленных на улучшение здоровья 
своих работников (90). Такие стратегии могут вклю-
чать изменение продолжительности отпуска по 
беременности и родам, введение равной оплаты 
труда, снижение уровня бедности среди работа-
ющих за счет введения прожиточного минимума, 
усиление защиты занятости в некоторых странах 
и выплату щедрой компенсации при сокращении 
штатов (91, 92). Максимально используя эти взаимо-
дополняющие компоненты, сектор здравоохранения 
имеет лучшие возможности для решения некоторых 
наиболее острых проблем, с которыми сталкивают-
ся европейские страны, включая социальную изоля-
цию, устойчивое развитие и неравенство в доходах 
и состоянии здоровья. 

И наоборот, сектор здравоохранения может также 
предпринять шаги, которые ухудшат качество рабо-
ты и доступ к работе. Иногда на это влияют внешние 
силы. По всей Европе многие правительства резко 
сократили бюджеты здравоохранения, что привело 
к снижению оплаты труда медицинских работников, 
сокращениям штатов и усилению рабочих требова-
ний и давления на сократившийся персонал (93, 94).

На пути к межсекторальному 
сотрудничеству в ходе 
реализации стратегий рынка 
труда и здравоохранения
Основы политики Здоровье-2020 содержат полити-
ческий мандат. Документ был принят всеми  
53 государствами-членами Европейского региона в 
2012 г. и может быть адаптирован к разным услови-
ям и реалиям стран Европейского региона. В этом 
документе описано, как можно повышать, поддержи-
вать и оценивать уровень здоровья и благополучия 
с помощью таких мер, благодаря которым создаются 
условия для социальной сплоченности, безопасно-
сти, разумного сочетания работы и жизни, хоро-
шего здоровья и хорошего образования. Документ 
обращен ко многим различным заинтересованным 
субъектам, действующим как в системе государ-
ственного управления, так и вне ее, побуждая их 
к преодолению комплексных проблем охраны здо-
ровья в XXI веке и направляя эту деятельность. 
В нем вновь подтверждаются ценности и определя-
ются стратегические направления и необходимые 
действия, основанные на фактических данных. 
Основы политики, опирающиеся на опыт предше-
ствующей стратегии «Здоровье для всех», служат 
руководством к действию для государств-членов 
и Европейского регионального бюро ВОЗ.

В документе рассматриваются крупнейшие про-
блемы Европы в социальном секторе и сфере здра-
воохранения, включая неравенства, угрозы неин-
фекционных и инфекционных заболеваний. Основы 
политики Здоровье-2020 предлагают платформу для 
совместных действий в секторах здравоохранения 
и труда по многим взаимодополняющим направле-
ниям, включая преодоление нищеты среди работа-
ющего населения, развитие в раннем возрасте и за-
щиту на рынке труда там, где задачи пересекаются 
и где можно определить области взаимовыгодной 
деятельности. Однако для формирования межсекто-
рального обсуждения этих вопросов между секто-
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рами здравоохранения и труда также потребуется 
углубление доказательной базы. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Имеется огромное количество данных о взаимос-
вязи между рынком труда и здоровьем, однако ре-
зультаты нашего обзора указывают на отсутствие 
политически актуальных мер по оценке того, каким 
образом стратегии рынка труда могут повлиять 
на здоровье. Например, несмотря на то, что отсут-
ствие гарантий занятости, качество работы и более 
широкие условия труда являются важными детер-
минантами здоровья, существует совсем немного 
фактов, документально подтверждающих, каким 
образом стратегии или нормативно-правовые акты, 
регулирующие эти вопросы, влияют на здоровье. 
Аналогичным образом, работники, страдающие 
от почти полного отсутствия гарантий занятости, 
сильного стресса и ограниченной самостоятельно-
сти на работе, работающие в опасных или вредных 
для здоровья условиях без надлежащей защиты, 
чаще испытывают проблемы со здоровьем и уми-
рают раньше. И, наконец, существует множество 
фактических данных о том, что потеря работы по-
вышает риск ухудшения здоровья, таким образом, 
способствуя снижению числа лет без инвалидности 
и повышая риск смертности. 

В нашем исследовании определены две потенциаль-
ных области для будущих исследований и формиро-
вания политики:
1.	 Дизайн практического экспериментального 

исследования политики.
2.	 Создание социальной обсерватории для 

наблюдения за здоровьем и рынками труда.

Дизайн практического 
экспериментального 
исследования политики
Большая часть проанализированной литературы 
основывалась на результатах наблюдательных 
исследований, в которых рассматривалась двуна-
правленная деятельности и связь со здоровьем, но 
которым так и не удалось полностью установить эту 
связь. Из-за этого можно не заметить потенциальные 
возможности для выработки совместной межсекто-
ральной политики. Недавние достижения в сфере 
эпидемиологии и эконометрики были основаны на 

естественных вариациях при реализации политики, 
таких как критерии соответствия, развертывание 
или географический охват. Использование таких ди-
зайнов исследований позволит провести более эф-
фективные исследования для установления причин-
но-следственных связей, а также повлияет на планы 
исследований. Более того, может возникнуть возмож-
ность установления партнерских отношений со стра-
нами Европейского региона ВОЗ для создания недо-
рогих систем мониторинга и надзора, чтобы понять 
взаимное воздействие стратегий здравоохранения и 
рынка труда, актуальных для обоих секторов. 

Это поможет специалистам, работающим в здраво-
охранении, найти ответ в ходе основных дискуссий 
в отношении стратегии на рынках труда. Например, 
являются ли активные или пассивные стратегии 
рынка труда более выгодными для здоровья, и если 
это так, то при каких обстоятельствах? Каким об-
разом лучше повысить заработную плату: за счет 
воздействия на компании, например установив ми-
нимальную заработную плату, или за счет перерас-
пределения средств от налогообложения, например 
с помощью налогового кредитования? В настоящее 
время существуют не очень надежные данные,  
в которых эти вопросы рассматриваются с точки 
зрения здравоохранения. Существуют данные о 
том, что пассивные стратегии рынка труда направ-
лены на защиту здоровья в случае потери работы  
и могут содействовать снижению числа самоу-
бийств, но этим же характеризуются и активные 
стратегии рынка труда (95–98). Практические экспе-
риментальные исследования политики, упоминав-
шиеся выше, могут стать хорошей отправной точкой 
для сбора доказательной базы с целью организации 
ответных действий. 

В результате этого сейчас реализуются несколько 
стратегий рынка труда, которые могут оказывать 
незамеченное воздействие на здоровье. Например, 
в 2010 г. правительство Соединенного Королевства 
инициировало программу для переоценки готов-
ности к работе людей, получающих пособие по ин-
валидности. Процедура переоценки была призвана 
снизить расходы и побудить людей обратиться или 
вернуться на рынок труда. И хотя эти стратегии, ве-
роятно, способствовали сокращению числа людей, 
получавших пособие по инвалидности, они не при-
вели к росту уровня занятости и ассоциировались  
с повышением уровня депрессии и даже числа само-
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убийств (99, 100). Поэтому при оценке воздействия 
подобных стратегий важно оценивать их эффект 
для здоровья и результатов на рынке труда, чтобы  
в полной мере установить соотношение выгоды  
и затрат для общества и принимать решения  
на основе полученной информации. 

Создание социальной 
обсерватории для наблюдения  
за здоровьем и рынками труда
Во многих случаях данные, необходимые для оцен-
ки этих стратегий, не всегда имеются в наличии 
(101). В странах Европы не так много источников 
данных, которые бы объединяли информацию  
о здоровье и рынках труда с целью реагирования  
на вопросы и результаты, касающиеся обоих секто-
ров. Это усложняет, если вообще не делает невоз-
можным, разработку межсекторальной повестки 
дня. Хотя статистика ЕС об условиях жизни включа-
ет такие данные, анкеты на темы здоровья, как пра-
вило, содержат только субъективные ответы о состо-
янии здоровья и хронических заболеваниях самих 
респондентов, а не проверенные данные по показа-
телям здоровья. Кроме того, некоторые европейские 
страны не охвачены этой статистикой. Европейский 
регион ВОЗ в партнерстве с государствами-членами 
и потенциальными сотрудничающими центрами 
может возглавить создание таких усовершенство-
ванных систем надзора. Создание социальных 
обсерваторий также позволит на ранних стадиях 
выявлять риски для здоровья, обусловленные поли-
тикой рынков труда, такие как ухудшение психиче-
ского здоровья, депрессия и самоубийства, связан-
ные с экономическим спадом и потерей работы. 

ВЫВОД
Совершенно очевидно, что здоровье и благополучие 
людей зависят от того, где и как люди работают (41). 
Политика на рынке труда может способствовать 
улучшению здоровья путем снижения рисков, свя-
занных с опасными условиями труда, и решения 
проблем, вызванных безработицей или неполной 
занятостью. Укрепление здоровья работающего 
населения также позволит повысить производи-
тельность и активность на рынке труда. И все же, 
в доказательной базе до сих пор существуют зна-
чительные пробелы. Усиление исследовательской 
повестки дня в этой области будет способствовать 

межсекторальному диалогу и сотрудничеству, ко-
торые помогут правительствам в деле преодоления 
неоправданных неравенств в отношении здоровья 
во всем Европейском регионе ВОЗ.
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