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Издание предназначено для студентов гуманитарного профиля, обучающихся  социальной работе, а также всем, кто интересуется   исследованиями в области проблем профессионализма, психологии труда и вопросов  формирования профессиональных компетенций, проблемами качества образования, совершенствования уровня профессиональной готовности будущих специалистов к практической деятельности.  
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ПРЕДИСЛОВИЕ 
Проблема качества образования всегда находилась в поле зрения как педагогической теории, так и практики образования. Сегодня качество образования рассматривается как важнейший фактор стабильного развития страны. Основное конкурентное преимущество социальной сферы  Республики Беларусь – наличие высококвалифицированных трудовых ресурсов. Кадры, являясь главной, наиболее ценной и значимой частью ресурсов социальной сферы, в конечном счете, обеспечивают результативность и эффективность деятельности всей социальной политики Республики Беларусь. Дальнейший прогресс в отрасли в определяющей мере будет зависеть от качества трудовых ресурсов.

Работодатель заинтересован в подготовке компетентного специалиста, а общество – в личности, способной к сознательному жизнетворчеству.
В этих условиях степень подготовленности специалиста становится доминирующим фактором в системе образования, определяющим не только конкурентоспособность личности, но и социальную адаптацию. При этом компетентность специалиста является совокупностью целей – конкретных требований к уровню подготовленности специалиста, которые определяются как компетентности.

  В последнее время при изучении проблем качества образования всё чаще ставится вопрос об освоении компетентностного подхода. Формирование различного рода компетенций приобретает особую значимость при подготовке специалистов по социальной работе, а также во многом способствует определению критериев оценки качества образования в данной области. Сегодня классификация компетентностей подвергается новой идентификации, предполагающей учёт изменяющихся потребностей общества и возможностей работодателей. 
Возникающие в обществе конфликты и социальные перемены в немалой степени изменяют роль и место социальных работников, которые традиционно выступают посредниками между индивидом, нуждающимся в какой-либо помощи, и обществом в целом. Они соединяют в своей деятельности функции психолога, адвоката, социального терапевта и педагога. При этом, с одной стороны, многогранность профессии предполагает комплексную, системную подготовку, с другой стороны, требует дифференцированного подхода, при котором необходимо учитывать конкретную специализацию и современный контекст. Исходя из этого, поиск адекватных компетенций во многом позволит очертить профессиональное поле подготовки специалистов по социальной работе. 

Социальная работа — это очень сложный процесс, который требует глубоких знаний в области теории управления, экономики, психологии, социологии, педагогики, медицины, правоведения и т.д. Эффективность социальной работы зависит не только от уровня подготовки социального работника, знаний, опыта, но и от его личностных особенностей и качеств. 

Учебный курс «Профессиональные компетенции специалиста по социальной работе»  входит в цикл специальных дисциплин «Теоретические основы социальной работы» для подготовки студентов по специальности «социальная работа». Программа курса разработана в соответствии с требованиями государственного образовательного стандарта высшего профессионального образования. 
Целью учебного курса является: 
· закрепить теоретические основы социальной работы и ее нормативно-правовую базу; 
· сформировать необходимый объем знаний о содержании работы в различных учреждениях и организациях; 
· научить студентов применять полученные знания в научно-исследовательской и практической деятельности.

Задачи, решаемые в ходе преподавания данного курса направлены на: 
· овладение студентами содержанием и методикой, а также нормативно-правовой базой социальной работы, ее целей, объектов; 
· формирование профессиональных и духовно-нравственных качеств таких как милосердие, сострадание, ответственность; 
· использование в социальной работе социологических, социально-психологических, правовых, медицинских и других знаний; 
· применение полученных навыков и умений в производственной практике;   использование различных технологий социальной работы в будущей профессиональной деятельности.

Предметом изучения курса являются 
· профессиональные знания, навыки и умения будущих специалистов; 
· основные показатели состояния и направления организации социально-медицинской работы в Республике  и  
· ее содержание в учреждениях здравоохранения и немедицинских  организациях.

Изучение данного курса является необходимым условием профессиональной подготовки специалистов по социальной работе и направлено на:

• овладение студентами практическими навыками социальной работы как в учреждениях социальной защиты населения, здравоохранения, так и в других немедицинских учреждениях;

• изучение и умелое применение на практике нормативно-правовой документации, регламентирующей работу специалиста по социальной работе;

• уяснение студентами своих функциональных обязанностей;

• самоопределение в будущей профессии;

• осознание персональной ответственности;

• формированию профессионально-значимых качеств личности будущего специалиста;

• развитию навыков самостоятельной теоретической и практической деятельности;

• освоение предметных компетенций в процессе обучения.

Для преподавания «Профессиональные компетенции специалиста по социальной работе» выделены 30 часов лекционных, 16 часов семинарских занятий и 4 часов контролируемой  самостоятельной работы на 3 курсе специальности «Социальная работа: социо-медико-психологическая деятельность».  Преподавание базируется на знаниях, полученных на предыдущих теоретических дисциплинах: «Введение в специальность», «Теория социальной работы», «Педагогические основы социальной работы», и др., предусматривает преемственность с другими дисциплинами, относящимися к психологическому, педагогическому, административно-управленческому и экономическому направлению (общая психология, основы педагогики, медико-социальные основы здоровья, этика социальной работы, экономика здравоохранения и др.).

В качестве текущего контроля выступают   оперативная форма контроля в начале семинарских занятий. Результаты выполнения этих работ в сочетании с   контролируемой самостоятельной работой, являются основанием для выставления оценок текущего контроля.   Студенты, не выполнившие в полном объеме все эти работы, не допускаются кафедрой к сдаче экзамена, как не выполнившие график учебного процесса по данной дисциплине. Для контроля усвоения дисциплины учебным планом предусмотрены экзамен в конце  семестра в виде защиты научно-исследовательской работы студентов.

Формы защиты НИРС: 

• Публичная защита в рамках итоговой конференции по учебному курсу с приглашением специалистов, преподавателей, консультантов, студентов разных курсов в заранее установленные учебным графиком сроки.

• Защита в рамках семинарских занятий в соответствии с темами, предусмотренными рабочей программой, если это будет целесообразно.

• Индивидуальная защита. 

Выбор формы научно-исследовательских работ осуществляется преподавателем и одобряется решением кафедры. Студент допускается к экзамену, если: 

• прослушал полный курс лекций;

• посетил семинарские занятия и усвоил теоретический материал;

• выполнил и представил к защите НИРС.
Данное учебное пособие состоит из  предисловия и трех частей,   характеризующих особенности формирования профессиональных компетенций у будущих специалистов по социальной работе. В предисловии изложены основные проблемы профессиональной подготовки специалистов по социальной работе. 
В первой части  рассмотрены современные педагогические подходы к профессиональной подготовке будущих специалистов. Представлены основные профессиональные компетенции, выделены профессионально-значимые качества студентов специальности «социальная работа», определены профессиональные специфические ценности социальной работы, обозначены принципы и требования профессионального поведения социального работника и психологические "противопоказания" к социальной работе.

Во второй части пособия даны базовые теоретические знания о профессиональной деятельности специалиста по социальной работе. Охарактеризована деятельность специалиста по социальной работе в решении правовых вопросов, в образовании, в специализированных учреждениях здравоохранения. Дана характеристика основным показателям здоровья населения Республики Беларусь. Представлены структуры медицинских специализированных служб, оказывающих социальные услуги. Обозначены функции специалистов по социальной работе в учреждениях здравоохранения и социально-реабилитационных организациях немедицинского профиля.
Третья часть пособия состоит из практического материала для самостоятельной работы студентов по формированию   профессиональных умений и навыков. Даны задания по освоению навыков активного слушания, умений ведения деловых переговоров, совершенствования уровня эмпатических способностей студентов. Представлены: примерный тематический план лекционных и семинарских занятий, вопросы к экзамену, примерные темы курсовых проектов, требования к их оформлению и защите, список рекомендуемой литературы.   

Издание предназначено для студентов гуманитарного профиля, профессионально ориентированных на подготовку специалистов по социальной работе,  а также всем, кто интересуется   исследованиями в области проблем профессионализма, психологии труда и вопросов  формирования профессиональных компетенций, проблемами качества образования, совершенствования уровня профессиональной готовности будущих специалистов к практической деятельности.  
ЧАСТЬ I. Особенности формирования профессиональных компетенций специалистов по социальной работе

ТЕМА: ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ФОРМИРОВАНИЮ
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ГОТОВНОСТИ СПЕЦИАЛИСТОВ
Вопросы:

1.Личностно-ориентированный подход  при подготовке специалистов

2. Практико-ориентированный подход
3. Компетентностный подход 

Личностно-ориентированный подход  при подготовке специалистов

В педагогической науке высшей школы накоплен исследовательский материал по различным аспектам совершенствования процесса подготовки специалистов социальной работы в целом, что позволяет в настоящее время поставить вопрос об уточнении построения педагогического обеспечения процесса их подготовки к самостоятельной деятельности. Важнейшая задача, стоящая перед педагогами— найти эффективные условия для подготовки будущего специалиста социальной работы к практической деятельности. Основная задача профессионального образования – подготовка квалифицированного работника соответствующего уровня и профиля, конкурентоспособного на рынке труда, компетентного, ответственного, свободно владеющего своей профессией и ориентированного в смежных областях деятельности, способного к эффективной работе по специальности на уровне мировых стандартов, готового к постоянному профессиональному росту, социальной и профессиональной мобильности; удовлетворение потребностей личности в получении соответствующего образования.

В процессе исследования проблем профессиональной подготовки специалистов и в реальной практической деятельности чаще опираются на личностно-ориентированный, практико-ориентированный и компетентный подходы.

 В отечественной педагогике идеи личностно-ориентированного подхода к решению проблем образования впервые наиболее ярко были представлены в теории К. Д. Ушинского, который выдвинул следующее требование: «Если педагогика хочет воспитать человека во всех отношениях, то она должна прежде узнать его тоже во всех отношениях». Теоретические основы личностно-ориентированного подхода достаточно подробно описаны в работах А. Ф. Лазурского, В. А. Беликова, М. Е. Дуранова, В. И. Загвязинского, Э. Ф. Зеера, О. В. Лешер, А. Я. Найна, Г. М. Романцева, В. П. Ушачева, О. Н. Шахматовой и др. 

Психолого-педагогические исследования последних десятилетий показали, что первостепенное значение имеет знание воспитателем личностных характеристик и возможностей воспитанников. Личностный подход понимается как опора на личностные качества, такие, как направленность личности, ее ценностные ориентации, жизненные планы, сформировавшиеся установки, доминирующие мотивы деятельности и поведения. Личностно-ориентированная парадигма профессионального образования предлагает педагогу исходить из природы обучаемого, его задатков, способностей, возможностей, обеспечивая ему право выбора того, что диктуется его потребностями, интересами и мотивами деятельности. Становление личности занимает приоритетное место в профессиональном образовании. Личность характеризует высокий уровень самосознания, чувство собственного достоинства, самоуважения, самодостаточности в принятии и реализации решений. «Профессиональное развитие не отделимо от личностного – в основе того и другого лежит принцип саморазвития, детерминирующий способность личности превращать собственную жизнедеятельность в предмет практического преобразования, приводящий к высшей форме жизнедеятельности личности – творческой самореализации». Формирование профессиональных качеств невозможно осуществить без личностно-ориентированного подхода, без использования его педагогических принципов. Э. Ф. Зеер, Ф. Н. Клюев, А. Я. Найн, О. Н. Шахматова выделяют следующие принципы личностно-ориентированного профессионального образования:

 - приоритет индивидуальности, самоценности обучаемого; 

- технологии профессионального образования на всех его ступенях соотносятся с закономерностями профессионального становления личности;  

- содержание профессионального образования определяется уровнем развития современных социальных, информационных, производственны технологий и будущей профессиональной деятельности; 

- профессиональное образование имеет опережающий характер; 

- организация учебно-пространственной среды должна обеспечивать действенность профессионального образовательного процесса; 

- личностно-ориентированное профессиональное образование максимально обращено к индивидуальному опыту обучаемого, его потребности в самоорганизации, самоопределении и саморазвитии.

Ряд исследователей (Н. М. Трофимова и Е. И. Еремина и др.) отмечают: «Обществу нужны инициативные и самостоятельные специалисты, способные постоянно совершенствовать свою личность и деятельность. Именно они могут адекватно выполнять свои функции, отличаясь высокой восприимчивостью, социально-профессиональной мобильностью, готовностью к быстрому обновлению знаний, расширению арсенала навыков и умений, освоению новых сфер деятельности».

То есть профессиональное образование сегодня должно быть ориентировано на становление специалиста и профессионально активной личности, обладающей высокой профессиональной компетентностью и профессионально важными качествами личности, способной к социально-экономической адаптации. В настоящее время характерна такая тенденция: при приеме на работу и назначении на определенную должность все больше начинают учитывать особенности личности. В разных странах оценка их в 30 – 85 % случаев оказывается решающей. Если  специалист  обладает только профессиональными знаниями и умениями, но не образован, не воспитан, не развит, он еще не настоящий специалист. Великий чешский педагог Я. А. Каменский по этому поводу очень ярко выразил свои мысли: «… можно сказать об образованном, но безнравственном человеке: что золотое кольцо в носу свиньи, то образование у человека, который отвращается от добродетелей». Без высокой образованности, морали, культуры «специалист» скорее всего окажется бесполезным в трудовом коллективе, проявит себя как формалист, равнодушный к людям, нуждающимся в помощи, безразличный к результатам своего труда работник, не заинтересованный в использовании новых форм и методов.

Специалист по социальной работе должен представлять собой единство общих характеристик, которыми обладает любой современный образованный человек, и своеобразных, нужных специалисту данной профессии, личностных и профессиональных. Сегодня от специалистов требуется активность, самостоятельность, гибкость, нестандартность мышления, общая и профессиональная культура.
Профессиональная образованность специалиста – это широта профессионального кругозора:

 - понимание необходимости решать свои профессиональные проблемы с учетом характеристики людей и их социального статуса; 

- умение с учетом мирового уровня научных и профессиональных достижений строить свою профессиональную деятельность; 

- склонность и подготовленность к творческому поиску путей интенсификации и эффективности работы; 

- установка и привычка во всех контактах с другими людьми руководствоваться рекомендациями педагогики и психологии; 

- потребность в непрерывном повышении уровня своего общего и профессионального образования.

Обученность – наиболее профессионализированное свойство личности специалиста, оно складывается из профессиональных знаний, умений и навыков. В педагогических исследованиях знания, умения и навыки рассматриваются, как правило, в 2-х аспектах – учебном и содержательном. Так, А. Л. Бердичевский  определяет учебные знания как знания обучающихся о целях, предмете, процессе и результатах учебной деятельности. Ж. Пиаже также выдвинул постулат о том, что знание есть действие. Очевидно, что знание об объекте, в конечном счете, определяет действия, которые можно над ним совершить. Специалисту по социальной работе прежде всего необходимы знания относительно объекта деятельности — тех общественных отношений, в которые включены клиенты, попавшие в трудную социальную ситуацию. Эти знания относятся преимущественно к области психологии, юриспруденции, социологии. Кроме этого профессиональная подготовка предполагает освоение конкретных методов и технологий социальной работы, то есть специфических способов профессиональной деятельности. При этом успешная социальная работа требует от специалистов особых личных качеств, позволяющих разрешать конфликты, посредничество в спорах и т.д. Поэтому профессиональная и социальная компетентности во многом совпадают и определяют успешность в общении с людьми.
Осознанность цели означает предвосхищение определенных результатов в развитии навыков и умений, которые должны быть сформированы в процессе работы над определенным материалом, на определенном занятии. Сюда также включается личная заинтересованность студента в запланированном результате. Осознанность предмета деятельности основывается на знаниях о качестве и признаках предмета изучения. Осознанность процесса учебной деятельности включает операционные знания о последовательности шагов для усвоения определенного учебного материала. Осознанность же результата стимулирует автоэвалюацию (самооценку) и самокоррекцию и способствует совершенствованию профессионально релевантных навыков.

Учебные умения и навыки представляют собой частично и полностью автоматизированные компоненты учебной деятельности и соответствующие операции, необходимые для развития содержательных навыков и умений. В педагогической литературе предлагаются различные классификации умений и навыков. Так, согласно одной из них, умения и навыки делятся на двигательные, познавательные, теоретические и практические. Первые составляют внешний, моторный аспект деятельности, вторые соотносятся с основными психическими процессами, третьи предполагают формирование знаний, связанных с абстрактным интеллектом, последние могут быть приравнены к учебным. Согласно другой классификации, выделяют навыки двигательные, перцептивные и интеллектуальные, причем последние две группы регулируют первую и включены в нее. Различают также навыки исходно автоматизированные, формирующиеся без осознания их компонентов, и вторично автоматизированные, которые формируются с предварительным осознанием компонентов действия и при необходимости легче становятся сознательно-контролируемыми, быстрее совершенствуются и перестраиваются.

Как целостное образование профессиональная обученность выражается в профессиональном мастерстве. Профессиональное мастерство имеет комплексный и сложный компонент  профессионально-психологическую подготовленность специалиста, которая состоит в умении разбираться в людях, в причинах их поступков, искусстве общения с людьми разных категорий, оказании психологической помощи или воздействии на них.

Помимо профессиональной обученности, современному профессионалу нужна еще и профессионально-педагогическая. Она обеспечивает собственную работу по самообучению, самообразованию; профессиональную работу с гражданами, повышение осведомленности по разным вопросам, их убеждение, формирование отношений к разным явлениям жизни; помощь в решении возникших перед ними педагогических проблем, демонстрацию личного примера и т. д. 

Профессионально-психологическая подготовленность включает в себя: - профессионально психологические знания конкретные, практические, связанные с профессиональной деятельностью социального  и необходимые для преодоления психологических трудностей; 

- профессионально-психологические навыки и умения аналитико-психологические, тактико-психологические, технико-психологические; 

- профессионально развитые познавательные и волевые качества,

-профессионально психологическую устойчивость – подготовленность к действиям в сложных условиях, без снижения эффективности.

Таким образом, согласно личностно-ориентированному подходу,  профессионал – это личность, обладающая нестандартными мышлением, способностью разбираться в проблемах, не пасовать перед трудностями, проявлять инициативу и самостоятельность, находить  основания для правильных решений, непрерывно самообразовываться, повышая свой профессиональный уровень.
Практико-ориентированный подход
Согласно мнению современных авторов, практика – это период активного развития мотивации процесса овладения социальной деятельностью, открытия и переоткрытия в ней собственных личностных смыслов, формирования профессиональных установок у будущего специалиста той или иной области профессионального труда (О. Л. Абдулина, Н. B. Кузьмина А. В. Петровский и др.). Именно практика является неотъемлемой составной частью учебно-воспитательного процесса, одной из приоритетных структурных форм учебной деятельности и выступает средством формирования у студентов профессиональных навыков и умений.

Сегодня признанно, что на практике студенты получают навыки самостоятельного решения как теоретических, так и практических проблем, что становится основой развития самостоятельной учебно-познавательной деятельности, так как:

• во-первых, любой вид практики включает элемент самостоятельности, поскольку усваивает материал человек всегда сам;

• во-вторых, именно разнообразная самостоятельная работа, организованная на практике, обеспечивает наиболее высокий уровень усвоения теоретического материала;

• в-третьих, только в процессе самостоятельно выполненной работы и, прежде всего, заданий практической направленности (подготовка диагностического материала, сбор информации о клиента, составление плана работы с клиентом, оказание реальных услуг и др.) формируются убеждения о значимости развития профессионализма, что особенно важно для специалистов социальной сферы;

• в-четвертых, самостоятельная работа, переходящая в самостоятельную социальную практику, формирует у обучаемых такие качества личности и характера, как целеустремленность, настойчивость, инициативу, творчество. 

Практика в общей системе подготовки будущего специалиста является тем «мостиком», который соединяет процесс теоретического познания с процессом  формирования практических умений и навыков, позволяющих быстро адаптироваться в реальном мире профессии. Навыки и умения, развитые в практической деятельности качества личности специалиста уже на начальном этапе его профессиональной карьеры, позволяют достаточно успешно выполнять функции профессионального труда.

Разрыв между научной теорией и практическим опытом находит отражение в конфликте между образованием и практической деятельностью обучаемых, той деятельностью, которая должна организовываться как в аудиториях, так и на рабочих местах. Конфликт между образованием и практической деятельностью в области социальной работы ощущается намного сильней, чем в других сферах профессионального труда. Это во многом связанно с институциональной структурой данного вида деятельности, особенностями взаимодействия между ее субъектами (субъект-субъектные отношения). 

Социальная работа как практическая деятельность обладает характеристиками, отличающими ее от других видов современных профессий. Одной из основных отличительных черт является специфика профессионального действия и интеракций между специалистом и клиентом. В отличие от ролевых субъект-объектных отношений, свойственных различным видам профессий, в социальной работе доминируют субъект-субъектные отношения, носящие доверительный характер, при которых клиент сохраняет за собой преимущественное право при принятии решений.

К профессиональной социальной работе часто ошибочно относят услуги вспомогательного или технического персонала социальных служб, а также благотворительных организаций, занятых социально-бытовым обслуживанием, чей труд обычно не требует высокой квалификации и соответствующей подготовки. В то время как профессиональные услуги специалиста социальной работы, решающего личностные проблемы клиента на уровне консультанта-психолога или педагога, специалиста-менеджера по кадрам (персоналу) или занимающегося организационной, социально-аналитической, прогностической и другими видами социально-помогающей деятельностью, требуют основательной теоретической подготовки, закрепленной в практической деятельности и реальном взаимодействии с клиентами различных социальных учреждений.

 Таким образом, социальная работа как практическая деятельность обладает характерными особенностями. Специфика клиентуры социальных учреждений состоит в том, что за помощью обращаются преимущественно представители материально необеспеченных, социально уязвимых или маргинальных слоев общества. Эти категории населения требует особого внимания и особых профессиональных навыков в процессе оказания различных видов социально-помогающей деятельности. В обслуживании клиентов специалист должен стремиться к достижению особых целей, которые определяются спецификой социальной работы, уникальностью личности клиента, особенностями его жизнедеятельности и др. Социальный работник должен быть готовым к тому, чтобы добровольно принять на себя профессиональную ответственность и реализовать ее в практических действиях.

Специфика социально-помогающего труда, высокая моральная ответственность перед субъектами деятельности (клиент, его социальное окружение, коллеги, общество в целом) уже на начальных этапах профессиональной деятельности (послевузовский период) требует от специалиста социальной сферы высококвалифицированной подготовки, позволяющей на практике достаточно умело применять полученные в вузе теоретические знания.

Ведущими российскими исследователями в области социальной работы (И. М. Лаврененко, Е. Н. Львова, В. А. Никитин, Е. Р. Ярская - Смирнова и др.) определяется значимость решения проблемы формирования отечественной системы практико-ориентированного социального образования, так как практика, остается широким полем проверки теоретических знаний, накопленных студентами в вузе. Практика представляет собой базис для глубокого усвоения актуальных проблем в социальной сфере (И. М. Лаврененко, МСГУ). На практике студент получает помощь по:

• сознательному привнесению теоретических знаний в практические ситуации;

• формированию профессионально-значимых качеств личности будущего специалиста;

• развитию навыков самостоятельной теоретической и практической деятельности;

• обретению профессионализма при использовании навыков работы;

• воспитанию в себе профессионального долга при оказании социальных услуг;

• развитию стиля работы, согласующегося с личными возможностями и способностями;

• выработке в себе способности к эффективной работе в составе социальной службы и др.

Показывая преемственную связь между теорией и практикой (практической и теоретической подготовкой), исследователи замечают, что практическая подготовка в области социальной работы должна начинаться с лекционных и семинарских занятий. Изучение истории, теории, технологии социальной работы в профессиональной школе должно быть изучением ее становления, теоретическим осмыслением и освоением технологии социальной работы как непосредственной практической деятельности. Даже лекционные занятия должны для студентов выступать как вид их практической подготовки к будущей работе: слушая лекторов, они могут и должны учиться интеллектуально-эвристическому мышлению по поводу своей деятельности в системе социальной работы (В. А. Никитин, МГСУ).

В содержание различных видов практики заложена идея преемственности и последовательности изучения различных технологий социальной работы: ведение документации, организация социальных служб, разработка и участие в социальных проектах, социальная диагностика проблем населения, различные виды консультирования и т. д.

Производственная практика реализует два направления учебно-воспитательного процесса:

• профессиональное обучение, реализуемое через учебные курсы;

• профессиональное воспитание личности, которое выступает как специально организованный и контролируемый процесс приобщения студентов к профессиональному труду.

Первое направление реализуется на первом – втором курсах через формирование аналитических и коммуникативных умений. Второе направление обеспечивает формирование профессионально значимых качеств студентов, таких как альтруизм, чувство собственного достоинства. Основу образовательного процесса составляют следующие принципы:

 • гуманистическая направленность практики;

• уважение к индивидуальным особенностям студента;

• стремление к развитию способности человека, требующего помощи, помогать самому себе.

Следует отметить, что несмотря на различные подходы к организации практического обучения отечественными исследователями практика представляется как составной компонент образовательного процесса и одновременно средство формирования профессионально значимых качеств будущего специалиста.

Профессионально-образовательная программа подготовки социальных работников включает как теоретические курсы, читаемые обычно в университете, так практическую подготовку, осуществляемую в рамках учреждений социальной работы. В идеале знания, полученные в теоретическом курсе обучения, дополняются умениями и навыками, полученными в ходе практики, и наоборот. В последнее время все большую важность приобретает практический компонент профессиональной подготовки социальных работников. Это связано с тем, что практическая подготовка дает возможность студентам не только овладеть конкретными навыками, но и связать теорию с практикой, почувствовать себя специалистами и по-настоящему осознать ценности социальной работы. Практика в учреждениях социальной работы многообразна по своим образовательным функциям. Без нее трудно представить себе систему профессионального обучения, эффективно готовящую студентов к работе с клиентами. Очевидно, что в таком виде деятельности, как социальная работа, важную роль играют практические учения и навыки, для овладения которыми необходимо в течение определенного времени наблюдать, как это делают другие, и пытаться самому осуществить эту работу. Только в условиях непосредственной работы с клиентами под руководством педагогов-наставников учащиеся получают возможность развивать и совершенствовать свои способности.

На практике студенты должны выполнять самостоятельно практические задания с тем, чтобы у них за результаты этой работы была определенная ответственность и отчетность не только перед руководителями практики, но и перед руководителями тех учреждений, в которых они практикуются. Это, по нашему мнению, должно повысить мотивацию у студентов к практике и, тем самым, должно повысить качество практической подготовки будущих социальных работников. Для того чтобы студенты могли решить данную задачу, их необходимо этому научить. 

Некоторые руководители практики считают своей задачей не активное обучение, а пассивный контроль за деятельностью студентов во время прохождения практики. Обычно они видят свою роль просто в оказании помощи студентам по закреплению на практике того, чему их учили в университете. Опыт показывает, что студенты зачастую выполняют функции канцелярских работников или пассивных созерцателей действий профессионалов, не неся никакой ответственности за результаты практик.

Педагоги-наставники могут помочь студентам выработать важные профессиональные умения и навыки, например, коммуникативные (способность входить в контакт с клиентом и поддерживать общение с ним), инструментальные (владение устными и письменными приемами сбора и фиксирования информации) и аналитические (способность выделять главное, ставить проблему, выдвигать гипотезу, собирать нужную информацию, разрабатывать план действий, реализовывать его и оценивать результаты). В-третьих, педагог-наставник может способствовать формированию у студента профессионального самосознания путем определения его роли.

Одновременно, исполняя роль студента, он должен с помощью педагога примерять на себя роль профессионального социального работника.

Формирование данных умений и навыков будет способствовать повышению уровня адаптации выпускников вуза к реальной социальной практике при выполнении своих непосредственных профессиональных обязанностей.

Компетентностный подход
Разработка компетентностного подхода в исследованиях, посвященным различным видам деятельности, в том числе и профессиональной, привела к появлению в научной литературе большого числа определений компетенции. Проблемы профессиональной компетентности получили свое развитие в публикациях таких исследователей, как Байденко В.И., Хуторской А.В., Зимняя И.А., Павлова А.М., Зеер Э.Ф., Сыманюк Э.Э., Овчарук О.В., Бермус А.Г.

В педагогической литературе ученые, анализируя проблему компетентности, раскрывают содержание этого понятия через призму деятельности. Вероятно, в связи с этим понятия «компетентность», «профессиональная компетентность», «компетентность специалиста» употребляются в научных работах как синонимичные, поскольку все они, по существу, связаны с возможностью осуществления трудовой, профессиональной деятельности. 

Компетентность (от лат. сomptens – «принадлежность по праву», соответствующий, способный) выступает индивидуальной характеристикой степени соответствия требованиям профессии. Компетентность следует отличать от компетенции – определенной сферы, круга вопросов, которые человек уполномочен решать. Понятие «компетентность», как оно употребляется в контексте образования, первоначально разрабатывалось в психологии труда, психологии мотивации и менеджменте – областях, тесно связанных между собой. Компетенции в рамках данных теорий понимаются как результат развития основополагающих способностей, которые в основном приобретаются самим индивидуумом на основе их свойства быть действенными. Именно они позволяют достигать людям личностно значимых для них целей – независимо от природы этих целей и социальной структуры, в которой эти люди живут и действуют. В научной литературе существует определение профессиональной компетентности как сочетания психических качеств, определенного психического состояния, позволяющего действовать самостоятельно и ответственно, как обладание человеком способностью и умением выполнять определенные трудовые функции. 

Под профессиональной компетентностью специалиста социальной работы понимается интегративное личностно-деятельностное новообразование, которое представляет собой сбалансированное сочетание знаний, умений и сформированной профессиональной позиции, позволяющее самостоятельно и качественно выполнять задачи профессиональной деятельности и находящееся в отношениях диалектической зависимости с профессиональной направленностью личности. В данном определении исследователь встраивает в структуру профессиональной компетентности элементы «сформированная профессиональная позиция» и «профессиональная». В. А. Сластенин профессиональную компетентность связывает, наряду с наличием специальных знаний, умений и навыков, с особым свойством личности. Это «особое свойство» можно рассмотреть как способности индивида, необходимые для успешного выполнения профессиональных функций. 

По мнению ряда исследователей, профессиональная компетентность представляет собой совокупность знаний, позволяющих квалифицированно судить о вопросах сферы профессиональной деятельности. Иными словами, компетентность, в первую очередь, связана с имеющимися профессиональными знаниями, с профессиональной эрудицией. Таким образом, «Компетенция – это общая способность, основанная на знаниях, опыте, ценностях, склонностях, которые приобретены благодаря обучению. Компетенция не сводится ни к знаниям, ни к навыкам, быть компетентным не означает быть ученым или образованным; компетенция – это характеристики, которые можно извлечь из наблюдений за действиями, за умениями. Компетенция – это то, что порождает умение, действие».

Как показывают исследования отечественных и зарубежных ученых и практиков, готовность будущего специалиста к самостоятельной деятельности не может рассматриваться вне связи с профессиональной компетентностью социального работника. Так, с одной стороны, профессиональные качества субъекта деятельности рассматриваются в контексте проявления психологических особенностей личности, необходимых для усвоения специальных знаний, умений и навыков, обеспечивающих требуемую эффективность профессионального труда. С другой стороны, предъявляемый к современной социальной работе комплекс требований (динамичность развития, системность и комплексность оказываемой поддержки, ее адресный характер и др.) в целом может быть достигнут только за счет обеспечения компетентности как в деятельности соответствующих служб, так и отдельного социального работника. 

Профессиональное мастерство социального работника представляет собой совокупность качеств, отражающих степень его квалификации, уровень знаний и навыков, готовность и способности, связанные с осуществлением комплекса мер по социальному обслуживанию населения. Если оценивать основную роль социального работника, то он является специалистом, уполномоченным государством оказывать помощь человеку, находящемуся в трудной жизненной ситуации. Потребности в поиске качественного решения столь сложных задач актуализируют проблему оптимизации курса практической подготовки будущих социальных работников в вузе. Мы рассмотрим основополагающие компетенции специалиста по социальной работе, сформированные в процессе профессиональной подготовки в ВУЗе.  

 На современном этапе развития общества профессиональная подготовка специалиста определяется во многом социальным заказом общества, его потребностями в специалистах соответствующего профиля. В этих условиях степень подготовленности специалиста становится доминирующим фактором в системе образования, определяющим не только конкурентоспособность личности, но и социальную адаптацию. При этом компетентность специалиста является совокупностью целей – конкретных требований к уровню подготовленности специалиста, которые определяются как компетентности.

На наш взгляд, понятие «компетентность» должно характеризоваться в большей степени блоком профессиональных компетенций.

Очевидно, что основу профессиональной деятельности будущих специалистов  составляет совокупность профессиональных компетенций. В блок профессиональных компетенций должны входить свойства субъекта, характеризующие его способность:

обладать определенным объемом профессиональных знаний и применять их на практике;

разрабатывать и внедрять профессиональные модели практики;

проводить исследования в своей профессиональной области знания.

Профессиональная компетенция разными авторами определяется неодинаково: как совокупность профессиональных свойств (способностей реализовать профессионально-должностные требования на определённом уровне), как сложная единая система внутренних психических состояний и свойств личности специалиста (готовности к осуществлению профессиональной деятельности и способности производить необходимые для этого действия), как устойчивая способность к деятельности со знанием дела, как способность к актуальному выполнению деятельности. Имеются отличия и в представлениях исследователей о структурных компонентах профессиональной компетентности. Так, одни подразумевают под ними иерархию знаний и умений, другие – ряд специфических способностей или профессионально значимых знаний. Отдельные авторы в качестве обязательного элемента профессиональной компетентности видят критическое мышление.

Итак, профессиональная компетенция понимается как набор профессиональных знаний, умений и навыков, обеспечивающих владение определенной профессиональной технологией.

Таким образом, профессиональные компетенции  специалиста по социальной работе детерминируются спецификой деятельности, которая представляет собой социально-производственную систему, реализующую потребности общества в организации пространственной среды жизнедеятельности человека, включающую в себя три основных взаимосвязанных функциональных подсистемы:  производственную, социокультурную и учебно-образовательную. При этом основной, базовой является подсистема  производственной деятельности, характер которой обусловливает костяк профессии. Эффективное ее функционирование обеспечивается, в свою очередь, двумя другими подсистемами, которые, обслуживая базовую подсистему, являются одновременно и условиями ее развития.

Подсистема социокультурной деятельности обеспечивает общее направление создания, репродукции и трансляции целевых установок, концепций, идей, знаний, образцов, а учебно-образовательная – воспроизводство основополагающих ресурсов деятельности.  Специалист обнаруживает себя по-разному в каждой из подсистем. В производственной подсистеме он выступает как основное «средство» осуществления целевых установок деятельности. В учебно-образовательной – как специалист является «целью», а в подсистеме социокультурной деятельности он является «проводником» существующих и «источником» новых знаний и идей.

Выделенная структура  практической деятельности будет являться основой для разработки дидактической системы формирования профессиональных компетенций в процессе обучения в вузе.

Формирование профессиональных компетенций будущего специалиста по социальной работе можно наблюдать в следующих направлениях:

формирование мировоззренческой позиции, профессиональной направленности, психологической готовности к осуществлению профессиональной деятельности;

рост социальной зрелости, самосознания;

 смена социальной роли и статуса студента: становлении его субъектом личностного развития и профессиональной деятельности;

интегрирование всех видов получаемых в вузе знаний в целостную образовательную деятельность, что ускоряет формирование профессиональных компетенций будущего  специалиста по социальной работе.

Профессиональная деятельность –  требует определенной подготовки от тех, кто ею занимается и является для них источником существования, т.е. характерными чертами любой профессии является специальная подготовка и материальное вознаграждение. Любая деятельность становится профессией тогда, когда она получает общественное признание. Потребность в обществе в лицах, способных оказывать профессиональную помощь нуждающимся и привела к появлению социальной работы.

Признаками профессиональной деятельности являются совокупность знаний, навыков и умений. Итак, профессиональная компетенция понимается как набор профессиональных знаний, умений и навыков, обеспечивающих владение определенной профессиональной технологией.
ТЕМА: ТИПЫ КОМПЕТЕНЦИЙ СПЕЦИАЛИСТА 

ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ

Вопросы:

1. Этическая,  культурологическая, психологическая компетентность

2. Виды профессиональной компетентности
3. Структура профессиональной компетентности специалиста социальной работы
Этическая,  культурологическая, психологическая компетентность
Учитывая современный облик профессии и делая акцент на важнейших знаниях, ценностях и умениях, составляющих основу практики социальной работы, с нашей точки зрения, представляется важным выделить для будущего социального работника следующие типы компетентностей:

1) этическую компетентность, которая связана с формированием у социального работника личностных качеств, идеалов, ценностей и норм поведения по отношению к коллегам, клиентам и обществу в целом, отражающих сущность профессии. Этическая компетентность формулирует моральные обязанности и выбор поведения в соответствии с этическими принципами, когда речь идёт о таких проблемах, как соблюдение разумных интересов клиента социальной службы, личная ответственность социального работника за нежелательные для клиента и общества последствия его деятельности, уважение прав клиента на принятие самостоятельных решений, конфиденциальность во взаимоотношениях с клиентом и др. Все эти моменты должны закрепляться профессионально-этическим кодексом социального работника;

2) культурологическую компетентность – так называемую "контекстуальную компетентность", т.е. понимание социокультурной среды, в которой осуществляется практика. Культурологическая компетентность социального работника предусматривает знание культурных паттернов, технологий и символических объектов и умение использовать это знание в повседневной практической деятельности. 

Таким образом, возможно учитывать культурологические факторы и обучать этому социальных работников, демонстрирует книга М.Доэла и С.Шадлоу "Практика социальной работы". Авторы выделяют два аспекта культурологической компетентности: индивидуальный и институциональный. Индивидуальная компетентность - это понимание социальным работником отличительных черт культуры (как собственной, так и клиентов) и их влияния на экзистенциальные, психологические, мировоззренческие, социальные характеристики, на смысложизненную и поведенческую организацию континуума повседневности. Социальным работникам необходимо иметь представление о сущности и основных этапах культурной адаптации, о тех личностных и культурных характеристиках, которые углубляют или смягчают столкновение индивида (или группы) с новой социокультурной реальностью. Умение выявить устаревшие и мешающие клиенту культурные стереотипы, помочь ему принять новые паттерны, преодолеть, если это необходимо, реакцию отторжения новой культурной традиции; 

3) психологическую компетентность, включающую эмоциональную устойчивость, эмпатичность, а также способность эффективно взаимодействовать с окружающими людьми в системе межличностных отношений, умение ориентироваться в социальных ситуациях, правильно определять личностные особенности и эмоциональные состояния других людей, выбирать адекватные способы обращения с ними и реализовать эти способы в процессе взаимодействия. 

Безусловно, данная классификация не является исчерпывающей и нуждается в уточнении и дальнейшей разработке с учетом специфики образовательного процесса в данной области. Однако основная проблема заключается в раскрытии методов и средств практической подготовки будущих специалистов, позволяющих формировать данные компетенции. 

Профессиональную компетентность можно разделить на три составляющие: методическую, социальную и организационную. Методический компонент включает профессиональные умения, специальную компетентность, стремление к самосовершенствованию, профессиональное самосознание, широкий кругозор, творчество и высокий образовательный уровень социальных работников. Организационный компонент включает в себя организаторские способности, целенаправленность, уверенность в себе, оперативность, внимательность, тактичность и толерантность. Социальный компонент содержит адаптивность, коммуникативность, эмпатию, гуманность и жизненный опыт социального работника.

Компетентность – это не только наличие знаний и опыта, но и умение распорядиться ими при выполнении своих функций, что является обязательным условием оптимизации профессиональной деятельности. Каждый работник компетентен в той степени, в какой выполняемая им работа отвечает требованиям, предъявляемым к конечному результату данной профессиональной деятельности. 
Виды профессиональной компетентности

Наиболее полно понятие профессиональной компетентности рассмотрено А. К. Марковой, которая вкладывает особое содержание в различные виды профессиональной компетентности: специальная компетентность - владение собственно профессиональной деятельностью на достаточно высоком уровне, способность проектировать свое дальнейшее профессиональное развитие; социальная компетентность - владение совместной (групповой кооперативной) профессиональной деятельностью, сотрудничеством, а также принятыми в данной профессии приемами профессионального общения; социальная ответственность за результаты своего профессионального труда; личностная компетентность -  владение приемами личностного самовыражения и саморазвития средствами противостояния профессиональным деформациям личности;  индивидуальная компетентность -  владение приемами самореализации и развития индивидуальности в рамках профессии, готовность к профессиональному росту, готовность к индивидуальному самосохранению, неподверженность профессиональному старению, умение рационально организовать свой труд без перегрузок времени и сил, осуществлять труд ненапряженно, без усталости и даже с освежающим эффектом.

Специалист социальной работы осуществляет свою профессиональную деятельность в системе «человек – человек», а его работа заключается в оказании помощи конкретному человеку – клиенту (или группе клиентов) социальной службы. Одно из основных его предназначений при оказании помощи слабо защищенным категориям граждан состоит в изменении социальной ситуации.
Структура  профессиональной компетентности специалиста социальной работы
В связи с этим в структуре профессиональной компетентности специалиста социальной работы можно выделить следующие виды компетентности: специальная деятельностная; коммуникативная; личностная; индивидуальная. 

Специальная деятельностная компетентность в социальной работе выражается: в понимании предназначения профессии специалиста социальной работы; в овладении нормами профессиональной деятельности, высокой эффективности; в достижении высоких результатов в решении проблем клиента; в профессиональном мастерстве; в профессиональном мышлении, профессиональной интуиции, самостоятельности в решении проблем клиента; в оптимальной психологической цене результата, отсутствии усталости и перегрузки.

 Коммуникативная компетентность в социальной работе: отнесение себя к профессиональной общности; овладение нормами профессионального общения, этическими нормами профессии;  направленность профессиональных результатов на благо клиента; социальная ответственность за свои профессиональные действия;  умение сотрудничать, легкая совместимость; готовность к изменениям в межличностных отношениях, умение воздействовать на эти процессы; умение вызвать в социуме интерес к результатам своей профессии и направить его на решение нужд клиентов.

Личностная компетентность специалиста социальной работы: устойчивая профессиональная мотивация;  наличие позитивной Я-концепции, самоценность;  переключаемость, универсальность; творческая установка, сознательное профессиональное творчество в работе с клиентом;  приспособление себя к профессии и профессии к себе;  преобладание положительного эмоционального настроя;  индивидуальность в профессиональной работе с клиентом; удовлетворенность трудовым процессом.

Индивидуальная компетентность специалиста социальной работы: целостное профессиональное самосознание, знание профессиограммы своей профессии;  принятие себя как профессионала;  саморазвитие профессиональных способностей; интернальность как видение в себе самом причин успеха-неуспеха; сильное целеполагание, помехоустойчивость; построение собственной стратегии профессионального роста и реализация сценария своей профессиональной жизни; профессиональная обучаемость; опора на прошлый опыт в работе с клиентами;  обращенность результатов своего профессионального развития на благо других людей, своих клиентов.

Учитывая всю сложность социальных процессов, протекающих в обществе, в том числе демографическую ситуацию в  стране, где все большее значение приобретают процессы изменения национального состава населения, специалисту социальной работы необходимо учитывать, что в процессе своей профессиональной деятельности ему придется сталкиваться с представителями различных культур. 

Эффективному оказанию помощи своему клиенту будут способствовать умения специалиста общаться корректно с клиентом, в рамках его культуры, а также использовать личностный культурный потенциал клиента при изменении его жизненной ситуации. Без учета культурных особенностей клиента не только процесс помощи может быть малоэффективным, но и установление контакта с клиентом на начальной стадии работы может не удаться. В этой связи этнокультурный компонент в структуре профессиональной компетентности специалиста социальной работы принимает совсем другие вес и роль, нежели в этнокультурной компетентности обычного человека или специалиста другого профиля.

Этнокультурная компетентность профессионала в области социальной работы выступает не просто средством адаптации в полиэтнической среде для эффективного взаимодействия с представителями различных культур. Данный вид компетентности  является наряду с другими профессиональными знаниями в области социальной работы залогом успешной работы с клиентом. Считаем, что этнокультурная компетентность специалиста социальной работы – это характеристика личности профессионала в области социальной работы, выражающаяся в наличии совокупности объективных представлений и знаний о различных культурах, реализующаяся через практические умения и навыки, позволяющие успешно выполнять задачи профессиональной деятельности, требующие наличия данного вида компетентности. Этнокультурная компетентность является одним из составных элементов в структуре профессиональной компетентности специалиста социальной работы и необходимой предпосылкой его готовности к профессиональной деятельности.

Следует подчеркнуть, что отмеченные психологические аспекты различных видов компетентности в социальной работе с семьей носят общий характер. Выделение в них особенного и единичного возможно после проведения специальных прикладных исследований.

Факторами, определяющими уровень сформированности профессиональных компетенций, могут являться:

выраженность профессиональной направленности (мотивации) и профессионально значимых черт личности специалиста;

уровень фундаментальной (базовой) подготовки;

уровень активности самообразовательной деятельности;

уровень знаний и навыков в области будущей деятельности;

практический опыт;

уровень психологической подготовки.

Таким образом, по нашему мнению, целью качественного образования должно стать формирование профессиональных компетенций посредством разнообразной учебной деятельности, продуктивного участия в социальной практике, развития универсальных качеств, готовности студентов не только к освоению определенных знаний, но и к их постоянному совершенствованию, развитию творческих потенций.

Таким образом, делая выводы, мы подчеркиваем важность практической подготовки компетентного специалиста по социальной работе, способного осознавать, понимать и анализировать свои профессиональные действия, ощущать свою принадлежность к группе специалистов, укрепляя тем самым профессиональную идентичность, способности применять полученные знания и умения для решения конкретных задач. Отечественные ученые, анализируя проблему компетентности, раскрывают содержание этого понятия через призму деятельности.  
ТЕМА: ПРОФЕССИОНАЛЬНО-ЗНАЧИМЫЕ КАЧЕСТВА СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ

Вопросы:

1. Определение термина«профессионально-значимые качества»

2. Индивидуально-типологические особенности личности
3. Значимые личностные качества специалиста по социальной работе
4. Когнитивные, коммуникативные, конструктивные организаторские  умения
5. Психологические "противопоказания" к социальной работе
Определение термина «профессионально-значимые качества»
Анализ литературы по проблемам формирования личностно важных качеств позволяет констатировать, что наблюдается значительный интерес ученых, преподавателей к проблемам подготовки специалистов по социальной работе. Исследователями затрагиваются методологические аспекты воспитания духовно-нравственных качеств социальных работников. Многие исследования зарубежных и отечественных ученых доказывают, что на результат социальной работы влияют как качества, свойственные личности социального работника, так и применяемые им технологии. Специалист – это не только работник, получивший подготовку к избранному им виду трудовой деятельности в профессиональном учебном заведении, но и личность, обладающая высокими профессионально личностными качествами, имеющая творческий потенциал, профессиональную самостоятельность, способная к саморазвитию в процессе профессиональной деятельности. Обучение такого специалиста связано с формированием его профессионально значимых качеств, являющихся главным фактором успешной профессиональной деятельности. Таким образом, формирование целостной системы профессионально значимых качеств является узловым моментом профессионального становления личности.

Поскольку термин «профессионально значимые качества» имеет неоднозначную трактовку в науке, необходимо выделить ключевые моменты данного понятия. С точки зрения Б. Г. Ананьева, изучение человека как субъекта труда не может ограничиться характеристиками подготовленности, опытности, мастерства, производительности и качества выполняемой в данный момент работы. Важно определить возможности дальнейшего развития трудовой деятельности человека, внутренние силы личности, значимые для повышения производительности труда в условиях совершенствования самого  производства. Здесь подчеркивается, что при определении профессионально значимых качеств необходимо учитывать не просто сумму тех или иных качеств, а их определенную структуру, функциональный состав и различное сочетание, в котором возможно неравномерное развитие отдельных компонентов и их проявление в конкретной профессиональной деятельности.

Структура человека как субъекта деятельности образуется из определенных свойств индивида и личности, соответствующих предмету и средствам деятельности. Безотносительно к ним невозможно охарактеризовать какое-либо свойство человека как субъекта. В. Д. Шадриковым профессионально важными качествами называются «индивидуальные качества субъекта деятельности, влияющие на эффективность деятельности и успешность ее освоения», при этом автор включает в это понятие и способности.

По мнению Б. А. Душкова, А. В. Королева, Б. А. Смирнова, профессионально значимые качества являются одним из важнейших факторов профессиональной пригодности, они не только косвенно характеризуют определенные способности, но и органически входят в их структуру, развиваясь в процессе обучения и деятельности. В исследованиях В. Л. Марищука профессионально значимые качества понимаются как отдельные динамические черты личности, определенные психические и психомоторные свойства (выражаемые уровнем соответствующих психических и психомоторных процессов), а также физические качества, соответствующие требованиям профессии к человеку и способствующие успешному овладению этой профессией.

А. А. Деркач и Н. В. Кузьмина определяют профессионально значимые качества как «проявление психологических особенностей личности, необходимых для усвоения специальных знаний, способностей и навыков, а также для достижения общественно приемлемой эффективности в профессиональном труде». Эти особенности, по мнению ученых, включают в себя свойства: интеллектуальные (мышление), нравственные (поведение), эмоциональные (чувства), волевые (способность к самоуправлению), организаторские (механизм деятельности).

Ряд исследователей (Н. В. Алишев, А. С. Егоров, Н. П. Ребров) рассматривают профессионально значимые качества с позиции параметров, по которым производится дробная оценка эффективности и надежности человеческого звена в системе «человек - машина», «человек-орудие труда». В качестве профессионально значимых качеств могут выступать психические процессы, психические состояния, а также отношение к труду. A. M. Павлова, Э. Ф. Зеер говорят о профессионально значимых качествах как о важнейшей составляющей профессионально-личностного потенциала, под которым авторами понимается «устойчивая интегральная совокупность общих, специальных и частных свойств специалиста, обуславливающих его способность к продуктивному осуществлению профессиональной деятельности». Наряду с профессионально значимыми качествами в модель профессионально-личностного потенциала входят: психофизиологические свойства, профессиональная направленность (ценностно-мотивационная сфера), профессиональные компетенции (способность реализовывать профессиональные знания и умения в социально-профессиональных условиях).

Индивидуально-типологические особенности личности
Рассматривая профессионально значимые качества, необходимо говорить об индивидуально-типологических особенностях личности, к которым относятся:

- сенсорные и перцептивные: чувствительность, эмоциональная реактивность;

- аттенционные: концентрация внимания, устойчивость внимания, скорость психофизических реакций, наличие связи внимания с памятью и интеллектом;

- психомоторные: точность движений, активность;

 - мнемические: скорость запоминания, прочность сохранения усвоенного материала, скорость воспроизведения, скорость узнавания изученного ранее материала;

- мыслительные: профессиональное мышление (теоретическое мышление, практическое мышление, репродуктивное мышление, продуктивное мышление, наглядно-образное мышление, наглядно-действенное мышление, словесно-логическое мышление, аналитическо-логическое мышление, интуитивное мышление);

- речевые: коммуникабельность, общительность;

- эмоциональные: эмпатия (отзывчивость, сочувствие);

- волевые: целеустремленность, собранность, требовательность, уверенность, самостоятельность, настойчивость, добросовестность, исполнительность, решительность, ответственность, работоспособность, трудолюбие, практичность, самокритичность, эмоциональная устойчивость, самостоятельность, нравственность, дисциплинированность.

Указанная совокупность профессионально значимых качеств не является жесткой, неизменной структурой, она может быть расширена и дополнена новыми качествами. Суммируя вышесказанное, можно сделать вывод, что профессионально значимые качества – это такие качества личности, которые предъявляются современным обществом к специалистам данной профессии, влияют на успешность профессиональной деятельности и дают возможность наиболее полно реализовать себя в ней.

Среди ученых нет общепринятого мнения, о том, что играет первостепенную роль в социальной работе: профессиональные знания или личные качества самого социального работника, включая его эмпатические способности. Начиная с «Введения в специальность» для первокурсников и на протяжении всего периода обучения, особенно в курсе «Теоретические основы социальной работы», мы постоянно обращаем внимание студентов на то, что им предстоит прежде всего выполнять функцию социального терапевта и перечисляем безусловно необходимые личностные и профессиональные качества такого работника.
Значимые личностные качества специалиста по социальной работе

К профессиональным и духовно-нравственным качествам специалиста по социальной работе относятся: сострадание, милосердие, чувство гражданской и социальной справедливости. В специальной литературе отмечаются профессионально-значимые качества: социальная ответственность, обостренное чувство добра и справедливости, готовность понять других и придти к ним на помощь, эмоциональная устойчивость, личная адекватность по самооценке, уровню притязаний и социальной адаптированности. Реализация указанных качеств осуществляется и регламентируется этическими принцами и нормами профессии.

Ряд авторов (Легавина А.Ю, Павленок П.Д., Украинец П.П.) среди значимых личностных качеств, без которых социальный работник не состоятелен как профессионал, и которые необходимо вырабатывать, если они изначально ему несвойственны, выделяют 3 основные группы: 1.) психофизиологические характеристики, от которых зависят способности к данному виду деятельности; 2.) психологические качества, характеризующие социального работника как личность; 3.) психолого-педагогические качества, от которых зависит эффект личного обаяния.

Качества первой группы отражают психические процессы (восприятие, память, воображение, мышление); психические состояния (усталость, апатия, стресс, тревожность, депрессия); внимание как состояние сознания, эмоциальные и волевые проявления (сдержанность, индифферентность, настойчивость, последовательность, импульсивность). Ко второй группе качеств относятся такие психологические качества как самоконтроль, самооценка своих поступков, характеристики Я-концепции, направленность его личности; а также стрессоустойчивые качества – физическая тренированность, самовнушаемость, умение переключиться и управлять своими эмоциями. К третьей группе относят коммуникативность (умение быстро устанавливать контакт с людьми); эмпатичность (сопереживание, выявление ожиданий, установок, состояний других людей); аттрактивность (внешняя привлекательность); красноречие (умение внушать и убеждать словом).

Когнитивные, коммуникативные, конструктивные организаторские  умения

Исследования российских ученых, а также практика позволили выделить несколько групп умений для специалиста по социальной работе. Среди них выделим несколько групп.
Когнитивные умения. Квалифицированный социальный работник должен уметь:  
• анализировать и оценивать опыт, как свой, так и других;

• анализировать и выявить проблемы и концепции;

• применять на практике свои знания и понимание проблем;

• применять на практике исследовательские находки. 

Коммуникативные умения. Квалифицированный социальный работник должен быть в состоянии:

• создавать и поддерживать рабочую обстановку и атмосферу;

• выявлять и преодолевать негативные чувства, которые влияют на людей и на него самого;

• выявлять и учитывать в работе различия личностного, национального, социального и культурно-исторического характера;

• распознавать и преодолевать в отношениях с людьми агрессию и враждебность, минимизировать ярость с учетом риска для себя и для других;

• содействовать предоставлению физической заботы нуждающимся и престарелым;

• наблюдать, понимать и интерпретировать поведение и отношения между людьми;

• общаться вербально, невербально и письменно;

• организовывать и брать интервью при различных обстоятельствах;

• вести переговоры, выступать по радио, действовать в коллективе с другими социальными работниками;

• ставить себя в роль адвоката своего клиента.

Конструктивные умения. Квалифицированный социальный работник должен быть в состоянии:

• вырабатывать решения с индивидами или, при необходимости, от их имени, с семьями, группами или от их имени;

• выделять решения, требующие предварительного согласования с другими специалистами;  

• действовать в алгоритме выработки решения;

• вырабатывать решения, предусматривающие сотрудничество с другими учреждениями, ведомствами, профессионалами.

Организаторские умения. Квалифицированный социальный работник должен быть в состоянии:

• нести четкие и лаконичные записи;

• проводить политику службы относительно конфиденциальности и надлежащего подхода к делу;

• готовить доклады и докладывать;

• организовывать, планировать и контролировать работу;

• добывать информацию с помощью доступной технологии;

• исследовать и распознавать потребности в услугах;

• расширять сферы своих услуг;

• использовать физическое окружение, окрестности дома, микрорайона, учреждения для улучшения качества жизни живущих или работающих в нем;

• оценивать и творчески использовать ресурсы учреждения и социальных коммуникаций.                          

 Социальный работник должен владеть немалым арсеналом профессиональных умений, навыков, обладать глубокими знаниями в  области наук о человеке: психологии, акмеологии, социологии, педагогики, права, чтобы выступать достойным реализатором целей социальной работы. Знания и умения социального работника в сочетании с соответствующими личностными качествами подлежат оценке при помощи соответствующих методов, что способствует более эффективному  выполнению профессиональной деятельности.   Цель социальной работы заключается в оказании помощи людям в установлении более тесного, гармоничного взаимодействия с окружающей средой на разных уровнях, вплоть до уровня всего общества в целом. Практическая социальная работа направлена на установление взаимоотношений между людьми, организациями или социальными системами, если эти отношения конфликтны и мешают человеку полноценно жить и трудиться. Суммируя вышесказанное, можно сделать вывод, что профессионально значимые качества – это такие качества личности, которые предъявляются современным обществом к специалистам данной профессии, влияют на успешность профессиональной деятельности и дают возможность наиболее полно реализовать себя в ней.

Психологические "противопоказания" к социальной работе

Таким же образом выявлены психологические "противопоказания" к социальной работе. К ним относятся: отсутствие интереса к другим людям (эгоизм), вспыльчивость, резкость суждений, категоричность, несобранность, неумение вести диалог с оппонентом, конфликтность, агрессивность, неумение воспринимать чужую точку зрения на предмет.  Не каждый человек пригоден для социальной работы; основным определяющим фактором здесь является система ценностей кандидата, которая в конечном счете определяет его профессиональную пригодность и эффективность практической деятельности. Представление об абсолютной ценности каждого человеческого существа переходит здесь из разряда философского понятия в категорию базисного психологического убеждения как основы всей ценностной ориентации индивида.

Социальная работа была и остается одной из самых трудных профессий. Она не всегда адекватно воспринимается общественным мнением. Но социальная работа является одним из самых одухотворенных и благородных видов деятельности человека. Стиль поведения социального работника, обусловленный совокупностью его личностных качеств, его ценностными ориентациями и интересами, оказывает решающее воздействие на систему отношений, которую он формирует не только с клиентами, но и со своими коллегами, подчиненными и начальством.

Но не только от этого зависит успешность деятельности специалиста социальной работы, она зависит  и от условий труда, здесь важны:

1.     Наличие должностных обязанностей, составленных с учетом специфики учреждения;

2.     Четкое и ясное информирование о должностных обязанностях  специалиста социальной работы – (должна быть у всех членов  коллектива, а не только у администрации и самого специалиста социальной работы);

3.      График работы с учетом времени на связи во внешнем реабилитационном пространстве;

4.     Собственный кабинет;

5.     Средства на методическую литературу;

6.     Возможность профессионального роста;

7.     Адекватная оплата труда;

8.     Адекватный социальный статус.

Из всего вышесказанного следует, что: специалист по социальной работе  должен выполнять следующие функции:

- организационно-коммуникативную; 

- диагностическую; 

- организаторскую; 

- прогностическую; 

- профилактическую и социально-терапевтическую; 

- организационно- коммуникативную; 

- охранно-защитную; 

- посредническую;

-социально-педагогическую;

- социально-медицинскую.

Таким образом, в современной психологии развитие личности понимается как системно-целостный процесс. В связи с этим представляется актуальным формирование профессионально значимых характеристик социальных работников и их деятельности как отдельного направления общественной практики. На наш взгляд, теоретические профессиональные знания студенты приобретают в ходе усвоения основ теории и практики социальной работы, а личностные качества специалиста должны быть присущи изначально при выборе профессии, либо необходимо их развивать в ходе обучения. 

ТЕМА: Психологический портрет личности студента, обучающегося социальной работе 

Вопросы:

1. Актуальность проблемы, цели и задачи исследования личности студента 
2. Самооценка эмпатических способностей студентов
3. Характеристика их эмоциональных состояний
4. Характеристика личностных качеств 
5. Черты личности, влияющие на уровень развития эмпатических способностей

6. Определение типов поведения  при социальном взаимодействии у студентов специальности «социальная работа»

7. Определение уровня общей культуры и образованности

8. Ценностные ориентации студентов специальности «социальная работа»
9. Отношение студентов специальности «социальная работа» к научно-исследовательской деятельности
10.  Смысложизненные ориентации студентов
Актуальность проблемы, цели и задачи исследования
 личности студента

Актуальность внимания к проблемам профессиональной готовности молодых специалистов к практической социальной работе обусловлена сложившейся социально-экономической ситуацией в обществе и экономике. Актуальны вопросы профессиональной готовности молодых специалистов к практической социальной работе. Особое значение приобретают проблемы оценки уровня развития профессионально важных знаний, навыков и умений (оценка теоретической подготовки и практического опыта для выполнения конкретной работы); уровня социально-психологической реактивности (компетентности) - способности специалиста по социальной работе эффективно взаимодействовать с людьми в системе межличностных отношений. Оценка включает уровень коммуникабельности, владение навыками общения, устойчивые типы реакций при социальном взаимодействии.

Цель социальной работы заключается в оказании помощи людям в установлении более тесного, гармоничного взаимодействия с окружающей средой на разных уровнях, вплоть до уровня всего общества в целом. Практическая социальная работа направлена на установление взаимоотношений между людьми, организациями или социальными системами, если эти отношения конфликтны и мешают человеку полноценно жить и трудиться. Именно это отличает социальную работу и выделяет от других профессий, целью которых является также оказание помощи. Специалист по социальной работе должен уметь работать в условиях неформального общения, способствовать проявлению инициативы и активной жизненной позиции клиента и уметь находить компромиссы в межличностном взаимодействии. Уровень общительности определяется способностью к спонтанной коммуникативной активности, владением навыками общения и устойчивыми типами реакций при социально-психологическом взаимодействии. 
В практике непрерывного образования или профессиональной деятельности от специалиста по социальной работе требуются определенные свойства, касающиеся характера, общих способностей и статуса личности. Cовременная молодежь озабочена проблемами ценностей и целей, смысла существования, а также вопросами свободы и ответственности. Представляется актуальным изучение значимых смысложизненных ориентаций у студентов специальности социальная работа. В специальной литературе отмечаются профессионально-значимые качества: социальная ответственность, обостренное чувство добра и справедливости, готовность понять других и придти к ним на помощь, эмоциональная устойчивость, личная адекватность по самооценке, уровню притязаний и социальной адаптированности. Реализация указанных качеств осуществляется и регламентируется этическими принцами и нормами профессии. В ходе многолетних исследований мы изучали личностные характеристики студентов специальности «социальная работа» в учебном процессе.
Цель  исследования – охарактеризовать   личностные характеристики  студентов специальности «социальная работа» в учебном процессе. Задачи исследования:  

1. определить уровень  эмпатических способностей, студентов, обучающихся социальной работе; 

2. установить преобладающие эмоции в учебном процессе; 

3.  дать характеристику их личностных качеств;
4. проанализировать черты личности, влияющие на уровень развития эмпатических способностей;
5. определить типы поведения  при социальном взаимодействии у студентов специальности «социальная работа»;
6. проанализировать  уровень общей культуры и образованности;

7. описать ценностные ориентации студентов специальности «социальная работа»;

8. определить отношение студентов специальности «социальная работа» к научно-исследовательской деятельности;

9. дать анализ их смысложизненных ориентаций.

Нами использованы следующие методы исследования: методика определения способности к эмпатии: «Самооценка эмпатических способностей» по Ю.М.Орлову-Ю.Н.Емельянову; личностный опросник Р.Кеттелла (форма С); методика К.Томаса «Исследование особенностей реагирования в конфликтной ситуации»; методика “Морфологический тест жизненных ценностей”; тест смысложизненных ориентации, адаптированный версией теста «Цель в жизни» (Purpose-in-Life Test, PIL) Джеймса Крамбо и Леонарда Махолика; опрос; описательная статистика корреляционный анализ.
Объект исследования – студенты, обучающиеся социальной работе на гуманитарном факультете Белорусского государственного университета на дневном и заочном отделении. Всего в исследовании приняло участие 604 студента, средний возраст испытуемых составил 21,2±4 года, из них 87% - девушки. Предметом исследования являются личностные характеристики студентов специальности «социальная работа» в учебном процессе.
Самооценка эмпатических способностей студентов
Студенты, выбравшие специальность «социальная работа», должны обладать развитыми эмпатическими способностями и быть ориентированы на понимание других людей и сотрудничество с ними. Нами изучалась самооценка эмпатических способностей и личностные особенности студентов 1 курса  специальности «социальная работа» дневной и заочной формы обучения. Выборка составила 178 человек в возрасте от 17 до 43 лет. 

 Нами установлены  отличительные уровни эмпатии между студентами 1 и 5 курса специальности «социальная работа». По тесту самооценки эмпатических способностей установлено, что студенты 1 курса имеют среднее значение эмпатических способностей равное 62,7; для студентов 5 курса  - среднее значение эмпатических способностей  равно 62,4. Достоверность результатов осуществлялась статистическим методом Манна-Уитни.T-test for Dependent Samples (new1.sta) Marked differences are significant at p < ,05000 (стандартное отклонение эмпатии - 10,84; коэффициент корреляции эмпатии р <0,93; достоверность при  р <0,05). В процентном отношении высоким уровнем эмпатии обладают 82 % студентов 1 курса и 75,3 % студентов 5 курса; средний уровень эмпатии отмечен у 18 % 1 курса и 10 % у студентов 5 курса; низким уровнем эмпатии не обладает ни один студент 1 курса и 14,7 % студентов 5 курса.
Таким образом, студенты 1 и 5 курса специальности «социальная работа» при определении самооценки эмпатических способностей высоко оценили уровень эмпатии, что свидетельствует об активной позиции будущих специалистов по социальной работе, поскольку эмпатия – одна из основных характеристик, необходимых социальному работнику, без развитой эмпатии практическая работа невозможна.

Характеристика их эмоциональных состояний

Для определения эмоционального фона в учебном процессе мы опросили 19 студентов 1 курса и 44 студента 2 курса специальности «социальная работа» о тех эмоциях, которые они испытывают  и не скрывают от окружающих.  Всего отмечено 59 эмоций. Такие как:  жизнерадостность, спокойствие, открытость, сомнение, возмущение, грусть, любознательность, восхищение, доверие, удивление и другие. Мы обнаружили, что открыто проявляют в учебном процессе интерес 74 % студентов, радость - 57%, уверенность - 14 %. Радость рассматривается как основная позитивная первичная эмоция человека. Многие другие позитивные эмоции могут считаться когнитивными разновидностями радости (так, гордость — это радость, но только по поводу, например, хорошо выполненного дела; чувство благодарности — тоже радость, но специфическим образом направленная на другого индивида, например, преподавателя в педагогическом процессе).

Студенты предпочитаю скрывать тревогу, печаль, гнев, нерешительность, раздражительность, зависть, разочарование, любовь, стыд и прочие  чувства. В учебной деятельности 80 %  студентов испытывают  страх, 26 % неуверенны в себе, 23 % -  скрывают  злость. 

Такие эмоции, как тревога, печаль и гнев (или крайняя его форма — «ярость») рассматриваются как «три великие» негативные эмоции человека, доминирующие в теневой стороне эмоциональной жизни.  Гнев, в отличие от тревоги и печали, является эмоцией, ориентированной на преодоление, и переживается чаще всего при возникновении препятствия своим действиям, которое, как человек чувствует, ему вполне по плечу. В соответствии с этим гнев и ярость рассматриваются как чувства, которые, несмотря на их негативное содержание, не представляют собой проблему, так как они — иначе, чем тревога и печаль, — часто вполне способны воплотиться в целенаправленные действия. В данном случае – могут быть стимулом для совершенствования знаний, умений и навыков в период обучения в Вузе. 

Студенты осознают свою тревожность и сами пытаются выходить из неопределенных состояний. Для снятия напряжения в учебном процессе они используют следующее: для предупреждения опозданий -  пораньше лечь спать, вовремя выйти из дома; чтобы не вызывали в деканат, стараются не создавать провоцирующие ситуации, не пропускать занятия, или часто ходить по любому поводу;  при контроле знаний – позитивно настроиться, подготовиться, послушать музыку, принять ванну, пораньше лечь спать; перед публичным выступлением – потренироваться перед зеркалом или домашними, пообщаться с друзьями или мамой, хорошо поесть. Наиболее типичные способы снятия напряжения: готовность к занятиям – 59%; хороший сон, прослушивание музыки, принятие ванны – 54%; уверенность в себе – 46%; общение с друзьями – 32 %; хорошее питание, физические упражнения – 24%.

Нами выявлены наиболее часто встречающиеся ситуации в учебном процессе, когда студенты чувствуют себя неуверенно: 44 % испытывают напряженность при публичных выступлениях, 40 % - на экзамене или при контроле знаний,  10  % студентов беспокоит вызов в деканат и 6 %  тревожатся из-за опозданий на занятия.  

Вышеуказанные ситуации могут провоцировать со стороны студентов: пропуски без уважительных причин, различные ухищрения, увиливания от занятий, несвоевременную сдачу заданий и иногда демонстрацию грубости и невоспитанности. Это необходимо учитывать в учебно-воспитательном процессе. Педагогам следует больше внимания уделять на создание условий для развития проницательности и социальной ловкости. Поскольку они плохо понимают мотивы поведения окружающих, важно сформировать способность понимания состояния человека с помощью тренингов общения и развития эмпатии в игровых моделях межличностного взаимодействия. При решении различных обучающих задач в учебно-педагогическом процессе создаются возможности организованного, целенаправленного взаимодействия преподавателей и студентов, нацеленного на приобретение профессионально значимых личностных качеств будущего специалиста.   

Таким образом, полученные нами данные свидетельствуют о том, что студентам, обучающимся социальной работе присущи особенности эмоционального реагирования в учебном процессе.  Студенты открыто проявляют в учебном процессе интерес, радость и уверенность. Благодаря особой энергетической насыщенности эмоции стимулируют протекание остальных психических процессов, способствующих учебно-образовательной деятельности студентов. Эмоции принадлежат к важнейшим мотивирующим силам. Они придают различным ситуациям в учебном процессе  эмоциональную положительную или отрицательную значимость. В процессе обучения у студентов возникает эмоциональный фон, побуждающий их к учебной деятельности. Таким образом, эмоции лежат в основе формирования желания действовать, совершенствовать знания, умения, навыки. Духовно-эмоциональная атмосфера высшей школы является культурно-образовательной средой, влияющей на становление, саморазвитие и формирование личностных, а не только профессиональных характеристик, знаний и умений будущих специалистов.  
Характеристика личностных качеств

 Для выявления стержневых черт личности, сравнения самооценки эмпатических способностей и установления взаимосвязи между этими показателями мы использовали адаптированный вариант личностного опросника Р.Кеттелла (форма С). С нашей точки зрения, данная методика имеет бесспорное статистически-ориентировочное значение в познании личности, в типологии ее свойств и черт. 
Тест впервые был опубликован в 1949 году Институтом по проверке способностей личности (JPAT). После первой публикации тест прошел сложный путь. В 1956-1957 гг. вышло второе издание, дополненное новыми разработками. В 1961-1962 гг. - третье, которое можно было использовать как самостоятельное руководство к тесту. В 70-х годах в СССР была проведена необходимая процедура адаптации и стандартизации данной методики.

Теоретической и методологической основой разработанного теста является факторный анализ личности. В результате исследования с помощью данного опросника личность описывается 16 фундаментально независимыми и психологически содержательными факторами. Каждый фактор имеет условное название и предполагает устойчивую вероятностную связь между отдельными чертами личности.

Структура факторов опросника у каждого отдельного человека отражает вероятностную модель индивидуально-психологических свойств его личности и при наложении на групповую модель той выборки, к которой принадлежит данный человек, демонстрирует индивидуальное своеобразие конкретной личности и позволяет с большей долей вероятности прогнозировать ее реальное поведение в определенных жизненных ситуациях.

 Как пишет Кеттелл, для исследователя при более точной индивидуальной работе предлагаются формы А и В; формы С и D используются чаще в тех случаях, когда время тестирования ограничено и существует необходимость работы с группой. Исследование в группе позволяет, во-первых, применять данную форму теста как экспресс-методику; во-вторых, при применении групповых тестовых методик субъективный фактор исследования сводится к минимуму, что позволяет повысить надежность исследования.

В настоящем описании методики Кеттелла речь идет о форме С, точнее о ее адаптированном варианте. Адаптация этой формы проводилась с 1972 года в исследовательской группе Э. С. Чугуновой на кафедре социальной психологии ЛГУ под руководством И. М. Палея сотрудниками А. Н. Капустиной, Л. В. Мургулец и Н. Г. Чумаковой. 
Сама методика состоит из опросника, бланка для ответов и ключа. В случае ручной обработки ответных листов на них поочередно накладываются «ключи» и записывается сумма баллов по каждой из 17 характеристик личности (16 личностных факторов + фактор самооценки). Далее «сырые» оценки переводятся в десятибалльную шкалу - так называемые стены. Полученные данные анализируются по каждой характеристике. При общем размахе вариативности данных в 10 стенов, средние значения составляют 5,5 стена. Оценки в 4 и 7 стенов указывают на незначительные отклонения характеристик личности от средней. Яркая выраженность качества связана с оценкой 1-3 и 8-10 (учитывая биполярность каждого фактора).

Форма С опросника Кеттелла состоит из 105 вопросов. В результате обработки полученных ответов извлекаются оценки 16-ти полярных факторов личности, в том числе фактора самооценки, который дает информацию об ее адекватности. Большинство изучаемых личностных характеристик раскрываются, по мнению автора методики, при ответе на 6 соответствующих вопросов; 7 вопросов предлагаются для фактора MD («адекватность самооценки»), 8 вопросов – для фактора В («интеллект»).                                              Ориентируясь на средние оценки и результаты анализа, в котором учитывается соотношение между оценками по факторам, можно построить индивидуальные графики личности, которые часто носят название «профиль личности». Интерпретация 16-ти первичных факторов абсолютно идентична для всех форм методики Кеттелла.

По  итогам 16-ти факторного личностного опросника Р.Кеттелла с помощью стандартизированных таблиц  получили сырые результаты в стенах. Считается, что стены 5 и 6 являются средними, 4 и 7 – слегка отклоняющимися (соответственно ниже или выше), 2,3, 8, 9 – сильно отклоняющимися, а 1 и 10 – крайними. 

Нами обнаружено, что средние показатели личностных факторов находящиеся выше 7 стенов соответствуют факторам  «А – замкнутость-общительность» и «L – доверчивость-подозрительность»; больше 6  - факторам «E – подчиненность – доминантность»; «I – жесткость – чувствительность»;  «M – практичность – мечтательность»; «O – спокойствие – тревожность» - т.е. эти показатели слегка отклоняются от среднеквадратичного значения. 

Средние значения личностных факторов выше 4 и близких к 5 стенам соответствуют факторам «B – интеллект»; «C – эмоциональная нестабильность – эмоциональная устойчивость»; «G – подверженность чувствам – высокая нормативность поведения», т.е. эти значения можно считать средними, нормальными. Студенты проявили адекватную самооценку (MD=5), что свидетельствует об их социальной нормативности, эмоционально значимой ответственности поведения, самоконтроле эмоций.

Из результатов, представленных на рисунке 2.2., видно, что наиболее  отличительными характеристиками личности  студентов являются черты по факторам «А - общительность», «L – доверчивость-подозрительность», «E – подчиненность - доминантность», «I - жесткость-чувствительность» и «O уверенность в себе - тревожность». Фактор «I» фиксирует развитую способность к эмпатии, сочувствию, сопереживанию, пониманию других людей. 


Рис.1.Средние значения личностных факторов студентов, обучающихся социальной работе

Нормальные (средние) показатели определяются факторами: «B»,  «C», «G». Сильно отклоняющиеся и крайние случаи отклоняющиеся от среднеквадратичного значения не выявлены.
Содержание рисунка 2.2. обнаруживает, что профиль личности  располагается в диапазонах 5 – 6, поэтому можно определить  интегральную модель личности студентов, обучающихся социальной работе как практико-мыслительный тип характера, по темпераменту – сангвиники. Поскольку отсутствуют крайнее и сильно отклоняющиеся средние значения факторов, можно говорить об уравновешенности проявления черт личности студентов.

Таким образом, на основании интерпретации факторов, основными социально-психологическими особенностями испытуемых являются: открытость, сдержанность, рассудительность в межличностных контактах, прямолинейность, настороженность, чувство долга и социальной ответственности, практичность, рациональность, направленность на конкретную практическую работу, оперативность, конкретное воображение.

Черты личности, влияющие на уровень развития эмпатических способностей

Для установления взаимосвязи уровня эмпатии и выявленных личностных качеств проведен статистический корреляционный анализ.

Установлена прямолинейная положительная умеренная корреляционная связь (r=0,40) между эмпатическими способностями и факторами B «интеллект»  и прямолинейная положительная слабая корреляционная связь (r=0,27) с фактором F «сдержанность-экспрессивность».

Анализ статистических данных позволяет констатировать наличие обратной прямолинейной слабой корреляционной связи  (r= -0,26) между уровнем эмпатии и фактором G «подверженность чувствам - высокая нормативность поведения», а также прямолинейной обратной слабой корреляционной связи  (r= -0,26) с фактором  J «жесткость – чувствительность». Корреляционный анализ позволяет установить не только прямые связи между эмпатией и чертами личности, но косвенные. На рисунке 2.3. отражены корреляционные графы взаимосвязи эмпатии c личностными факторами.

Из рисунка 2.2. видно, что между факторами «B - интеллект» и «A – замкнутость-общительность» установлена прямолинейная прямая умеренная корреляционная связь (r=0,37), а фактор «A» коррелирует с факторами «E – подчиненность-доминантность» (r=0,48), «H – робость-смелость» (r=0,55) и фактором «F – сдержанность - экспрессивность» (r=0,33). В свою очередь фактор «F» прямолинейно умеренно обратно связан с факторами «O – уверенность в себе – тревожность» (r= - 0,31) и «G – подверженность чувствам – высокая нормативность поведения» (r= - 0,32). Между фактором «M – практичность – развитое воображение» и фактором «I – жесткость – чувствительность» установлена  прямолинейная прямая слабая корреляционная связь (r= 0,25).  
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Рис. 2. Корреляционные графы взаимосвязи эмпатии c  личностными факторами студентов, обучающихся социальной работе

Таким образом, статистический анализ достоверно подтверждает наличие взаимосвязи между эмпатическими способностями и  чертами личности студентов, обучающихся социальной работе: эмпатия на прямую связана с интеллектом, абстрактностью мышления, обучаемостью и чем больше значение эмпатии, тем увеличивется значимость социальных контактов, энергичность, вероятность стать лидером;  через опосредованные факторы «A», «E»,  «N» и «O» возрастает общительность, независимость, уверенность в себе, выше социальная проницательность. Отрицательная прямолинейная свидетельствует о том, что чем выше эмпатические способности, тогда проявляются практичность, жесткость, суровость, реалистичность, несогласие с общественным мнением, безответственность, неорганизованность, небрежность.

  Определение типов поведения  при социальном взаимодействии

 у студентов специальности «социальная работа»

Для определения устойчивых типов реакций при социально-психологическом взаимодействии мы использовали методику К.Томаса «Исследование особенностей реагирования в конфликтной ситуации». В исследовании приняли участие  38 студентов 1 курса и 26 студентов – 5 курса дневной и заочной формы обучения специальности «социальная работа». Выборка составила 64 человека, их них 7 мужчин и 57 женщин.

Вариабильность всех показателей находилась в пределах от 0 до 12. Поэтому условно мы выделили следующую шкалу  диапазонов  распределения: 1 – 3; 4 – 8; 9 – 12.    Достоверность результатов осуществлялась статистическим методом Манна-Уитни.T-test for Dependent Samples (new1.sta) Marked differences are significant at p < ,05000.

Таблица № 1. Установленные типы поведения в конфликтных ситуациях у студентов 1 курса специальности «социальная работа» 

	
	Соперничество
	Сотрудничество
	Компромисс
	Избегание
	Приспособление

	Среднее значение
	3,31
	6,85
	7,08
	6,12
	7,0

	Высокий уровень (%)
	10,5
	21,05
	13,16
	15,79
	13,16

	Средний уровень (%)
	39,47
	76,32
	84,21
	76,32
	76,32

	Низкий уровень(%)
	52,63
	5,26
	2,63
	7,89
	10,53

	Стандартное отклонение
	1,83
	1,51
	1,47
	1,97
	2,00

	Коэффициент корреляции
	p< 0,35
	p< 0,0,48
	p< 0,87
	p< 0,66
	p< 0,13


В таблице № 1 представлены наиболее устойчивые типы поведения студентов 1 курса при конфликтных ситуациях. Данные свидетельствуют, что меньше всего студенты 1 курса ориентированы на соперничество: наблюдается самое низкое среднее значение равное 3,31. Остальные типы имеют близкие значения: избегание = 6,12; сотрудничество = 6,85; приспособление = 7,0 и компромисс = 7,08. В типах поведения преобладают средний уровень направленности поведения и одинаков: 76,32. Наибольшее число студентов 1 курса: 84,21 % имеют средний уровень реагирования на компромисс в конфликтных ситуациях. 

Таблица № 2. Установленные типы поведения в конфликтных ситуациях у студентов 5 курса специальности «социальная работа» 

	
	Соперничество
	Сотрудничество
	Компромисс
	Избегание
	Приспособление

	Среднее значение
	3,96
	6,50
	7,15
	6,38
	6,15

	Высокий уровень (%)
	3,85
	15,38
	15,38
	19,23
	15,38

	Средний уровень (%)
	42,31
	80,76
	84,62
	69,23
	65,38

	Низкий уровень(%)
	46,14
	3,85
	0
	11,54
	19,23

	Стандартное отклонение
	2,78
	6,50
	1,68
	2,45
	2,29

	Коэффициент корреляции
	p< 0,35
	p< 0,0,48
	p< 0,87
	p< 0,66
	p< 0,13


В таблице № 2 показано, что существенных различий в устойчивых типах поведения студентов 5 курса не обнаружено. Наблюдаются такие же тенденции в направленности поведения в конфликтных ситуациях, что и у студентов 1 курса: низкое среднее значение типа реагирования на соперничество: 3,96 и примерно одинаковые значения остальных реакций: приспособление = 6,15; избегание = 6,38; сотрудничество = 6,50 и компромисс = 7,15. Наибольшее число студентов 5 курса: 84,62 % имеют средний уровень реагирования на компромисс в конфликтных ситуациях. При этом ни один студент не проявил низкого уровня направленности поведения на компромисс.

Для наглядности сравнения типов поведения, полученные результаты представлены в виде диаграммы № 1.

Диаграмма № 1. Направленность типов поведения студентов 1 и 5 курсов специальности «социальная работа»
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Обозначения: по оси OX-  1 – соперничество; 2 – сотрудничество; 3 – компромисс; 5- избегание; 6 – приспособление; светлым- 1 курс; темным – 5 курс. По оси OY- средние значения величин.

Таким образом, у студентов 1 и 5 курсов специальности «социальная работа» наиболее высокие средние значения отмечаются направленности поведения на компромисс; наименьший показатель среднего значения направленности типа поведения на соперничество. В целом, все опрошенные студенты ориентированы на установление компромиссов в межличностном взаимодействии.

Определение уровня общей культуры и образованности

В соответствии с государственным общеобразовательным стандартом по социальной работе Г.1-86010 специалист по социальной работе обязан обладать достаточно высокой общей культурой, быть эрудированным спе​циалистом; информацией о современных политических, социальных и экономических процессах в обществе, иметь широкую осведом​лен​ность о различных социальных группах населения;   профессиональным тактом, способностью вызвать симпатию и доверие у людей, четко формулировать свои мысли, грамотно и доходчиво их изла​гать, всегда поддерживать высокие стандарты своего поведения. Одной из должностных обязанностей специалиста по социальной работе является организация семейных, детских праздников, конкурсов, соревнований.

 Мы определяли уровень общей культуры и эрудированности студентов 2 и 5 курсов специальности «социальная работа»; основные предпочтения в сфере культуры, ценностные ориентации студентов специальности «социальная работа». Нами изучены 679 ответов на вопрос: «Как Вы удовлетворяете свои культурно-образовательные потребности?». Опрашивались 62 студента 2 и 5 курсов (средний возраст – 19,3±07 лет и 22,1±0,8 года соответственно). 

По результатам анкетирования подавляющее большинство студентов 5-го курса в свободное от учебы время предпочитают посещать общественно-массовые учреждения (88 %), просматривать телевизионные программы (72 %), читать художественную (60 %) и профессиональную литературу (52 %), а студенты 2-го курса в свободное время предпочитают читать художественную литературу (73 %), общаться с друзьями (59 %) и смотреть телевизор   (51 %). Последняя книга, которая была прочтена пятикурсниками, была художественной (76 %), а у 24 % - специальной. Интересен факт, что у 60 % студентов 5-го курса есть любимый литературный герой (например, Воланд из “Мастер и Маргарита”, Маленький принц, граф Монте Кристо и др.), а у 16 % - мультяшный герой (Дюймовочка, Золушка, Волк из “Ну, погоди!”). Однако 35 % студентов 2-го курса ответили, что у них нет любимого литературного героя, зато отметили, что у них есть любимый киноактер (49 %). 
Среди студентов 5-го курса нет ни одного человека, который принадлежал к какой-либо молодежной субкультуре, что нельзя сказать о студентах 2-го курса, т.к. 24 % ответили, что они принадлежат к определенной субкультуре. 

Цель в жизни имеют 88 % пятикурсников и 76 % второкурсников. Основными ценностями в жизни студенты 5-го курса назвали следующие: семья (48 %), здоровье, любовь, дружба (по 40 %) и только 4 % - деньги, а студенты 2-го курса – семья (57 %), дружба (46 %). Ни один второкурсник не ответил, что деньги являются главной ценностью в жизни.

 100 % пятикурсников не ответили на вопрос “Есть ли у Вас мечта?”, возможно, это связано с суеверием (“Если расскажешь – не сбудется”), а 70 % второкурсников отметили, что у них  есть мечта и поделились ею. 

16 % респондентов 5-го курса и 27% респондентов 2-го курса отметили, что вера является главным звеном в духовной жизни. 

При ответе на вопрос анкеты “Что такое искусство?” 80 % студентов 5-го курса ответили на этот вопрос и только 20 % - нет. Совсем по-иному распределились результаты у респондентов 2-го курса: 70 % студентов не знают об искусстве, но хотят получить как можно больше информации по этому поводу. Это свидетельствует о том, что необходимо уделять внимание в ходе подготовки специалистов по специальности “социальная работа” вопросам повышения уровня образованности студентов в сфере культуры.

Ценностные ориентации студентов 
специальности «социальная работа»

Для оценки терминальных ценностей у студентов использовалась методика “Морфологический тест жизненных ценностей”, возникшая как результат использования и дальнейшего усовершенствования методики И. Г. Сенина и направленная на изучение индивидуальной системы ценностей человека с целью лучшего понимания смысла его действия или поступка. Опросник состоит из 80 утверждений, которые испытуемый ранжирует в зависимости от степени значимости от 1 (не имеет никакого значения для меня) до 5 (это очень важно для меня). 

Основным диагностическим конструктом методики являются терминальные ценности. Под термином «ценность» мы понимаем отношение субъекта к явлению, жизненному факту, объекту и субъекту, и признание его как важного, имеющего жизненную важность. Перечень жизненных ценностей включает:

1. Развитие себя, т.е. познание своих индивидуальных особенностей, постоянное развитие своих способностей и других личностных характеристик.

2. Духовное удовлетворение, т.е. руководство морально-нравственными принципами, преобладание духовных потребностей над материальными.

3. Креативность, т.е. реализация своих творческих возможностей, стремление изменять окружающую действительность.

4. Активные социальные контакты, т.е. установление благоприятных отношений в различных сферах социального взаимодействия, расширение своих межличностных связей, реализация своей социальной роли.

5. Собственный престиж, т. е. завоевание своего признания в обществе путем следования определенным социальным требованиям.

6. Высокое материальное положение, т.е. обращение к факторам материального благополучия как главному смыслу существования.

7. Достижение, т. е. постановка и решение определенных жизненных задач как главных жизненных факторов.

8. Сохранение собственной индивидуальности, т.е. преобладание собственных мнений, взглядов, убеждений над общепринятыми, защита своей неповторимости и независимости.

Под жизненной сферой понимается социальная сфера, где осуществляется деятельность человека. Значимость той или иной жизненной сферы для разных людей неодинакова. Основными жизненными сферами являются:

· сфера профессиональной жизни;

· сфера образования;

· сфера семейной жизни;

· сфера общественной активности;

· сфера увлечений.

При анализе результатов по методике “Морфологический тест жизненных ценностей” наиболее высокие результаты у студентов 2-го и 5-го курсов были выявлены по шкале “Достижения” (средние значения - 8,4±1,5 и 7,0±1,6), что свидетельствует о стремлении молодых людей к достижению конкретных и ощутимых результатов в различные периоды жизни, в том числе в период обучения в высшем учебном заведении. Такие люди, как правило, тщательно планируют свою жизнь, ставя конкретные цели на каждом ее этапе и считая, что главное - добиться этих целей. 

Наиболее значимыми терминальными ценностями для студентов 2-го курса являются “Сохранение собственной индивидуальности” (среднее значение - 8,1±2,0) и “Активные социальные контакты” (среднее значение - 7,5±2,1), что вполне соответствует возрастным потребностям: молодые люди, как правило, считают, что самое важное в жизни - это сохранить неповторимость и своеобразие своей личности, своих взглядов, убеждений, своего стиля жизни, стремясь как можно меньше поддаваться влиянию массовых тенденций, часто не доверяют авторитетам и старшим товарищам, в том числе и преподавателям, что делает возможным яркое проявление таких черт, как высокий уровень самооценки, конфликтность, и, как результат, девиации поведения. 

В возрасте 18-19 лет значимы все аспекты человеческих взаимоотношений, поскольку существует убежденность в том, что самое ценное в жизни - это возможность общаться и взаимодействовать с другими людьми. Данное качество является необходимым для дальнейшей профессиональной деятельности как специалиста по социальной работе.

У студентов 5-го курса на первый план выходит высокое материальное положение (среднее значение - 6,8±1,3). Стремление  к более высокому уровню своего материального благосостояния, убежденность в том, что материальный достаток является главным условием жизненного благополучия – все это становится актуальным в свете ближайших событий, грядущих в жизни будущих молодых специалистов, которые в скором будущем получат диплом о высшем образовании и будут работать и зарабатывать самостоятельно. 

При анализе результатов по шкалам жизненных сфер было выявлено, что для студентов 2-го и 5-го курсов наиболее важными являются сферы общественной и семейной жизни (средние значения - 8,8±1,4 и 7,8±2,0 для студентов 2-го курса и 7,8±1,4 и 7,2±1,5 для студентов 5-го курса соответственно). Получены интересные данные о наименее важной жизненной сфере: для студентов 2-го курса таковой является сфера профессиональной жизни (среднее значение - 6,3±2,1), а для студентов 5-го курса – сфера увлечений (среднее значение - 5,4±2,3).

Таким образом, явленные нами различия в общем уровне культуры, в предпочтениях и ценностных ориентациях студентов 2 и 5 курса специальности «социальная работа» свидетельствуют о том, что высшая школа является культурно-образовательной средой, влияющей на становление, саморазвитие и формирование личностных, а не только профессиональных характеристик, знаний и умений будущих специалистов. Культуросозидающая функция образования реализуется посредством решения различных обучающих задач в учебно-педагогическом процессе. В Вузе создаются возможности организованного, целенаправленного взаимодействия преподавателей и студентов, нацеленного на приобретение профессионально значимых личностных качеств будущего специалиста и воспитания человека. Истинно зрелая личность ориентируется на свое мировоззрение и активно действует, принимает участие в жизни общества, стремится к поддержанию основ человеческой жизни в соответствии со своим мировоззрением и ценностными ориентациями.

Отношение студентов специальности «социальная работа» 

к научно-исследовательской деятельности

Согласно новой образовательной парадигме специалист по социальной работе должен владеть не только фундаментальными профессиональными знаниями и навыками практической деятельности, но и определенным опытом творческой и исследовательской деятельности по решению новых проблем,  должен уметь проводить научно-аналитическую деятельность по проблемам медико-социального положения населения. В связи с этим представляет интерес сравнительный анализ  отношения студентов 2 и 5 курсов специальности «социальная работа» к научной работе, выявление их основных устремлений и планов на будущее, определение ценностных ориентаций.

С этой целью изучены 679 ответов на вопрос: «Проявляете ли Вы интерес к научной работе и есть ли опыт написания статей, участия в конференциях?». Опрашивались 62 студента 2 и 5 курсов (средний возраст – 19,3±07 лет и 22,1±0,8 года соответственно).  
По результатам анкетирования 67% студентов 5 курса специальности «социальная работа: социо-медикопсихологическая деятельность» проявляют интерес к научно-исследовательской работе и имеют опыт написания тезисов, участия в студенческих конференциях. Студенты 2 курса в 74 % случаев не имеют опыта, но 51 % из них интересуются научными изысканиями, при этом 31 % студентов имеют предрасположенность к научной деятельности со школы  (участвовали в школьных конференциях и олимпиадах). Наиболее значимыми мотивами научно-исследовательской деятельности являются: для студентов 5 курса материальное поощрение – 39 %, личность преподавателя – 33 %, интерес к теме – 28 %, стремление к интеллектуальному успеху – 22 %, форма обучения – 17%. Для 2 курса – интерес к научной проблеме – 39 %, материальное поощрение – 21 %, форма обучения – 15 %, стремление к интеллектуальному успеху – 13 %. У 28 % студентов 5 курса и 44% 2 курса нет мотива к научной деятельности. Избрание темы исследования у 39% студентов 5 курса происходит самостоятельно и в 33 % под руководством педагога, у 2 курса – 33 %  и 15 соответственно. Написание курсового проекта  33 % 5-курсников подтолкнуло к занятиям научной работой во внеаудиторное время. 

В научной деятельности студентов 5 и 2 курсов  привлекает результат (44% и 59%), успех (39% и 28%), процесс (28% и 49 %). И 28 % студентов 5 курса  и всего 8 % 2 курса ничего не интересует. В перспективе  практической социальной работой планирует заниматься 44 % 5-курсников и 69 % 2-курсников, научной деятельностью – 17 % и 13 %, а педагогической практикой – 17 % и 3 % соответственно.   

Таким образом, анализ состояния научно-исследовательской деятельности студентов, проведенный сотрудниками кафедры общей и клинической психологии гуманитарного факультета БГУ показал, что студенты уже со 2 курса проявляют интерес к научно-исследовательской работе, имеют опыт написания тезисов и участия в студенческих конференциях. Они стремятся к достижениям в конкретных ситуациях и ждут ощутимых результатов в учебной и научной деятельности. Для них значимы все аспекты человеческих взаимоотношений, столь необходимые для дальнейшей профессиональной деятельности в социальной работе. Опыт подготовки студентов специальности «социальная работа: социо-медикопсихологическая деятельность» свидетельствует, что студенты осознают, что активное участие в научно-исследовательской сфере в период обучения в вузе способствует более успешной адаптации на рынке труда, более эффективной профессиональной карьере.
 Смысложизненные ориентации  студентов
Для характеристики смысложизненных ориентации студентов специальности социальная работа мы использовали тест смысложизненных ориентации, который является адаптированной версией теста «Цель в жизни» (Purpose-in-Life Test, PIL) Джеймса Крамбо и Леонарда Махолика. Методика была разработана авторами на основе теории стремления к смыслу и логотерапии Виктора Франкла и преследовала цель эмпирической валидизации ряда представлений этой теории, в частности представлений об экзистенциальном вакууме и ноогенных неврозах. Суть этих представлений заключается в том, что неудача в поиске человеком смысла своей жизни (экзистенциальная фрустрация) и вытекающее из нее ощущение утраты смысла (экзистенциальный вакуум) являются причиной особого класса душевных заболеваний — ноогенных неврозов, которые отличаются от ранее описанных видов неврозов. Первоначально авторы стремились показать, что а) методика измеряет именно степень «экзистенциального вакуума» в терминах Франкла; б) последний характерен для психически больных и в) он не тождествен просто психической патологии. «Цель в жизни», которую диагностирует методика, авторы определяют как переживание индивидом онтологической значимости жизни. 

Адаптация теста осмысленности жизни на русском языке была впервые выполнена К.Муздыбаевым (ИСЭП АН СССР, г.Ленинград). К.Муздыбаев воспроизвел без изменений форму теста Крамбо, заменив при переводе некоторые пункты другими. Согласованность отдельных пунктов с суммарным баллом оказалась довольно высокой (корреляция от 0,37 до 0,71), хотя нельзя исключить предположение о сильном влиянии на ответы фактора социальной желательности. В основном исследовании К.Муздыбаева, которое по своим задачам носило социологический характер, участвовали 540 рабочих трех промышленных предприятий г.Ленинграда. Среди полученных в этом исследовании результатов следует назвать следующие: уровень удовлетворенности смыслом жизни оказался ниже удовлетворенности жизнью в целом, определявшейся на основании прямых вопросов. Показатель осмысленности жизни у мужчин оказался значимо выше, чем у женщин, у женатых (замужних) — выше, чем у холостых (незамужних) и разведенных; наличие детей также коррелировало с осмысленностью жизни. Была выявлена характерная возрастная динамика осмысленности жизни, максимумы которой приходятся на возрастные группы 25—30 и старше 50 лет, а минимумы — на группу до 25 лет и низкое плато, охватывающее возрастные группы от 30 до 50. 

Другая русскоязычная версия теста осмысленности жизни (ОЖ) была разработана и адаптирована Д.А.Леонтьевым (факультет психологии МГУ) в 1986—88 гг. и использована нами при изучении смысложизненных ориентаций у студентов специальности «социальная работа». Версия К.Муздыбаева была взята за основу и видоизменена по следующим трем параметрам: изменены и упрощены формулировки ряда пунктов с сохранением общего их смысла; вместо общего начала предложения с двумя вариантами окончания формулировалась пара целостных альтернативных предложений с одинаковым началом; асимметричная шкала градации ответа от 1 до 7 была заменена симметричной шкалой — 3 2 1 0 1 2 3. Последнее было сделано с целью уменьшения «прозрачности» методики и устранения позиционных эффектов, хотя процедура подсчета суммарного балла при этом несколько усложнилась. Параллельно была переведена на русский язык и шкала поиска смысложизненных целей. Единственное изменение по сравнению с оригинальной версией методики заключалась в том, что семиступенчатый квантификатор был заменен пятиступенчатым («никогда — редко — иногда — часто — постоянно»), поскольку в русском языке не удалось подобрать адекватного набора из семи частотных обозначений. 

 Нами протестированы 206 студентов, обучающихся на гуманитарном факультете БГУ по специальности «социальная работа» при дневной и заочной форме обучения. Средний возраст испытуемых составил 23,6±5,3 года, из них 87% - девушки. Нами установлен значимо высокий уровень показателя осмысленности жизни для всех групп студентов: среднее значение – 107,7; стандартное отклонение – 14,9. В таблице представлены средние значения и стандартные отклонения полученных данных субшкал теста осмысленности жизни студентов специальности «социальная работа».

Таблица№ 3. Средние значения и стандартные отклонения полученных данных субшкал теста осмысленности жизни студентов специальности «социальная работа»

	Показатель
	Субшкала

Цели в жизни
	Субшкала

Процесс жизни
	Субшкала

Результативность жизни
	Субшкала

Локус-контроля-Я-хозяин жизни
	Субшкала

Локус-контроля- жизнь Управляемость жизни

	Среднее значение
	33,7
	32,4
	26,8
	22,1
	31,4

	Стандартное отклонение
	5,7
	5,5
	4,4
	3,9
	5,2


Обработка результатов показала, что средние и стандартные отклонения субшкал и общего показателя осмысленности жизни находятся в средних пределах: по субшкале «цели» - среднее значение 33,7; стандартное отклонение – 5,7; по субшкале «процесс» - среднее значение 32,4; стандартное отклонение – 5,5; по субшкале «результат» - среднее значение 26,8; стандартное отклонение – 4,4; по субшкале «локус контроля-я» - среднее значение 22,1; стандартное отклонение – 3,9 и по субшкале «локус контроля-жизнь» - среднее значение 31,4; стандартное отклонение – 5,2.

Интерпретация субшкал позволяет охарактеризовать студентов специальности «социальная работа» как целеустремленных молодых людей, жизнь которых осмысленна и направлена на временную перспективу. Процесс жизни они воспринимают как интересный, эмоционально насыщенный и наполненный смыслом. В целом им присуще ощущение удовлетворенности самореализацией. Студенты верят в свои силы, контролируют события собственной жизни, обладают достаточной свободой выбора, чтобы построить свою жизнь в соответствии со своими целями и представлении о ее смысле, свободно принимают решения и воплощают их в жизнь.

 Таким образом, студенты, обучающиеся социальной работе, обладают способностью к эмпатии, сопереживанию, пониманию других. Преобладающими эмоциями студентов в учебном процессе являются интерес, радость и уверенность. Основными социально-психологическими особенностями испытуемых являются: открытость, сдержанность, рассудительность в межличностных контактах, прямолинейность, настороженность, чувство долга и социальной ответственности, практичность, рациональность, направленность на конкретную практическую работу, оперативность, конкретное воображение. Установлена взаимосвязь между чертами личности и эмпатическими способностями: прамая связь эмпатии с интеллектом, абстрактностью мышления, обучаемостью и чем больше значение эмпатии, тем увеличивется значимость социальных контактов, энергичность, вероятность стать лидером, возрастает общительность, независимость, уверенность в себе, выше социальная проницательность. Отрицательная прямолинейная свидетельствует о том, что чем выше эмпатические способности, тогда проявляются практичность, жесткость, суровость, реалистичность, несогласие с общественным мнением, безответственность, неорганизованность, небрежность. Существующая взаимосвязь между социальной нормативностью, эмоциональной стабильностью, конкретностью воображения  и эмпатическими способностями образует симптомокомплекс, характеризующий саморегуляцию и зрелость личности студентов, обучающихся социальной работе. Все опрошенные студенты ориентированы на установление компромиссов в межличностном взаимодействии. Наиболее высокие средние значения отмечаются направленности поведения на компромисс; наименьший показатель среднего значения направленности типа поведения на соперничество.  Уровень общей культуры и образованности можно оценить удовлетворительный. Ценностные ориентации студентов специальности «социальная работа» наиболее высокие результаты  были выявлены по шкале “Достижения”, терминальными ценностями являются “Сохранение собственной индивидуальности”  и “Активные социальные контакты”. Студенты уже со 2 курса проявляют интерес к научно-исследовательской работе, имеют опыт написания тезисов и участия в студенческих конференциях.  В целом студентов специальности «социальная работа» можно охарактеризовать как целеустремленных молодых людей, жизнь которых осмысленна и направлена на временную перспективу. Психологический портрет студента, обучающегося социальной работе: это девушка в возрасте 20 лет, обладающая высокой способностью к сопереживанию, интересующаяся учебой, с чувством долга, ответственности, общительная, уверенная в себе, рассудительная в межличностных контактах, ориентирована на установление компромиссов в межличностном взаимодействии, тщательно планирует свою жизнь, наиболее важными для нее являются сферы общественной и семейной жизни. 
Часть II. Базовые теоретические знания о профессиональной деятельности специалиста по социальной работе
 ТЕМА: ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ 

В СИСТЕМЕ ПРАВОВЫХ ОТНОШЕНИЙ

Вопросы:

1. Социальная политика государства, цели, задачи, принципы
2. Нормативно-правовые акты государственного значения о социальной защите населения
3. Государственные программы Министерства труда и социальной защиты
4. Государственные программы в системе здравоохранения 
5. Организация социальной защиты населения в Республике Беларусь

6. Основные принципы и цели социального обслуживания населения 
7. Делопроизводство специалиста по социальной работе

Социальная политика государства, цели, задачи, принципы
Социальная политика – составная часть внутренней политики государства, воплощенная в его социальных программах и практике, регулирующая отношения в обществе в интересах и посредством интересов основных групп населения.  В соответствии со ст. 1 Конституции Республика Беларусь провозглашена социальным государством. Социальным принято называть государство, главной задачей которого является достижение общественного прогресса, основанного на закрепленных правом принципах социального равенства, всеобщей солидарности и взаимной ответственности. Социальное государство признано помогать слабым, влиять на распределение экономических благ по принципу справедливости для обеспечения каждому гражданину достойного существования, стремится к равномерному распределения благ, услуг и тягот для всех граждан. 
Социальный характер государства предполагает обеспечение каждому гражданину достойного его прожиточного минимума. По определению Министерства труда и социальной защиты, бюджет прожиточного минимума – это стоимостная величина минимального набора материальных благ и услуг, необходимых для обеспечения жизнедеятельности человека и сохранения его здоровья, а также обязательные платежи и взносы. Каждый взрослый человек должен иметь возможность зарабатывать на себя и на содержание своей семьи. Если такая возможность по разным причинам не реализована, жизненноважные потребности не удовлетворены, тогда государство оказывает помощь, например, предусмотрено право на труд, образование, право на защиту от безработицы, на охрану здоровья. Отдых и т.д.   Бюджет прожиточного минимума используется  для определения размера государственной социальной помощи малообеспеченным гражданам (семьям), обоснования минимальных государственных социально-трудовых гарантий, расчета пособий, размера пенсий, норматива инденксации денежных доходов населения, для определения права на бесплатное обеспечение продуктами питания детей первых двух лет жизни. 

Другим критерием малообеспеченности является минимальный потребительский бюджет – это расходы на приобретение набора потребительских товаров и услуг для удовлетворения основных физиологических и социально-культурных потребностей человека. Он утверждается ежеквартально для 18 социально-демографических групп населения. Данный показатель служит основой для определения права граждан на получение льготных кредитов и субсидий на строительство (реконструкцию) или приобретение жилых помещений. 

В целях обеспечения экономической безопасности страны предусматриваются своевременное выявление негативных факторов и тенденций в социально-экономическом развитии, определение внешних и внутренних угроз национальным интересам и устойчивости развития экономики – повышение цен на топливно-энергетические ресурсы, недостаток средств на обновление основных фондов, ухудшение демографической ситуации и другие. 

Социальную безопасность обеспечивается за счет снижения уровня малообеспеченности, недопущения чрезмерной дифференциации доходов различных групп населения, контроля за безработицей, развития адресной социальной помощи, поддержания социально уязвимых слоев населения, соблюдения принципа социальной справедливости. 
Основная цель социальной политики – дальнейшее повышение уровня и качества жизни населения. Важнейшими путями ее достижения должны стать усиление роли заработной платы как главного фактора, стимулирующего экономическое развитие и повышение эффективности экономики, обеспечение роста реальных денежных доходов как основы улучшения жизни населения, уменьшение количества малообеспеченных граждан, недопущение чрезмерной дифференциации по уровню доходов различных групп населения в регионах и по отраслям экономики.
Главной целью социальной политики в республике является предоставление каждому трудоспособному человеку возможности своим трудом и предприимчивостью создать свое семейное благосостояние, а для нетрудоспособных и нуждающихся граждан - обеспечить надежную социальную защиту. При этом социальная защита должна быть исключительно адресной и направлена на конкретные, самые незащищенные группы и слои населения. Международный опыт стран с переходной экономикой показывает, что эффективные системы адресной социальной помощи в состоянии обеспечить поддержку лишь 10-15% населения.

Смысл эффективной адресной социальной защиты состоит в том, чтобы сконцентрировать ограниченные ресурсы на удовлетворении потребностей социально незащищенных слоев населения. Характерным явлением в эволюции социальной политики будет ее дальнейшая муниципализация, т.е. перенос центра тяжести адресной социальной защиты на местный уровень: помощь должна быть приближена к потребителю. 

Предполагается переход от общих социальных программ к программам адресным, учитывающим потребности конкретных слоев и групп населения, а также определенных регионов. При этом нужны строго дифференцированные программы, в частности:

- инвалидам, одиноким пенсионерам - различные социальные услуги, обслуживание на дому;

- многодетным, неполным семьям - приоритет во всех видах адресной материальной помощи семьям с низкими доходами.

Ныне разработана стратегия "пилотного" проекта по реализации Концепции формирования единой программы адресной социальной помощи в Республике Беларусь. Основная ее цель состоит в защите наиболее уязвимых граждан общества от неблагоприятных последствий рыночных преобразований.

Особое внимание уделяется в республике жителям сельской местности, которые острее других ощущают жизненные трудности: неразвитость социальной инфраструктуры, транспортных услуг, бытового обслуживания. Поставлена задача осуществлять работу по введению государственных социальных стандартов по всей стране с обязательным учетом региональных особенностей. Введение социальных стандартов направлено на то, чтобы уровень социальной защиты гарантированно улучшался.

Приоритетной задачей государства в области социальной защиты является забота о семье, детях, в частности, обеспечение необходимых условий для реализации семьей ее экономической, воспроизводственной, воспитательной и культурно-психологической функций; обеспечение прав детей на их полноценное физическое, интеллектуальное, нравственное и социальное развитие.

В системе материальной помощи семьям с детьми государство использует льготы по налогообложению, оплате за питание детей в детских дошкольных учреждениях, оплате за учебники и учебные пособия. Малообеспеченным семьям предоставляются безналичные жилищные субсидии, если оплата за жилье и коммунальные услуги превышает 25% среднемесячного совокупного дохода семьи. Значительную помощь многодетным и неполным семьям оказывают местные исполнительные и распорядительные органы за счет средств местных бюджетов.

В сфере культуры и общественной жизни нашей республике присущ не агрессивный национализм, а государственная поддержка исторически сложившемуся двуязычию, возрождению духовности и сохранению традиционных религиозных конфессий, искусства во всех формах.

Государство проводит последовательную политику по сохранению культурного наследия белорусов, лучших черт белорусского характера: уважение к людям других национальностей и конфессий, терпимость, толерантность, гуманизм, миролюбие.

Государство и государственный бюджет являются последовательными гарантами финансовой поддержки развития искусства и культуры. Принцип преемственности в культурной политике выражается в сохранении инфраструктуры государственных учреждений культуры и искусства.

В основе государственного курса заложена верность исторической памяти народа - Победе в Великой Отечественной войне. Верность памяти нашла отражение в решении руководства страны ввести в учебных заведениях курс «Великая Отечественная война советского народа».

В стране осуществляется последовательный курс по формированию идеологии белорусского государства, кристаллизации белорусской национальной идеи. Наиболее ёмко и лаконично национальная идея воплощается в лозунге Президента Республики Беларусь: «За сильную и процветающую Беларусь!».

Государственная политика в области оплаты труда предполагает превращение заработной платы в надежный источник доходов, повышение ее роли в стимулировании трудовой активности работников и будет основываться на сочетании государственных, рыночных и коллективно-договорных механизмов ее регулирования. Постепенно будут расширяться права субъектов хозяйствования в части формирования и начисления заработной платы. 

Важнейшей функцией государства останется обеспечение государственных минимальных социальных гарантий в области оплаты труда. В бюджетном секторе будет сохранено государственное регулирование оплаты труда на основе изменения тарифной ставки первого разряда и совершенствования Единой тарифной сетки работников Республики Беларусь. 
В качестве ориентиров государственной политики, направленной на увеличение доходов населения, предусматриваются:

рост реальных денежных доходов – 149–156 процентов; 

повышение реальной заработной платы как основного источника формирования доходов и важного стимула трудовой активности работников –‘ 152–158 процентов;

снижение уровня малообеспеченности в два раза;

совершенствование государственной адресной социальной помощи,  поддержки семей в связи с рождением и воспитанием детей;

дальнейшее развитие системы пенсионного обеспечения, повышение реальной пенсии по возрасту  не менее чем в 1,5 раза.

Основные задачи государственной политики в области трудовых отношений и занятости населения – повышение эффективности использования ресурсов труда, формирование кадрового потенциала с учетом реальных потребностей производства, обеспечение социальной поддержки временно не занятого населения. 

На рынке труда предусматривается реализовать систему мер по созданию благоприятных условий для обеспечения занятости населения, преодолению дефицита рабочих мест путем повышения инвестиционной активности за счет всех источников, снижению напряженности и поддержанию стабильности в сфере социально-трудовых отношений, своевременному устранению дисбаланса между профессионально-квалификационным составом кадров и обновляющейся структурой рабочих мест, удержанию регистрируемой безработицы в пределах социально допустимого уровня. 
В области социальной защиты населения предполагается повышение ее эффективности, надежности, устойчивости и доступности, базирующихся на государственных социальных гарантиях и стандартах, дифференцированном и адресном подходах к социальной поддержке различных слоев населения.

Это будет достигаться путем:

оказания социальной помощи семьям, отдельным гражданам, имеющим доходы ниже установленного гарантированного минимума;

социальной реабилитации граждан с ограниченными возможностями;

повышения эффективности социальной помощи малообеспеченным гражданам и лицам, находящимся в трудной жизненной ситуации, на основе принципов адресности и индивидуального подхода;

совершенствования государственной поддержки семей при рождении и воспитании детей;

решения социальных проблем одиноких пожилых граждан, прожива-ющих в отдаленных сельских населенных пунктах. 

Совершенствование пенсионной системы будет направлено на повышение уровня жизни граждан пенсионного возраста и нетрудоспособных на основании сочетания обязательного и дополнительного добровольного пенсионного страхования, распределительных и накопительных механизмов финансирования.

Для улучшения демографической ситуации предусматриваются мероприятия по обеспечению охраны материнства и детства, повышению рождаемости и снижению смертности, укреплению семьи и ее престижа в обществе. Демографическая политика направлена на повышение ожидаемой продолжительности жизни и уровня рождаемости населения.
Реализация названных направлений демографической политики позволит стабилизировать численность населения республики на уровне 9,4 млн. человек, увеличить ожидаемую продолжительность жизни с 71 года до 72–73 лет в 2015 году. Это потребует разработки механизма стимулирования рождаемости на основе совершенствования системы выплаты пособий гражданам, имеющим детей, государственной поддержки молодых семей в решении жилищных и других социальных проблем и т.д. Будет ужесточена ответственность тех родителей, которые оставили своих детей. 

Гистограмма № 1.Перспективная среднегодовая численность 
населения Республики Беларусь
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Развитие системы образования предусматривает приведение ее в соответствие с современными потребностями личности, общества и государства, повышение качества подготовки высококвалифицированных специалистов для перехода к информационному обществу, опережающему развитию новых наукоемких технологий.  

Ее основными направлениями станут:

развитие новых форм дошкольного образования, повышение качества образования, и прежде всего на селе;

расширение использования технологий обучения, сберегающих здоровье учащихся;

создание эффективных механизмов взаимодействия систем профессионального образования с организациями – заказчиками кадров, укрепление связи высшего образования  с фундаментальной и прикладной наукой.

Ведется работа по обновлению структуры и содержания образования, учебных программ, систем научно-методического обеспечения во всех его звеньях, материально-технической и учебной базы, внедрению новых информационных образовательных технологий и компьютеризации. Предусматривается обеспечение широкого выбора образовательных программ и услуг, повышение их качества и конкурентоспособности. 

Совершенствуя систему дошкольного образования, предполагается обеспечить разнообразие многофункциональной сети дошкольных учреждений, сохранение ее в сельской местности и использование новых форм охвата детей дошкольным воспитанием.

В системе общего среднего образования предусматриваются завершение реформирования общеобразовательной школы, создание условий для перехода к профильному обучению, дальнейшая оптимизация и проведение реструктуризации сети учреждений, обеспечивающих получение общего среднего образования, с учетом складывающейся демографической ситуации, создание гибких форм трудового (профессионального) образования.

В системе профессионально-технического образования предполагается обеспечить в требуемом количестве подготовку высококвалифицированных рабочих кадров, прежде всего для наукоемких производств и сельской местности, дальнейшее совершенствование сети учебных заведений профтехобразования и подготовки кадров в них.

В стране проводится работа по приведению объемов и квалификационной структуры подготовки специалистов со средним специальным и высшим образованием в соответствие с требованиями национальной экономики. 
Молодежная политика государства направлена на создание условий для всестороннего и гармоничного развития молодых граждан страны, активное их включение во все сферы жизнедеятельности общества. С этой целью предполагается активизировать работу по обеспечению занятости молодежи, развитию предпринимательства и творческой инициативы молодых людей, усилению поддержки молодых семей. 

В области здравоохранения предусматривается повышение доступности и качества медицинской помощи для широких слоев населения на основе: 

внедрения передовых медицинских технологий и создания научно-практических центров; 

реструктуризации системы оказания медицинской помощи, включая перераспределение ресурсов со стационарной формы на амбулаторно-поликлиническую, развития медико-социальной помощи и общей врачебной практики;

совершенствования системы социальных стандартов, а также территориальных программ государственных гарантий оказания гражданам медицинской помощи;

расширения доступа граждан к эффективным, безопасным и качественным лекарственным средствам, формирования комплексной программы лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан;

совершенствования системы управления качеством медицинской помощи, стандартизации медицинских технологий, развития профилактических и реабилитационных технологий.

Планируется разработать и внедрить систему стандартов для медицинских информационных систем, передовые медицинские технологии, в том числе телемедицину, с широкой компьютеризацией медицинских организаций, созданием в них локальных вычислительных систем, введением в действие электронных версий медицинских карт пациентов.

Целью государственной политики развития  национальной культуры будет сохранение историко-культурного наследия, создание условий для всестороннего развития личности, роста ее творческой инициативы, духовных и эстетических потребностей, что значительно повысит роль личности как главной движущей силы нового постиндустриального общества.

Для достижения этой цели предусматриваются:

обеспечение доступности культурных ценностей и услуг, оказываемых в этой сфере всем слоям населения, повышение уровня и качества таких услуг, увеличение их объемов для жителей села с целью приближения к уровню обслуживания городского населения, улучшение культурного обслуживания отдаленных сел;

реализация программы реставрации, реконструкции и сохранения приоритетных историко-культурных ценностей  белорусского народа, включение их в культурный и туристический оборот. Определение и восстановление в регионах страны наиболее значимых сельских исторических усадеб для использования в качестве объектов культурно-досуговой деятельности;

разработка и внедрение рациональной схемы размещения сельских учреждений культуры с учетом конкретной социально-демографической и экономической ситуации в сельских населенных пунктах и районах;

повышение конкурентоспособности профессиональных творческих коллективов и исполнителей на внутреннем и внешнем рынках;

обеспечение реализации кадровой политики по подготовке и переподготовке специалистов культуры и искусства на основе внедрения новых образовательных технологий;

создание при средних специальных учебных заведениях культуры и искусства в областных городах консультационных центров для оказания методической помощи и выявления на селе одаренных детей и талантливой молодежи. 

Направлениями развития профессионального искусства должны стать повышение его роли в эстетическом и моральном воспитании населения, переход к интенсивному развитию, повышение престижа работников творческих профессий.

В сфере физической культуры, спорта и туризма предусматриваются:

совершенствование системы массового физкультурно-оздоровительного движения в стране и привлечение наибольшего количества населения к регулярным занятиям физической культурой и спортом;

повышение уровня физического воспитания населения; 

улучшение условий для занятия физической культурой и спортом различных категорий и слоев населения, повышение качества физкультурно-оздоровительных услуг и их доступности; 

формирование эффективной системы подготовки спортивного резерва и спортсменов высокого класса, обеспечение достойного выступления сборных команд Республики Беларусь на международных соревнованиях.

Особое внимание будет уделено физическому воспитанию детей и учащейся молодежи. Для этого предполагается развитие подростковых спортивных клубов, центров физкультурно-оздоровительной работы по месту жительства, создание групп, секций, кружков по спортивным интересам в учреждениях образования. 

Для развития туризма в Беларуси предусматриваются создание конкурентоспособного туристического комплекса, обеспечивающего удовлетворение потребностей отечественных и зарубежных туристов в разнообразных и качественных услугах, развитие смежных отраслей экономики. В качестве первоочередных мер намечаются:

повышение эффективности использования имеющихся туристских территорий, объектов культурно-исторического и природного наследия;

создание современной туристической индустрии, обеспечивающей растущий спрос на туристско-экскурсионные услуги, их качество и доступность; 

активизация региональной туристической политики, формирование центров и зон туризма, освоение новых туристских районов, развитие интеграционных систем, учитывающих интересы всех участников туристического рынка;

создание благоприятных условий для продвижения туристского продукта на международные рынки.

Приоритетным станет въездной туризм. Получат дальнейшее развитие познавательный, транзитный, трансграничный, деловой, агроэкотуризм, рекреационный, оздоровительный и другие виды туризма.

В сфере внешней политики. Подходы к социально-экономическому развитию государства, основывающиеся на взаимном учете интересов общества и граждан, общественном согласии, социально-ориентированной экономике, главенстве закона, пресечении национализма и экстремизма, находят свое логическое продолжение во внешнеполитическом курсе страны: не конфронтация с соседними государствами и территориальный передел, а миролюбие, многовекторное сотрудничество, Союз с Россией - вот ее принципы.

Глава государства последовательно и планомерно проводит в жизнь миролюбивую политику добрососедства, избегая шагов, которые могут втянуть страну к участию в международных конфликтах. В то же время проводится создание современной армии, способной надежно защитить отечество от любой угрозы. Несмотря на имеющиеся сложности во взаимоотношениях со странами НАТО, руководство страны считает, что с ним можно и нужно налаживать нормальные отношения, конструктивно решать имеющиеся европейские и мировые проблемы, особенно в области борьбы с терроризмом, незаконным оборотом наркотических средств, транснациональной преступностью.

Планомерность и постепенность государственной политики заключается в том, чтобы свести к минимуму негативные последствия расширения Евросоюза, восстановить полноценный политический диалог, обеспечить дальнейшее наращивание усилий по развитию всего комплекса отношений. Одним из приоритетных принципов внешней политики белорусского государства является планомерное строительство Союзного государства России и Беларуси. Республика Беларусь неизменно проводит многовекторную внешнюю политику, выступает за укрепление Содружества Независимых Государств, что обусловлено общностью наших совместных интересов. Отношение со странами, членами Содружества Независимых Государств, выявили как сложности процесса интеграции, так и его потенциальные возможности. Страны Содружества - важнейший торгово-экономический партнер Республики Беларусь. Беларусь выступает за скорейшее формирование Единого экономического пространства в рамках Содружества. Последовательность внешней политики проявляется в отношениях с государствами «пояса добрососедства». Выступая на втором Всебелорусском народном собрании, Президент Беларуси А.Г. Лукашенко подчеркнул: «Польша, Украина, Литва, Латвия - это наши соседи, а их, как известно, не выбирают. Они Богом даны». Логично, что формирование «пояса добрососедства», развитие отношений с Украиной является одной из основных задач внешней политики белорусского государства. Белорусская сторона нацелена на динамичное развитие всего комплекса двусторонних отношений с Киевом. Уже немало сделано для достижения поставленной цели, в то же время потенциал белорусско-украинских связей пока использован далеко не в полной мере.

Задача укрепления экономики Беларуси как фундамента благосостояния народа выдвинула в число важнейших приоритетов внешней политики экономическую дипломатию. Задача неуклонного наращивания экспортного потенциала страны названа в числе важнейших приоритетов социально-экономического развития Беларуси на период 2001-2005 годов. Важным направлением внешнеэкономической деятельности стало привлечение в Беларусь иностранных инвестиций. Возросший объем международных связей, задачи интеграции белорусской экономики в систему современных мирохозяйственных связей и эффективного использования имеющегося отечественного научно-технического потенциала, настоятельно требуют обновления основных производственных фондов, внедрения новейших зарубежных технологий.
Основные принципы социальной политики белорусского государства

Главные принципы нашей государственной политики: планомерность, социальная справедливость, последовательность, постепенность, преемственность. Главные принципы государственной политики нашей страны определены Президентом Республики Беларусь А.Г.Лукашенко. На протяжении всего периода президентских полномочий принципы планомерности, последовательности, постепенности и преемственности выражаются в следующем: В экономике мы идем от того, что есть: не ломаем, не разбрасываем, не уничтожаем. Сильная, эффективная государственная власть, политическая стабильность в нашей стране - важнейшие условия государственного курса на эволюционное и поступательное развитие национальной экономики, последовательной интеграции в мировую экономику.
Важную роль в реализации планомерного курса на обеспечение благополучия людей играет выполнение в социальной сфере минимальных государственных стандартов, предусматривающих снабжение граждан продовольствием, теплом, коммуникациями, транспортом, бытовыми услугами, нормальную работу учреждений образования, здравоохранения, культуры. Важную роль в реализации планомерного курса на обеспечение благополучия людей играет выполнение в социальной сфере минимальных государственных стандартов, предусматривающих снабжение граждан продовольствием, теплом, коммуникациями, транспортом, бытовыми услугами, нормальную работу учреждений образования, здравоохранения, культуры. Социальные гарантии в рамках белорусской модели развития выражаются в:

- гарантиях равенства мужчин и женщин в образовании и трудовой деятельности;

- гарантиях права молодежи на духовное, нравственное и физическое развитие;

- гарантиях права на труд, как наиболее достойный способ самоутверждения экономического, морального и социального содержания жизнедеятельности человека;

- гарантиях справедливой доли вознаграждения в экономических результатах труда, но не ниже уровня, обеспечивающего гражданам и их семьям свободное и достаточное существование;

- гарантиях права на охрану здоровья, включая бесплатное лечение в государственных учреждениях здравоохранения;

- гарантиях права на социальное обеспечение в старости, по болезни и другим причинам.

Планомерность государственного курса заключается и во всемерной поддержке талантливой учащейся молодежи, студентов. Создан не имеющий аналогов на территории СНГ Специальный Фонд Президента Республики Беларусь по социальной поддержке одаренных учащихся и студентов. Беларусь всегда славилась своими спортсменами. Занятия физкультурой, спортом, следование принципам здорового образа жизни являются приоритетами государственной политики.

Принцип социальной справедливости находит свое выражение в адресной социальной политике проводимой руководством Республики Беларусь, социальных гарантиях, особенно по отношению к молодежи, старикам, жителям территорий, пострадавших от последствий Чернобыльской катастрофы. Беларуси сложилась эффективно действующая система справедливого распределения вознаграждения за труд, социальной защищенности малоимущих граждан и повышения социальной защиты населения в целом. Задача сейчас ставится так: законы Республики Беларусь о человеке, его нуждах должны быть эталонами социальной справедливости.
Принцип последовательности находит свое выражение в реализации сильной государственной власти. В стране создана эффективная президентская власть, которая не проводит политику двойных стандартов, в каких бы сложных условиях не приходилось работать.

Принцип преемственности в проведении социальной политики в целом и образовательной, в частности, позволил не только сохранить высокоразвитую образовательную систему, унаследованную после развала СССР, но и выстроить на ее основе новую, отвечающую высоким мировым стандартам.

Принцип преемственности в проведении социальной политики в целом и образовательной, в частности, позволил не только сохранить высокоразвитую образовательную систему, унаследованную после развала СССР, но и выстроить на ее основе новую, отвечающую высоким мировым стандартам.

 Ведущей социальной установкой белорусской государственности и ее идеологической платформы, гуманистической по своей направленности, является оптимальное сочетание централизованных гарантий и индивидуального трудового вклада в процветание государства. Только эффективный труд может быть источником экономического и социального успеха личности и государства.

Главной целью социальной политики в республике является предоставление каждому трудоспособному человеку возможности своим трудом и предприимчивостью создать свое семейное благосостояние, а для нетрудоспособных и нуждающихся граждан - обеспечить надежную социальную защиту. При этом социальная защита должна быть исключительно адресной и направлена на конкретные, самые незащищенные группы и слои населения. Международный опыт стран с переходной экономикой показывает, что эффективные системы адресной социальной помощи в состоянии обеспечить поддержку лишь 10-15% населения.

Нормативно-правовые акты государственного значения

Обеспечению социально-экономической безопасности страны  способствуют соответствующие нормативно-правовые акты, а также оперативное управление экономическими процессами на микро- и макроуровне посредством проведения мониторинга угроз экономической безопасности страны. Специалист по социальной работе должен обладать знаниями нормативно-правовой базы, так как незнание закона не освобождает от ответственности, но для успешной работы он должен сделать акцент на следующие правовые акты;

1)     международные документы (конвенции, акты и соглашения);

2)      законодательство Республики Беларусь; 

3)     значимые для специалиста и сферы его профессиональной деятельности ведомственные документы   

4)      нормативно-правовые акты;

5)     внутриучрежденческие документы.

 Нормативно-правовые акты и законы Республики Беларусь, обеспечивающие социальные гарантии в области охраны здоровья и социального обеспечения: Конституция Республики Беларусь, Законы Республики Беларусь «О здравоохранении», «О санитарно-эпидемическом благополучии населения», «О правах ребенка», «О социальной защите инвалидов», «О предупреждении инвалидности и реабилитации инвалидов», «О трансплантации органов и тканей», «О минимальных социальных стандартах», «О социальном обслуживании», «О пенсионном обеспечении», «О ветеранах»,  «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», «О социальной защите граждан, пострадавших от катастрофы на Чернобыльской АЭС», «О пенсионном обеспечении военнослужащих, лиц начальствующего и рядового состава органов внутренних дел», «Об основах государственного социального страхования», «О государственной службе в Республике Беларусь»,  «О государственных пособиях семьям, воспитывающих детей», «Основные направления государственной семейной политики Республики Беларусь», «О гарантиях по социальной защите детей-сирот, детей, оставшихся без попечения родителей, а также лиц из числа детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей», «Об утверждении положения о порядке и условиях предоставления первого рабочего места выпускникам государственных высших, средних специальных и профессионально-технических учебных заведений, а также военнослужащим срочной службы, уволенным из вооруженных сил Республики Беларусь», Кодекс Республики Беларусь о браке и семье,  и др.
Социальному работнику социальных служб, необходимо знание основ социального обслуживания населения, то есть  Закон Республики Беларусь «О социальном обслуживании». Вышеуказанный закон гласит: «Социальное обслуживание представляет собой деятельность социальных служб по социальной поддержке, оказанию социально-бытовых, социально-медицинских, психолого-педагогических, социально-правовых услуг и материальной помощи, проведению социальной адаптации и реабилитации граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации».  

Система государственных социальных стандартов по обслуживанию населения Республики Беларусь, была разработана и утверждена на основании Постановления Совета Министров Республики Беларусь от 30 мая 2003 г. №724 «О мерах по внедрению системы государственных социальных стандартов по обслуживанию населения республики» и включает 44 норматива. В систему государственных минимальных социальных стандартов включаются государственные  минимальные социальные стандарты в области: оплаты труда; пенсионного обеспечения; образования; здравоохранения; культуры; жилищно-коммунального обслуживания.

Правовой основой для реализации социальных стандартов стал Закон Республики Беларусь «О государственных минимальных социальных стандартах», принятый в 1999 году. Этот закон определяет критерии формирования и применения государственных минимальных социальных стандартов, обеспечивающих реализацию закрепленных Конституцией Республики Беларусь социальных прав граждан.

Условия и порядок установления государственных минимальных стандартов определены Трудовым и Жилищным кодексами Республики Беларусь, законами «О прожиточном минимуме», «О пенсионном обеспечении», «Об образовании» и другими нормативно-правовыми документами.

Чтобы продуктивнее работать в этом направлении, необходимо знание Закона Республики Беларусь  «О дополнительных гарантиях по социальной защите детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей». В нем определены общие принципы, содержание и меры государственной поддержки детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, а также лиц из их числа в возрасте до 23 лет. 

Государственные программы  Министерства 

труда и социальной защиты 

Президентская программа "Дети Беларуси" на 2006 - 2010 годы утверждена Указом Президента Республики Беларусь от 15 мая 2006 г. № 318.
Программа направлена на обеспечение условий, необходимых для полноценного физического, умственного и духовного развития детей, и формирование эффективной комплексной системы социальной защиты и интеграции в общество детей, находящихся в трудной жизненной ситуации. Основными задачами программы являются:
повышение качества жизни семей с детьми; профилактика безнадзорности и противоправного поведения несовершеннолетних; укрепление здоровья и содействие здоровому образу жизни детей; снижение воздействия неблагоприятных последствий катастрофы на Чернобыльской АЭС на развитие детей; профилактика детской инвалидности, обеспечение оптимальной жизнедеятельности детей-инвалидов; профилактика социального сиротства, защита прав и обеспечение интеграции в общество детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей; производство высококачественных, экологически чистых продуктов детского питания. Достижение указанных целей и задач будет осуществляться в рамках реализации подпрограмм "Социальная защита семьи и детей", "Дети и закон. Воспитание личности", "Дети Чернобыля", "Дети-инвалиды", "Дети-сироты" и "Детское питание".      
Республиканская целевая программа по улучшению 
условий и охраны труда на 2006 - 2010 годы

 Программа утверждена постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 16 августа 2005 г. № 905.
Мероприятия программы сформированы на основе анализа состояния условий и охраны труда, оценки уровня риска производственного травматизма работников по отраслям и видам производственной деятельности. Основными направлениями мероприятий программы являются:
совершенствование управления охраной труда;
совершенствование нормативного правового обеспечения охраны труда;
улучшение условий и охраны труда, профилактика  производственного травматизма и профессиональной заболеваемости; научное обеспечение охраны труда; подготовка, переподготовка и повышение квалификации работников по вопросам охраны труда; информационное обеспечение деятельности по охране труда. Ожидаемые результаты реализация мероприятий программы: улучшение условий и охраны труда в организациях республики; сокращение к концу периода числа рабочих мест с вредными и (или) опасными условиями труда на 20% по сравнению с 2005 годом; снижение коэффициента частоты производственного травматизма на 5 % (с 1,17 в 2005 году до 1,11 в 2010 году).

Комплексная программа по совершенствованию системы социальной работы с одинокими гражданами пожилого возраста 
в Республике Беларусь до 2010 года 

Программа утверждена постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 13 июля 2004 года № 855. Целью Комплексной программы является осуществление комплекса организационных, правовых, социально-экономических мер по усилению социальной защищенности граждан старшего поколения, повышению качества жизни одиноких пожилых людей во всех регионах республики, включая самые отдаленные сельские населенные пункты. Облисполкомы и Минский горисполком совместно с республиканскими органами государственного управления обеспечивают выполнение Программы. Программа представляет собой эффективную модель межотраслевого сотрудничества: свои усилия объединяют организации по труду и социальной защите, здравоохранения, бытового обслуживания, культуры, образования, предприятия торговли, узлы почтовой и электронной связи, а также организации, где ранее работали пожилые люди. Облисполкомами и Минским горисполкомом утверждены региональные комплексные программы по совершенствованию системы социальной работы с одинокими гражданами пожилого возраста в Республике Беларусь до 2010 года с учетом демографических и социально-экономических особенностей регионов. Местными исполнительными и распорядительными органами принимаются необходимые меры по решению конкретных проблем и нужд каждого одинокого пожилого человека.  
Государственная программа занятости населения Республики Беларусь на 2007 год
Важнейшим инструментом государственного  регулирования в области обеспечения  занятости населения  является Государственная программа содействия занятости населения Республики Беларусь на 2007 год, утвержденная постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 14 февраля 2007 года № 189.  
Программа содействия занятости разработана Министерством труда и социальной защиты  совместно с республиканскими органами государственного управления, облисполкомами, Минским горисполкомом, объединениями нанимателей и профсоюзов и определяет главные направления  и приоритеты деятельности органов государственного управления по повышению эффективности использования трудовых ресурсов, удержанию уровня безработицы в социально приемлемых пределах.
      Ее основными задачами являются: 
· вовлечение в экономическую деятельность незанятых граждан;


· содействие трудоустройству граждан, особо  нуждающихся в социальной поддержке  – инвалидов, молодежи, граждан, освободившихся из учреждений уголовно-исполнительной системы Министерства внутренних дел, женщин, длительно  неработающих граждан;
· обеспечение     занятости    населения   в малых   городах  и районах с устойчиво высоким уровнем безработицы; повышение качества  трудовых ресурсов;
· снижение дисбаланса между спросом и предложением рабочей силы;
 обеспечение социальной защиты временно неработающих граждан.

 Реализация  мероприятий Программы позволит выполнить задания Программы социально-экономического развития и прогноза на 2007 год об удержании уровня безработицы в пределах 1,4-1,5 процента и увеличении численности занятых в экономике до 4 391 тыс. человек. 

Республиканская комплексная программа социальной поддержки пожилых людей, ветеранов, лиц, пострадавших от последствий войн на 2006-2010 годы

Постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 19 декабря 2005 г. №1488  утверждена Республиканская комплексная программа социальной поддержки пожилых людей, ветеранов и лиц, пострадавших от последствий войн, на 2006 - 2010 годы. Республиканская комплексная программа социальной поддержки пожилых людей, ветеранов и лиц, пострадавших от последствий войн, на 2006 - 2010 годы предполагает осуществление комплекса организационных, правовых, социальных и экономических мер по улучшению положения пожилых людей, ветеранов и лиц, пострадавших от последствий войн, в целях усиления их социальной защищенности. Целью Программы является дальнейшее развитие инфраструктуры, обеспечивающей социальное обслуживание пожилых людей, ветеранов и лиц, пострадавших от последствий войн; решение проблем государственной адресной социальной поддержки, социально-правовой защиты, укрепления здоровья, содействия в посильном труде; поддержку деятельности общественных объединений ветеранов, расширение сферы взаимодействия государственных органов и общественных объединений ветеранов по удовлетворению запросов и потребностей ветеранов, повышение информированности населения о деятельности общественных объединений ветеранов; усиление заботы о ветеранах войны и труда со стороны республиканских органов государственного управления, местных исполнительных и распорядительных органов, а также организаций, где до выхода на пенсию работали ветераны и пожилые люди.

Реализация Программы позволит оптимизировать систему социальной работы с пожилыми людьми, ветеранами и лицами, пострадавшими от последствий войн, повысит ее эффективность за счет усиления адресной направленности, обеспечит эффективное взаимодействие и координацию деятельности республиканских органов государственного управления, местных исполнительных и распорядительных органов, общественных объединений и других организаций, осуществляющих благотворительную деятельность. Предполагается повысить доступность социального обслуживания для нуждающихся в социальных услугах пожилых людей, ветеранов, инвалидов.
Программа реформирования пенсионного законодательства

 Беларусь от 04.03.2002г. № 294. Основными целями и задачами мероприятий, предусмотренных Программой, являются обеспечение финансовой стабильности пенсионной системы, ее постепенное реформирование и адаптация к изменяющимся условиям, а также усиление пенсионных гарантий граждан путем развития страховых принципов и предоставления дополнительных возможностей для повышения уровня материального обеспечения в старости.  К 2015 году планируется обеспечить за пятилетие рост реального размера пенсий по возрасту в 1,8–1,9 раза, усилить адресность социальной поддержки граждан. 

Программа развития и оптимизации сети учреждений социального обслуживания до 2010 г.

 Реализуется Программа развития и оптимизации сети учреждений социального обслуживания до 2010 года, утвержденная постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 28.09.2007 № 1229. Реализация Программы позволит для стационарных учреждений социального обслуживания выполнить основные задачи: 

· ликвидировать очередность на поселение граждан, нуждающихся по медицинским показаниям в стационарном социальном обслуживании

· привести площади спальных помещений в соответствие с установленными санитарными нормами (7 квадратных метров на одного человека);

· создать для проживающих граждан материально-бытовые условия, соответствующие их потребностям.
Государственные программы в системе здравоохранения 
Важным изменением в системе белорусского здравоохранения необходимо отметить программно-целевое планирование, которое сегодня является одной из основ нашей системы здравоохранения. Фактически, программно-целевое управление в здравоохранении республики начало складываться в 2000-е годы в процессе разработки и реализации ряда государственных программ, касающихся сферы охраны здоровья населения. Министерством здравоохранения Республики Беларусь в 2007 году выполнялись 12 государственных программ. В высокой степени программы направлены на техническое переоснащение отрасли, внедрение современных технологий и решение кадровых вопросов. 
Основные задачи развития здравоохранения в 2011-2015 гг.

· улучшение показателей здоровья населения; 

· повышение качества медицинских услуг, 

· обеспечение за счет бюджетных средств единых социальных стандартов медицинской помощи каждому человеку независимо от места его жительства. 
· техническая оснащенность учреждений здравоохранения

· снижение уровня заболеваемости и сокращение смертности в 2015 году до 13 человек на тысячу населения (против более 14 человек в 2010 году).
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Государственная программа возрождения и развития села на 2005-2010 гг.  способствует  укреплению первичного звена здравоохранения и развитию общей врачебной практики в сельской местности; проводится реконструкция операционных и реанимационных блоков ЦРБ; организована работа 105 больниц сестринского ухода. 
Президентская программа «Дети Беларуси» на 2006 – 2010 годы проводится дооснащение современной лечебно – диагностической аппаратурой перинатальных центров, отделений анестезиологии и реанимации областных и городских детских больниц; разработаны протоколы медицинской реабилитации детей со злокачественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной ткани, болезнями органов дыхания; намечены мероприятия по повышению уровня информированности по правам ребенка, охране здоровья детей, обеспечению безопасных условий их жизнедеятельности, обеспечению комплекса мер по наиболее раннему выявлению детей, находящихся в социально-опасном положении, и неблагополучных семьях с целью улучшения показателей демографической безопасности. 
Национальная программа демографической безопасности Республики Беларусь на 2007-2010 годы активизировала работу по внедрению профилактических технологий и формированию здорового образа жизни; проводится оснащение организаций здравоохранения современным оборудованием; в каждом областном центре открыты кардиохирургические отделения; на базе РНПЦ «Мать и дитя» открыто отделение планирования семьи и вспомогательных репродуктивных технологий (ЭКО); проводится дифференцированная диспансеризация населения с учетом факторов риска. 

Для организации мониторинга и анализа состояния здоровья населения Республики Беларусь и контроля выполнения Национальной программы демографической безопасности Республики Беларусь на 2007-2010 гг. Министерством здравоохранения Республики Беларусь создана проблемная комиссия по изучению заболеваемости и смертности населения, принятию оперативных мер с целью сохранения и укрепления демографического потенциала республики, включающая 14 групп.

Программа развития здравоохранения Республики Беларусь на 2006-2010 годы укрепляется материально-техническая база регионального здравоохранения; обновляется автопарк станций скорой помощи, включая приобретение реанимобилей, медоборудования и современных систем связи; создана единая многоуровневая информационно-аналитическая система сбора и обработки статистической медицинской информации, с передачей статистической информации на всех уровнях в электронном формате; внедряются средства телемедицины для улучшения качества диагностики за счет организации удаленного консультирования пациентов ведущими специалистами республиканских научно-практических и специализированных центров; осуществляется перевод документооборота на электронный формат; проводится оснащение научно-практических центров современным оборудованием. 

Государственная программа «Туберкулез» на 2005 - 2009 годы на базе ГУ «НИИ пульмонологии и фтизиатрии» создана в соответствии с требованиями международной аттестации национальная референс-лаборатория; проводится мониторинг и эпидемиологический надзор за резистентностью к противотуберкулезным средствам; обеспечено взаимодействие в выявлении, регистрации случаев туберкулеза и проведении противоэпидемических и профилактических мероприятий между организациями Министерства здравоохранения, МВД, Минобороны; совместно с Глобальным фондом по борьбе с ВИЧ/СПИДом, туберкулезом, малярией и ПРООН разработан проект Программы реализации Гранта Глобального фонда «Поддержка Государственной Программы «Туберкулез» в Республике Беларусь», который предусматривает обмен результатами и координацию работы по программе ДОТС. 
Государственная программа профилактики ВИЧ-инфекции на 2006-2010 годы обеспечен доступ всех нуждающихся к многокомпонентной антиретровирусной терапии; увеличено количество используемых антиретровирусных препаратов (2006 год – 10 препаратов, 2007 г . – 12 в 19 лекарственных формах); налажена профилактика вертикальной трансмиссии ВИЧ-инфицированных беременных женщин (88,2%) и новорожденных детей (93,8%); дети, рожденные от ВИЧ-инфицированных матерей обеспечены бесплатным заместительным вскармливанием на первом году жизни.  В 2007 году разработаны Государственная программа профилактики самоубийств в Республике Беларусь на 2008 – 2012 годы, отраслевая программа развития службы скорой медицинской помощи в Республике Беларусь на 2007-2010 годы, отраслевая программа по развитию высокотехнологичной медицинской помощи, Государственная программа по предупреждению инвалидности и реабилитации инвалидов на 2006-2010 гг. Государственная программа о безбарьерной среде и жизнедеятельностьи физически ослабленных лиц на 2007-2010 гг.

Главная цель социально-экономического развития страны в 2011-2015  годы - дальнейший рост благосостояния и улучшение условий жизни населения на основе совершенствования социально-экономических отношений, инновационного развития и повышения конкурентоспособности национальной экономики.
Предусматривается повышение реальных располагаемых денежных доходов населения в 2015 году к уровню 
2010 года в 1,7–1,8 раза на основе обеспечения роста: ВВП – 162–168%;

· производительности труда – 163–168%;

· объемов промышленного производства – 154–160%;

· сельского хозяйства – 139–145%;

· услуг – 196–203%;   удельного веса отгруженной инновационной продукции организациями, основным видом деятельности которых является производство промышленной продукции, в общем объеме отгруженной продукции до 21% в 2015 году;

· инвестиций в основной капитал за пятилетие – 190–197%, основная часть которых будет направлена на создание и модернизацию более одного миллиона рабочих мест.

Реализация поставленной цели потребует концентрации ресурсов на следующих приоритетных направлениях:
· развитие человеческого потенциала; 
· предпринимательство и инициатива; 
· инновационное развитие и структурная перестройка экономики, создание новых наукоемких, высокотехнологичных производств; 

· рост экспорта товаров и услуг, сбалансированность и эффективность внешней торговли; 

· устойчивое развитие регионов; 

· качественное и доступное жилье; 

· эффективный агропромышленный комплекс.

В развитии человеческого потенциала важнейшую роль играет проводимая государством социальная политика. Основная ее цель в новом пятилетии – повышение уровня и качества жизни населения и создание условий для развития человеческого потенциала на основе повышения эффективности функционирования систем здравоохранения,  образования, культуры и других видов деятельности, относящихся к сфере услуг. Предполагается повысить доступность социального обслуживания для нуждающихся в социальных услугах пожилых людей, ветеранов, инвалидов. Планируется обеспечить за пятилетие рост реального размера пенсий по возрасту в 1,8–1,9 раза, усилить адресность социальной поддержки граждан. 

Предусматриваются поэтапное увеличение размеров пособий и иных выплат в связи с рождением детей, увязка величины пособия по уходу за ребенком в возрасте до 3-х лет с количеством детей. 

Будут улучшены условия для сочетания родителями семейных и профессиональных обязанностей. 

Предстоит также усовершенствовать систему помощи молодым семьям в улучшении жилищных условий на основе развития системы строительных сбережений и ипотеки. 

Демографическая политика будет направлена на повышение ожидаемой продолжительности жизни и уровня рождаемости населения. Реализация названных направлений демографической политики позволит стабилизировать численность населения республики на уровне 9,4 млн. человек, увеличить ожидаемую продолжительность жизни с 71 года до 72–73 лет в 2015 году.

Организация социального обслуживания населения в Республике Беларусь

Социальное обслуживание – деятельность юридических и физических лиц по оказанию социальной поддержки, представлению бытовых, правовых, медицинских, психолого-педагогических услуг и оказанию материальной помощи, созданию условий для социальной адаптированности и реабилитации граждан и семей, находящихся в трудной жизненной ситуации.

Основные принципы и цели социального обслуживания населения 

В соответствии с Законом Республики Беларусь «О социальном обслуживании» социальное обслуживание населения Республики Беларусь основывается на принципах: адресности, гуманизма, социальной справедливости, социального равенства, доступности, добровольности, конфиденциальности, общей профилактической направленности

Целями социального обслуживания являются:

оказание содействия гражданам в преодолении трудных жизненных ситуаций, которые они не в состоянии разрешить при помощи собственных средств и имеющихся возможностей;

прогнозирование и предупреждение возникновения трудных жизненных ситуаций;

активизация собственных усилий граждан и семей, создание условий для самостоятельного решения возникающих проблем.

Система социального обслуживания включает:

государственные органы, осуществляющие управление в области социального обслуживания в пределах своей компетенции;

территориальные центры социального обслуживания семей и различных категорий населения, нуждающихся в социальном обслуживании (детей, молодежи, граждан пожилого возраста, инвалидов и других категорий населения);

социально-реабилитационные центры; специальные клиники для безнадежных больных людей (хосписы);

социальные приюты;

центры психолого-педагогической помощи; центры (отделения) социальной помощи на дому; центы временного (дневного, ночного) пребывания и патронажа; стационарные учреждения социального обслуживания (дома-интернаты для престарелых и инвалидов, психоневрологические интернаты, детские дома-интернаты для детей с особенностями психофизического развития, специальные дома для одиноких престарелых и др.);

геронтологические центры;

организации социального обслуживания, изготавливающие средства реабилитации (протезно-ортопедические изделия, инвалидную технику и т.п.);

реабилитационно-трудовые мастерские;

иные юридические лица, предоставляющие социальные услуги в пределах своей компетенции и в соответствии с законодательством;

физические лица, в том числе индивидуальные предприниматели, предоставляющие социальные услуги, чье право на занятие социальным обслуживанием в рамках системы социального обслуживания официально подтверждено в порядке, установленным законодательством.

Делопроизводство специалиста по социальной работе

Важными документами становятся приказы, распоряжения и решения министерств, местных исполнительных комитетов власти,  подведомственных им «отделов образования», «комитетов (управлений) по социальной защите населения»   в зависимости от того, где, в какой отрасли работает специалист социальной работы. Итак, социальному работнику, необходимы знания нормативных документов для оказания конкретной помощи в каждом конкретном случае. Проблема определения нормативно-правового поля деятельности специалиста социальной работы сопрягается с проблемой определения приоритетности института, чьи интересы защищаются социальным работником. С точки зрения системы профессиональных ценностей, специалист социальной работы должен представлять интересы прежде всего клиента, затем – общества в целом, и только потом – государства и своего учреждения. Такую систему приоритетов не всегда легко соблюдать, ее приходится отстаивать, иногда даже вступая в конфликты с руководством или с коллегами. Однако если присутствует осознание законности, гуманности и моральной правоты своей профессиональной деятельности, всегда находятся убедительные аргументы в защиту своего клиента, своего дела и своей профессии.  

 Документы учреждения представляют определенную систему, которая отражает отдельные стороны его работы или всю работу в целом. Что зафиксировано, прежде всего, в Уставе учреждения, в приказах, где последовательно документируется распорядительная деятельность руководителя, в протоколах – работа педагогического совета, в журналах – успеваемость учащихся и т. д.  Системы документирования получили название делопроизводства, что включает создание документов, работу с ними, хранение. 

В Республике Беларусь действует Государственная система документационного обеспечения. Существуют общие требования к документам и службам документационного обеспечения, установлены стандарты, имеющие определенное назначение, состав, набор реквизитов и их расположение. Каждый документ состоит из отдельных его элементов, разные виды документов имеют разный набор реквизитов, определяющих назначение документов ( протокол, акт, приказ и т.д.). Служебные документы составляются на бланке на стандартном листе бумаги. Существует 2 вида бланков – бланк письма; и бланк общий – для всех остальных документов.
Реквизиты бланка-письма: государственный герб; эмблема организации; наименование министерства; наименование организации; автор документа (организация в именительном падеже); наименование структурного подразделения; индекс предприятия связи; полный почтовый адрес; номер телефона/факса.

Реквизиты общего бланка: государственный герб; эмблема организации; наименование министерства; автор документа (организация в именительном падеже); наименование структурного подразделения; вид документа (или место остается свободным для последующего заполнения) – приказ, служебная записка, ходатайство и пр.; место составления или издания документа ( в соответствии с административно-территориальным делением, например, г.Борисов, Минской обл.).  На общем бланке помечается дата, индекс, заголовок, отметка о контроле, гриф утверждения. Кроме этого, на  оба вида бланков наносятся ограничительные отметки в виде черточек-уголков для переменных реквизитов. Для писем – это – дата, индекс, ссылка на индекс и дату входящего документа, заголовок текста, отметка о контроле, место адресата.

Государственный герб может помещать на своих бланках только организации, имеющие специальное разрешение от вышестоящего министерства. Он размещается сверху над серединой реквизита «наименование министерства».
Ссылка на индекс и дату входящего/исходящего документа является важнейшим поисковым признаком, позволяющим при получении письменного ответа определить, в какое структурное подразделение направить его на исполнение; найти копию инициативного документа, на который принял ответ. Ссылка переписывается цифровым способом (А 25/ 7).

Адресное документирование (т.е. указание получателя, адресанта) пишется на документах, отправляемых в другие организации либо руководству. Указывают – наименование учреждения в именительной падеже (что?); наименование структурного подразделения в именительной падеже; должность получателя в дательном падеже (кому?); фамилию, имя отчество в дательном падеже; почтовый индекс.
Согласование документа – это предварительная оценка проекта документа, его обоснованности, целесообразности и своевременности.

Внутреннее согласование проводиться с финансовой службой, юристами, заместителями руководителей. Оформляется визой, состоящей из личной подписи главного бухгалтера, даты. Место на документе – ниже подписи в зависимости от вида документа (заявление, служебная записка, приказ и пр.). Для каждого документа свой перечень необходимых виз при его оформлении.

Внешнее согласование (в зависимости от содержания) – либо с вышестоящей организацией, либо с научно-исследовательским учреждением. Оформляется протоколом обсуждения проекта. Справкой с грифом согласования.
Гриф согласования состоит из слова СОГЛАСОВАНО, пишется прописными буквами без кавычек, наименование должности, организации, личной подписи, расшифровки подписи (Иванов И.И.), даты.
Место графа согласования – там же после подписи, если грифов несколько – на одном уровне вертикальными рядами. При многочисленных внешних согласованиях оформляется отдельный лист согласований.

Гриф утверждения это удостоверение некоторых видов документов, оно санкционирует их содержание, распространяет действие на определенный круг лиц и организаций. Утверждают следующие документы: планы, уставы, положения, инструкции, штатные расписания, акты, протоколы. Утверждение происходит после подписания документа. Существует 2 варианта оформления: 1) простое утверждение руководителем, подпись, дата; 2) издание распорядительного документа (приказ, постановление). Оформляется в правой верхней части с указанием должности руководителя, учреждения, подписи, даты. Слово УТВЕРЖДАЮ пишется без кавычек.
Отметка о поступлении – фиксируется время приема документа в организацию, входящий регистрационный номер (индекс); место документа – правый угол нижнего поля первой страницы.

Виды документов

Распорядительные – Приказ - нормативный акт, обязательный для исполнения всеми работниками. Приказами оформляются все решения руководителя, связанные с организацией работы учреждения, с планированием, отчетностью, финансированием и другой текущей деятельностью. Процесс подготовки приказа складывается из изучения действующего законодательства, проектирования документа, где определяют цель, сроки исполнения и исполнителей. Четко-распорядительные действия. Приказ оформляется, визируется юристом, исполнителями, финансистом. Оформляется на общем бланке. Реквизиты приказа: наименование министерства; наименование организации; название вида – ПРИКАЗ; дата; индекс (номер); место составления/ издания; заголовок к тексту (о чем, например, О создании ТЦСОН); текст; подпись; визы согласования.

Текст приказа состоит из 2 частей: констатирующей (вводной) и распорядительной. В первой части пишется обоснование причин, цели, задачи (например, «С целью привлечения дополнительных средств…»; «В связи с реорганизацией…»). Во второй части – текст начинается со слов «В соответствии с …»; «На основании ….»; «Во исполнении….», затем наименование вида документа, организацию-автора, полный заголовок  по тексту; дата; индекс документа во исполнении которого издается приказ. В заключительной части словом ПРИКАЗЫВАЮ – оформляется на отдельной строке от границы левого поля прописными буквами без разрядки и заканчивается двоесловием: «Утвердить штатное расписание ТЦСОН на 2-е полугодие текущего года». После текста ниже, через 3 интервала оформляется подпись от границы левого поля, должность. Расшифровка подписи строчными буквами без скобок, пробелов между ФИО на уровне нижней строки наименование должности. Личная подпись на первом экземпляре приказа. Визы и грифы согласования оформляются до подписания приказа на лицевой стороне последнего листа ниже подписи.
Информационно-справочные документы – акты, справки, докладные и объяснительные записки, телеграммы и телефонограммы.

Актом называется документ, составленный несколькими лицами и подтверждающий установленные факты, события, действия. Часто акты составляются комиссиями, или несколькими должностными лицами. Поводом для составления акты могут быть обследования, ликвидация учреждения, прием-сдача материальных ценностей, дел, инвентаризации, аварии, несчастные случаи и пр. Акт составляется на общем бланке. Текс делят на 3 части: введение, констатирующую часть и выводы. Введение во всех актах формализовано, в нем указывается основание для составления акта. После слова «Основание» ставится двоеточие и указывается наименование распорядительного документа в именительном падеже, его дата, номер, заголовок. Далее с новой строки слово «Составлен», двоеточие, перечисляются фамилии членов комиссии, начиная с председателя, далее по алфавиту с указанием должности. В констатирующей части излагаются цели, задачи, проделанная работа, ее результаты. В заключительной части текста делаются выводы и даются рекомендации. После текста указываются количество составленных экземпляров акта и их местонахождение. Завершают текс акта подписи всех членов комиссии, начиная с председателя с указанием обязанностей в комиссии.  

Справки составляются для отражения производственной деятельности организации или подтверждения сведений о работниках. Они печатаются на трафаретных бланках с указанием наименования ведомства, учреждения, вида документа (СПРАВКА), даты, номера, адрес и телефон выдавшей справку организации.

Докладная записка - документ, адресованный руководителю и информирующий его об имеющем факте или событии, сложившейся ситуации. Докладная записка содержит выводы и предложения составителя. Цель докладной записки – побудить руководителя принять определенное решение. Текст состоит из 2 частей: в констатирующей излагаются факты, во второй – просьбы, предложение. Оформляются на листе бумаги, на котором воспроизводятся реквизиты бланка:наименование структурного подразделения, вид документа (ДОКЛАДНАЯ ЗАПИСКА), дата, адресат, подпись ее составителя.
Объяснительные записки бывают двух типов. Первые сопровождают основной документ (план, отчет) и поясняют содержание его отдельных положений. Они оформляются на бланке учреждения. Вторые объяснительные записки составляют по поводу каких-либо происшествий, ситуаций, поведения сотрудников. Текс должен быть убедительным и доказательным. Оформляются на чистом листе бумаги с воспроизведением реквизитов и подписываются составителем.
Делопроизводство специалиста по социальной работе складывается из: 

1) нормативно-правовых актов, регулирующих деятельность учреждения и специалиста; 

2) годовых, помесячных, еженедельных планов работы учреждения и специалиста;

3)  актов обследования; 

4)  личных текущих записей; 

5)  переписки с учреждениями и организациями, участвующими в решении проблем; 

6)  отчетов; 

7)  аналитических справок и отчетов по результатам социально-педагогической диагностики и других исследований; 

8)  медико-психолого-педагогических характеристик отдельных учащихся, с которыми ведется специально спланированная индивидуальная работа; 

9)  протоколов различных заседаний, совещаний, встреч, педсоветов и тому подобное по вопросам, относящимся к компетенции специалиста социальной работы (в копиях). 
Организация работы с документами включает следующие составляющие:

регистрацию документов, контроль их исполнения, систематизацию, формирование и оформление дел, подготовку и передачу дел в архив. При регистрации документа заносят следующие сведения: дату получения, регистрационный номер, дату документа, его номер, количество листов, приложение, вид документа, краткое содержание, автора и текст резолюции, исполнителей, дата фактического исполнения, номер дела, в которое подшит исполнительный документ. С целью своевременного выполнения заданий руководства все зарегистрированные документы подлежат контролю, который предусматривает проверку исполнения, учет, анализ, систематизацию документов. 

При формировании дел необходимо соблюдать следующие правила. В дело должны помещаться документы, которые по своему содержанию соответствуют заголовку дела и которые правильно оформлены – имеют индекс, дату, подписи, отметку «в дело» и т.п. Все документы, относящиеся к одному вопросу помещают в одном деле, приложения группируют с основными документами. Документы одного календарного года группируются в отдельное дело, кроме переходящих, личных, судебных, арбитражных. Одно дело не должно превышать 250 листов, а толщина – 4 см., если толще – формируют следующий том.  В соответствии с требованиями «Основных правил работы архивов центральных и местных органов государственной власти и управления, учреждений, организаций и предприятий Республики Беларусь» и на основании номенклатуры дел документы постоянного и временного (свыше 10 лет) хранения сдаются на хранение в архив. Листы дел, состоящих из нескольких томов, нумеруются по каждому тому отдельно. Не допускается включение в дело документов, не относящихся к нему, а также черновиков, вариантов, выписок из протоколов (кроме развернутых) и копий. 
   При формировании документов в дела и сдаче на хранение соблюдаются следующие правила: дела в архив сдаются на скоросшивателях. Надписи на обложке производятся четко, светостойкими чернилами или тушью. Документы, составляющие дело, подшиваются на четыре прокола в твердую обложку из картона с учетом возможности свободного чтения текста всех документов, дат, виз и резолюций на них. При подготовке дел к подшивке металлические скрепления  (булавки, скрепки) из документов удаляются. В начале дела подшивается внутренняя опись. Все листы в деле, кроме заверительной надписи и листов внутренней описи, нумеруются арабскими цифрами валовой нумерацией в правом верхнем углу, не задевая текста, черным графическим (простым) карандашом или нумератором. Употребление чернил и цветных карандашей  для нумерации страниц запрещается. В конце дела на отдельном листе ставится заверительная надпись. Листы внутренней описи документов дела нумеруются отдельно. Надписи на обложке производятся четко, светостойкими чернилами или тушью. Личные дела сдаются по сдаточной описи. Дела имеют соответствующий описи порядковый номер, который ставится в левом верхнем углу обложки. Все виды документов (дела), равно как и личные дела, поступают на хранение при наличии сдаточной описи. Понятно, что все это, кроме планов и отчетов – рабочая документация специалиста и не подлежит официальному контролю, если эти документы не будут введены в обязательный перечень документов учреждения. 
ТЕМА: ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ В ОБРАЗОВАНИИ

 Вопросы:
1. Законы, защищающие права детей

2. Деятельность специалиста в учреждениях дошкольного образования

3. Социально-медицинские функции в общеобразовательных школах

4. Роль социальной работы в специализированных школах-интернатах

5. Состояние здоровья детей и подрост​ков

6. Специализированная медицинская помощь детям
7. Особенности социальной работы с «трудными подростками»

8. Основные задачи и принципы деятельности в системе профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних
9. Формы профилактической работы с подростками

10. Социальная работа в системе профессионального образования
11.  Функции социальной работы в образовании
12. Этапы профессионального функционирования специалиста по социальной работе

Законы, защищающие права детей

В республике численность детей в возрасте 0-17 лет по состоянию на 01.01.2007 года составила 1 868 572 человек. В 2006  году у нас в Беларуси родилось 96722 ребенка, что на 62130 детей больше уровня 2005 года. В 2006 году 830 женщин родили двойняшек, 12 – сразу троих, и одна мама-минчанка – четверых! 
Неблагоприятный прогностический момент – сокращение численности и доли детей в возрасте до 15 лет. По переписи 1989 г. доля детей в возрасте до 15 лет в республике составляла 23%, с 1998 по 2008 год доля детей в структуре населения республики уменьшилась с 20,5 до 14,7%, из которых доля детей женского пола составляла на начало 2008 г. 48,6%, мужского – 51,4%. Сокращение доли населения в возрасте до 15 лет в дальнейшем вызовет неизбежное уменьшение трудовых ресурсов страны, возрастание демографической нагрузки за счет лиц старших возрастов и резкое снижение числа родившихся, начиная с 2013–2014 гг. В 2015 г. численность 18-летних мужчин по прогнозу составит немногим более половины их числа в 2005 г., а возрастной группы 17–27 лет – 78,6% уровня 2005 г.
Подготовка молодого поколения в нашей стране к полноценной жизни в обществе, в том числе к трудовой деятельности и продолжению образования, определена Законами Республики Беларусь «Об образовании» (от 29 октября 1991 г. № 1202-XІІ); «О высшем образовании» (от 11 июля 2007 г. № 252-З);  «Об общем среднем  образовании от 5 июля 2006 г. № 141-З); «О профессионально-техническом образовании»; «Об образовании лиц с особенностями психофизического развития (специальном образовании) и Постановлением Совета Министров Республики Беларусь   от 23 сентября 2006 г. № 1255 «Об утверждении Положения о возмещении средств в Республиканский и (или) местные бюджеты, затраченных средств на подготовку рабочего (служащего) специалиста» и Указом Президента Республики Беларусь от 07 февраля 2006 г. № 80 «О правилах приема в высшие и средние специальные учебные заведения». 

В сфере социальной политики в Республике Беларусь в качестве приоритетной задачи определена защита брака, семьи, охрана материнства и детства. Эта задача зафиксирована во многих юридических и программных документах. Среди основных документов, направленных на защиту детей, в первую очередь следует назвать:

· Конвенцию ООН о правах ребенка (1989г.), которую Республика Беларусь ратифицировала в 1990 году;

· созданный на ее основе Закон Республики Беларусь «О правах ребенка» (1993г.) и его новую редакцию 2000 года;

· Кодекс о браке и семье (КоБС), вступивший в действие с 1-го сентября 1999 года;

· Президентскую программу «Дети Беларуси», введенную в действие указом Президента от 6.01.98г., где выделена отдельная подпрограмма «Дети-сироты».

В перечисленных выше документах и других нормативно-правовых актах подчеркивается значение семьи для воспитания ребенка, ее роль в государстве и устанавливаются механизмы защиты прав детей, лишенных семейного окружения. Причем в отношении детей, лишенных родительской опеки, обращено внимание на взаимоотношения между сиротами (в том числе социальными), и их приемными родителями, опекунами (в том числе социальными) и их приемными родителями, опекунами (попечителями) как в государственных учреждениях, так и при организации альтернативных форм призрения сирот. Практически все документы в защиту прав и свобод, принятые в нашей стране, основаны на Всеобщей декларации прав человека.

Деятельность специалиста в учреждениях дошкольного образования
В учреждениях системы дошкольного образования социальный работник занимается вопросами потребностей дошкольников и возможностей их родителей удовлетворить эти потребности. В таких ситуациях специалист становится неким проводником ребенка в системе мер профилактики неблагополучия в его жизни (если оно имеется), примеряет на себя роль посредника и коммуникатора между ребенком и родителями, образовательным учреждением и семьей, ребенком и воспитателями (нянями). Это важно, если есть явные признаки насилия и жестокого обращения с ребенком, если он часто болеет, неухожен, подавлен.

Если социальный работник видит, что образовательное учреждение не в силах справиться с проблемой, то он обязан обратиться в соответствующие полномочные социальные организации. Чтобы сократить количество детей с диагнозом «социальная дезадаптация», специалист должен внимательно проследить за развитием дошкольника, и если обнаружатся какие-либо отклонения (физические, познавательные, эмоциональные), он привлекает других специалистов — психолога, милиционера, социального педагога, медицинского работника и т.д.

Социальные функции специалиста в общеобразовательных школах
В Республике Беларусь число учреждений, обеспечивающих получение общего и среднего образования составляет 3821, в них обучается 1083,2 тысяч человек; в системе высшего образования – 53 учреждения, в них обучается 420,7 тыс.студентов. (См.таблицу№ 4 и диаграмму № 2) 
Таблица № 4.. Основные показатели образования (на начало учебного года)
	 
	1995/96
	2000/01
	2001/02
	2002/03
	2003/04
	2004/05
	2005/06
	2006/07
	2007/08
	2008/09

	Число учреждений, обеспечивающих получение
общего среднего образования1)
	5007
	4772
	4718
	4543
	4408
	4298
	4187
	4063
	3927
	3821

	В них учащихся, тыс.
	1582,2
	1547,6
	1488,9
	1430,0
	1369,0
	1303,4
	1240,9
	1179,3
	1134,9
	1083,2

	Число учреждений, обеспечивающих получение среднего специального образования1)
	149
	156
	156
	2012)
	204
	206
	204
	205
	204
	206

	В них учащихся, тыс.
	122,4
	150,3
	155,4
	160,9
	162,3
	158,4
	154,1
	152,5
	155,0
	157,3

	на 10 000 человек
населения, учащихся
	120
	150
	156
	163
	165
	162
	158
	157
	160
	163

	Число учреждений, обеспечивающих получение высшего образования1)
	59
	57
	58
	58
	59
	55
	55
	55
	53
	53

	В них студентов, тыс.
	197,4
	281,7
	301,8
	320,7
	337,8
	362,9
	383,0
	396,9
	413,7
	420,7

	на 10 000 человек
населения, студентов
	194
	282
	303
	324
	343
	370
	393
	409
	427
	435


_____________________________________________
1) Включая данные по частным учебным заведениям.
2) С 2002/03 учебного года в число учреждений включены все учреждения, обеспечивающие получение среднего специального образования в соответствии с Законом Республики Беларусь "Об образовании".
Диаграмма № 2. Численность обучающихся в учреждениях, обеспечивающих получение среднего специального и высшего образования, на 10 000 человек населения
(на начало учебного года; человек)
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Задачи в сфере образования: повышение качества образования, создание гибкой системы подготовки и переподготовки кадров в соответствии с потребностями инновационного развития. Особое внимание в предстоящем пятилетии будет уделено сфере культуры, физической культуре и спорту, туризму. Это важно как для духовного и физического развития граждан, так и для создания соответствующего имиджа страны на мировой арене. 
Молодежная политика государства направлена на создание условий для всестороннего и гармоничного развития молодых граждан страны, активное их включение во все сферы жизнедеятельности общества. С этой целью предполагается активизировать работу по обеспечению занятости молодежи, развитию предпринимательства и творческой инициативы молодых людей, усилению поддержки молодых семей. 
Деятельность специалиста по социальной работе носит организационно-профилактический характер, но, несмотря на это, имеет весомый результат: сокращение числа случаев неблагополучного развития учащихся в общеобразовательных школах. Социальный работник в школах стремится удовлетворить потребности учащихся соответственно возможностям их семей. Он следит за посещаемостью, успеваемостью, материальным и социальным положением учащихся (в первую очередь из малообеспеченных семей), за их взаимодействием с учителями и ровесниками.

Также функцией специалиста является содействие семьям в преодолении школьных трудностей, возникающих у их детей, с учетом личностной диагностики и анализа сложности обучения. Кроме того, ведется работа с учителями, психологическая и педагогическая некомпетентность которых, отсутствие в результате перегруженности внимания к ученикам, негативные личностные качества являются иногда причиной школьных проблем учеников.

Другая важная часть работы — взаимодействие с семьей «трудного» ребенка, выявление причин его проблем, оказание помощи его близким. Возможно, взрослые члены семьи не обладают нужной компетентностью, чтобы заметить и оценить негативную ситуацию, в которой оказался их ребенок, не знают, как вести себя в такой ситуации, чем помочь ребенку.

Кроме того, семьи очень слабо информированы о своих правах во взаимоотношениях с образовательной системой, об источниках социальных ресурсов, которые способны оказать им содействие. В перечень должностных обязанностей социального работника входит поддержка детей, исключенных из школы; беседы и консультирование родителей при переводе ребенка на другое место учебы; защита прав детей, являющихся представителями национальных меньшинств, беженцами или переселенцами; выявление детей, которые незаконно работают во время учебы; поддержка детей, получающих образование вне школы; выявление случаев жестокого обращения с детьми.

Социально-медицинские функции в общеобразовательных школах сводится преимущественно к следующему:

• санитарно-просветительской работе;

• профилактической деятельности;

• психокоррекции;

• выявлению детей для психиатрического освидетельствования и определения форм обучения в психолого-медико-педагогической консультации.

Приоритетным направлением в работе центров социального обслуживания населения являются оказание социально-психологической, реабилитационной и правовой помощи детям и семьям, находящимся в кризисной ситуации. Особенно велика роль социальной работы в специализированных школах-интернатах. В этих заведениях проходят обучение и социализацию дети-инвалиды. В каждом таком учреждении совместно трудятся:

• педагоги-дефектологи;

• врачи;

• психологи;

• социальные работники.

Роль социальной работы в специализированных школах-интернатах
Направление детей в такие школы осуществляется комисионно специалистами психолого-медико-педагогических центров. Существует девять видов специализированных школ:

• I вид – школы для глухих детей;

• II вид – школы для слабослышащих детей;

• III вид – школы для слепых детей;

• IV вид – школы для слабовидящих детей;

• V вид – школы для детей с речевыми расстройствами;

• VI вид – школы для детей с отклонениями в опорно-двигательном аппарате;

• VII вид – школы для детей с задержкой психического развития;

• VIII вид – школы для умственно-отсталых детей (олигофренов);

• IХ вид – школы для обучения детей с тяжелой умственной отсталостью.

К сожалению, с каждым годом увеличивается число умственно отсталых детей.  

Коллективы специализированных  школ работают по пяти направлениям:

• диагностико-прогностическому – изучение медико-психологических возрастных личностных особенностей, способностей, интересов, отношения к школе, учебе, поведения, круга общения и выявление позитивных и негативных влияний в структуре личности ребенка;

• коррекционно-образовательному и социокультурному – обеспечение помощью в тех случаях, когда социальные, национальные, культурные и другие барьеры мешают учащемуся реализовать свои потенциальные возможности;

• функционально-организационному – помощь в овладении знаниями о жизни, определение (трудовое, на инвалидность, на дальнейшую учебу в лицеи) после окончания школы;

• профилактическому – это умение предотвращать и улаживать конфликтные ситуации и социальную изолированность;

• правовому – правовое просвещение и представление интересов учащихся в судебных инстанциях.

Состояние здоровья детей и подрост​ков
Состояние здоровья детей и подрост​ков - индикатор состояния общества в целом. Ежегодный рост детской заболеваемости на​чался с середины 90-х годов прошлого века. С 2004 по 2008 год регистрировалась стабилизация показателя общей заболеваемости детского насе​ления. В последние годы изменилась структура об​щей детской заболеваемости. Причем причины произошедшей динамики социально обоснованы. На второе место после болезней органов дыхания вышли болезни глаза. На третьем месте - болезни органов пищеварения, на четвертое место подня​лись внешние причины (травмы и отравления).

Травмы и отравления, составляя третью часть в структуре, лидируют в детской смертности 0-17 лет. Они составляют 50% в структуре смерт​ности детей в возрасте 1-4 года, находятся на чет​вертом месте среди причин смерти детей первого года жизни.

Признание детского травматизма обществен​ной проблемой и обоснованное ее решение путем определенных межведомственных мер имеет свои результаты: в 2008 г. остановлен рост травматиз​ма, в 2009 г. зарегистрировано снижение на 3% травм и отравлений у детей.

В 2009 г. охват диспансеризацией детского на​селения составил 99,9%. По итогам профилакти​ческих осмотров, в 2009 г. распределение детско​го населения 0-17 лет по группам здоровья сохра​нилось на уровне 2008 г: I группу здоровья имеют 15,2% детей; II группу здоровья - 58,1%; Ш груп​пу здоровья - 13,8%; IV группу здоровья - 1,4%.

По итогам 2009 года, в республике 25495 де​тей-инвалидов, их число сократилось за год на 599 человек. Детская инвалидность 0-17 лет в 2009 г. снизилась на 2,1% и составила 140 на 10 тыс. детского населения (в 2008 г. - 143). Пока​затель первичной инвалидности детского населе​ния до 18 лет практически не изменился - 15,89 на 10 тыс. детского населения в 2008 г. и 15,92 в 2009 г.

Однако удельный вес детей школьного возра​ста с хроническими заболеваниями и инвалидов относительно выше: III группу здоровья имеют 16,7% школьников, IV группу здоровья - 1,7%. В возрастной группе 15-17 лет доля детей с III группой здоровья еще выше - 19,9%, IV группу здоровья имели 1,7%.

Здоровье детей школьного возраста продол​жило ухудшаться: среди детей-под​ростков (возрастная группа 15-17 лет) зарегист​рирован ежегодный рост заболеваемости на 3-5%, доля подростков с хроническими заболе​ваниями ежегодно возрастала на 0,5-1%.

Сегодня появились специфические проблемы подросткового возраста как последствия риско​ванного поведения. Стабильными сохраняются уровень психических расстройств, употребления алкоголя, табако- и наркозависимость, нарушения репродуктивного здоровья, инфекции, передаю​щиеся половым путем.

Наметилась некоторая положительная динами​ка: на диспансерном учете у наркологов с хрони​ческим алкоголизмом, наркоманией, токсикома​нией состоят 145 детей, что на 8,8% меньше, чем в 2008 г.

Важным социальным фактором является то, что среди подростков остается слабой мотивация к ве​дению здорового образа жизни, созданию здоро​вой семьи. Актуальна проблема насилия над деть​ми - в семье, в среде сверстников, в обществе.

Очевидно, что наиболее острые проблемы, которые непосредственно отражаются на состоя​нии здоровья детской популяции, являются в боль​шей мере социальными, чем медицинскими, и требуют повышенного внимания государства. Охрана здоровья детей и подростков - приоритет​ное направление здравосозидательной политики государства.

Не теряет своей остроты актуальность профи​лактической работы педиатрической службы. На базе организаций здравоохранения работают шко​лы здоровья для беременных женщин, клубы мо​лодой семьи для молодоженов с видеолектория​ми, видеолектории для старшеклассников, уча​щихся средних и высших учебных заведений, те​лефон доверия с индивидуальным консультиро​ванием специалистами.

Развивается служба раннего вмешательства, целью которой являются раннее выявление и кор​рекция нарушений в состоянии здоровья ребен​ка. В республике функционируют 38 центров ран​него вмешательства.
Специализированная медицинская помощь детям
Одно из ведущих направлений - это высокотехнологичная специализированная помощь. Совершенствование медицинских технологий неразрывно связано с предотвращением детской инвалидности. Развитие офтальмологической помощи, в том числе внедрение ранней диагностики и оператив​ного лечения ретинопатии недоношенных ново​рожденных методом лазеркоагуляции, способ​ствовало снижению инвалидизации детей - пока​затель первичной инвалидности детей 0-5 лет от болезней глаза за 3 года снизился на 61,3%.

В республике с целью раннего выявления сни​жения слуха у детей внедрены в практическую деятельность инструментальные методы исследо​вания слуха у новорожденных (отоакустическая эмиссия и коротковолновые слуховые вызванные потенциалы), а также современные методы лече​ния, протезирования и реабилитации детей с тя​желой потерей слуха.

Достижением отечественной детской кардио​хирургии является ранняя успешная коррекция врожденных пороков сердца. В Центре детской кардиохирургии ежегодно выполняется около 1000 хирургических вмешательств, до 50% из них - в условиях искусственного кровообращения. В 2009 г. 310 операций проведено детям первого года жизни, в том числе 139 операций у ново​рожденных. Внедрен метод ранней коррекции врожденных пороков сердца в первые дни после рождения ребенка с выездом кардиохирургиче-ской бригады на место. В 2009 году кардиохи-рургической бригадой выполнены 11 операций в других стационарах Республики Беларусь.

В республиканском центре детской нефроло​гии и гемодиализа, функционирующем на базе УЗ "2-я городская детская больница", за 3 года коли​чество проведенных сеансов гемодиализа возрос​ло на 19%. Расширяется лечение методом хрони​ческого перитонеального диализа. С острой по​чечной недостаточностью пролечено 33 ребенка, при этом летальность в центре отсутствует. В 2009 г. в республике выполнено 8 транспланта​ций почек детям.

В Республиканском научно-практическом цен​тре детской онкологии и гематологии в 2009 г. выполнено 78 высокотехнологичных операций, из них 51 по трансплантации гемопоэтических ство​ловых клеток (21 аллогенных и 30 аутологичных) и 4 трансплантации мезенхимальных стволовых клеток.

Все дорогостоящие высокотехнологичные виды диагностики и лечения детям республики производятся бесплатно.

Все медицинские услуги, предоставляемые населению, должны учитывать и быть ориенти​рованы, в первую очередь, на нужды молодежи. В Европейской стратегии ВОЗ "Здоровье и раз​витие детей и подростков" межсекторальный стра​тегический подход с основным упором на дос​тижение конкретных результатов в отношении здоровья занимает центральное место. В Прези​дентскую программу "Дети Беларуси" на 2011​-2015 годы по инициативе Министерства здраво​охранения включена подпрограмма "Здоровое детство".

Улучшение показателей детского здоровья должно рассматриваться как проблема всего об​щества. Развитие межведомственного взаимодей​ствия является непременным условием эффектив​ности работы по улучшению качества жизни и охране здоровья детей.

Особенности социальной работы с «трудными подростками»
Для работы специалиста социальной работы с детьми делинквентного поведения, а тем более с детьми криминального поведения, необходимо знать основные нормы Уголовного кодекса Республики Беларусь, для того чтобы предупредить, а в некоторых случаях защитить несовершеннолетних от случайных проступков и правонарушений. Основным разделом, содержащим нормы, связанные с несовершеннолетними, является раздел V «Уголовная ответственность несовершеннолетних».

Особо важным в Трудовом Кодексе  Республики Беларусь для социального работника является глава XII «Труд молодежи», но не только, в других статьях кодекса тоже есть ограничения использования детского труда, а также основные гарантии несовершеннолетним работникам.
В Территориальных центрах социального обслуживания населения работают отделения  социальной  реабилитации  детей  и  подростков, обеспечивающие: организацию поэтапного   выполнения   индивидуальных   программ социальной   реабилитации несовершеннолетних,    оказавшихся    в  неблагоприятных семейных условиях,  склонных к асоциальным поступкам и  противоправному  поведению;  
социальной  помощи  детям-сиротам  и детям, оставшимся без попечения родителей; 
восстановление нарушенных связей со школой и  развитие  навыков общения со взрослыми и сверстниками на основе норм нравственности; 
профилактику отклонений в поведении;  
восстановление утраченных контактов с семьей, внутри семьи; 
оказание содействия    подросткам    в    получении     работы, соответствующей их возможностям,  интересам, потребностям, а также в профессиональной ориентации и получении профессии; 
вовлечение детей  в  разнообразные виды деятельности в центре и за его пределами; 
социальный патронаж семей,  в которых проживают опекаемые дети, до достижения ими совершеннолетия. 
Большие и трудные  задачи  возникают  при  проведении  систематической работы с детьми и подростками по борьбе с вредными привычками. В задачу специалиста по социальной работе входят  и  медико-валеологические  и экологические аспекты работы. Его обязанность  –  разъяснить  экологическую ситуацию, вести  просветительскую  работу  с  населением,  помочь  родителям наметить профилактические меры, способствующие сохранению здоровья детей. Эту  работа  проводится  совместно  с  медицинскими работниками. Эти группы молодежи –  основные  «поставщики»  лиц,  склонных  к психической дезадаптации, неспособных достичь  успеха  в  основной  (учебной или  трудовой)  деятельности  и  само  утверждающихся   в   других   сферах, потенциально  склонных  к   алкоголизации,   употреблению   психотропных   и наркотических  веществ.  Однако  тактика  педагогов,  психологов  и  медиков должна  быть  активной  и  наступательной.  Необходимо  искать  новые   пути достижения   оптимального   уровня   нерво-психических   функций,   развития способностей психической само регуляции. В настоящее  время  уже  существуют методики,   направленные   на   развитие   устойчивости   внимания,   умения переключать  внимание,  совершенствование  точности  и   скорости   реакций, стимулирование фантазии и воображения,  а  также  различные  упражнения  для тренировки  памяти,  развития  волевых  качеств  и  др.  заслуживают  самого широкого  распространения  методы   аутогенной   тренировки   и   социально- психологического тренинга. Учитывая,  что  значительную  часть  своей  жизни молодой   человек   вовлечен   в   учебный   процесс,   курсы   психогигиены целесообразно вести  в  образовательных  учреждениях  всех  уровней.  Каждый выпускник должен свободно владеть  основными  психогигиеническими  навыками. Психическое  здоровье  –  необходимое  условие  здорового  образа  жизни   и естественная преграда для возникновения вредных привычек.
Основные задачи и принципы деятельности в системе профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних

Основными задачами деятельности в системе профилактике безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних являются: 

- предупреждение безнадзорности, беспризорности, правонарушений и антиобщественных действий несовершеннолетних, выявление и устранение причин и условий, способствующих этому;

- обеспечение защиты прав и законных интересов несовершеннолетних;

- социально - педагогическая реабилитация несовершеннолетних, находящихся в социально опасном положении;

- выявление и пресечение случаев вовлечения несовершеннолетних в совершение преступлений и антиобщественных действий.

Принципы - законности, демократизма, гуманного обращения с несовершеннолетними, поддержки семьи и взаимодействия с ней, индивидуального подхода к исправлению несовершеннолетних с соблюдением конфиденциальности полученной информации, государственной поддержки деятельности органов местного самоуправления и общественных объединений по профилактике безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних, обеспечения ответственности должностных лиц и граждан за нарушение прав и законных интересов несовершеннолетних.

В деятельности специалиста социальной работы необходимо знание и умение практически всего, что связано с детьми, но также важна и семья, так как ребенок живет непосредственно в ней, следовательно, значит для специалиста социальной работы это тоже важный элемент его деятельности. На сегодня в  Республике Беларусь действуют законы, которые направлены на поддержку семьи и семейного бюджета. Один из них – это закон «О дополнительных  пособиях семьям, воспитывающим детей». Этот закон устанавливает единую систему государственных пособий гражданам, имеющим детей, в связи с их рождением и воспитанием, которая обеспечивает гарантированную государством материальную поддержку материнства, отцовства и детства.
Формы профилактической работы с подростками
Новые формы профилактической работы с подростками имеют в своей основе оказание дей​ственной психологической и медицинской помо​щи, в том числе в кризисных ситуациях. В Республике Беларусь функционируют Центры дружественных подросткам, результатом работы которых явилось снижение заболеваемости инфекциями, передаваемыми половым путем, и числа абортов у подростков. Органами управления здравоохранения Рес​публики Беларусь совместно с Детским фондом ООН (ЮНИСЕФ) и ЮНФПА проведена большая работа по развитию принципиально новых услуг для подростков и молодежи в области репродук​тивного, сексуального и психического здоровья, созданию и организации работы центров, друже​ственных подросткам, и центров здоровья подро​стков (молодежи).

Девять центров были открыты при поддержке ЮНИСЕФ:

8-я детская поликлиника "Центр, дружествен​ный подросткам, "Доверие";

6-я поликлиника "Центр, дружественный под​росткам, "Юникс";

23-я детская поликлиника "Центр, дружествен​ный подросткам, "Успех";

13-я детская поликлиника "Центр, дружествен​ный подросткам,"Галс";

11-я детская поликлиника "Центр, дружествен​ный подросткам, "Весте";

центр, дружественный подросткам, г. Светло​горск;

17-я детская поликлиника "Центр, дружествен​ный подросткам, "Ювентус";

детская поликлиника г. Пинск "Центр, друже​ственный подросткам, "Надежда";

4-я детская поликлиника "Центр, дружествен​ный подросткам, "Синяя птица".

Пять центров здоровья подростков (молоде​жи) (далее - ЦЗМ) были открыты при поддержке ЮНФПА:

ЦЗМ "Контакт" - Гродненская городская дет​ская поликлиника №3;

ЦЗМ "Диалог" - УЗ "Могилёвский областной диагностический центр";

ГУ "Солигорское районное территориальное медицинское объединение";

филиал №3 детской центральной поликлини​ки г. Гомеля;

детская поликлиника №2, ГУЗ "ВГЦКБ".

Центры интегрированы в состав государствен​ных организаций здравоохранения, работают в соответствии с утвержденными положениями, приказами и должностными инструкциями.

Во всех Центрах имеются информационные материалы (брошюры, буклеты и др.), научно-популярная и методическая литература по акту​альным вопросам соматического и репродуктив​ного здоровья подростков, психологии подрост​кового возраста. В каждом Центре работает ви​деолекторий.

Сотрудники Центров имеют хорошую профессиональную подготовку по основной спе​циальности, кроме того, работники хорошо осоз​нают необходимость строгого соблюдения меж​дународных принципов работы центров, друже​ственных подросткам.

Персонал Центров был обучен консультиро​ванию подростков на семинарах "Навыки кон​сультирования подростков по актуальным воп​росам здоровья", на международных учебных семинарах и конференциях по проблемам со​хранения репродуктивного и сексуального здо​ровья. Полученные навыки интегрированы в учебные занятия и официальные учебные про​граммы государственного учреждения "Белорусская медицинская академия последипломного образования".

Среди несомненных положительных аспек​тов следует отметить территориальную и финан​совую доступность помощи, соблюдение спе​циалистами центров принципов конфиденциаль​ности, приватности, широкий спектр предостав​ляемых информационных, консультативных и просветительских услуг для подростков и мо​лодых людей, достаточно высокий уровень удов​летворенности подростков посещением моло​дежных центров.

По данным Центров, консультации подростков распределились по блокам проблем следующим образом: соматическое здоровье, профессиональная ориентация, репродуктивное здоровье (физиология, патология, психосоциальные проблемы (психологические, социальные), здоровый образ жизни, зависимости. Удельный вес повторных консультаций составил 21,2%, что является хорошим показателем, свидетельствующим о востребованности Центров и доверии со стороны подростков.

В Центрах активно работают образовательные лектории, развивается волонтерское движение. Важнейшее направление деятельности - проведе​ние анкетирования подростков с целью изучения потребности молодежи в информационных услу​гах, уровня знаний подростков собственной фи​зиологии и вопросов полового воспитания, име​ющихся и используемых молодежью навыков здо​рового образа жизни и правильного репродуктив​ного поведения.

Таким образом, функционирующие Центры востребованы подростками и являются в умелых руках своеобразным рычагом для направления подростковой энергии на формирование потреб​ности в здоровом образе жизни.

Социальная работа в системе  профессионального образования

Социальная работа в системе начального и среднего профессионального образования должна учитывать следующие особенности: возраст (как правило, это молодые люди в возрасте 15–19 лет); интересы и ценности; стремление к самостоятельности. Оказание адресной социальной помощи учащимся спецшкол, ПТУ, техникумов, колледжей осуществляется по следующим параметрам: составление социального паспорта на каждого учащегося, изучение житейских проблем подростков, ориентация в ситуации на рынке труда, налаженная система профессионального взаимодействия со специалистами ряда социальных сфер. Работа специалиста по социальной работе тесно связана с деятельностью социально-психологических центров, основанных в вузах. Центр поддерживает связи с другими учебными заведениями, предприятиями и социальными организациями, оказывает помощь студентам в поиске работы.

Студентам (особенно первокурсникам), проживающим в общежитиях, предполагается поддержка со стороны сформированной социальным работником группы студентов старшекурстников. В вузах обучаются также молодые люди с ограниченными физическими возможностями, дети-сироты, дети из многодетных семей, студенты, имеющие детей, и многие другие категории социально не защищенной молодежи. Здесь специалист может оказать помощь студенту, информируя его о том, куда, к кому, как можно обратиться, чтобы улучшить свое положение.

 Еще одна группа студентов, заслуживающих внимание специалиста по социальной работе, — это студенты, имеющие успехи в учебе, но не имеющие средств для ее продолжения и в связи с этим перешедшие на заочное обучение. Они нуждаются в поддержке социального работника и в той помощи, которую он может оказать в соответствии с действующим законодательством Республики Беларусь. 
Функции социальной работы в образовании:

а) воспитательная (предполагает включение ребенка (подростка) в окружающую среду, процесс его социализации, его адаптацию в процессе обучения и воспитания);

б) социально-правовая (забота государства о детях, их правовая защита); 
в) социально-реабилитационная (воспитательная и образовательная работа с детьми-инвалидами, физически и психически неполноценными, где основные социальные функции выполняет педагог, которому необходимы знания возрастных особенностей своих воспитанников). 
Надо научиться разрешать конфликты между людьми, личностью и обществом, опираясь на нравственные и правовые нормы общественных отношений, окружающей  среды ребенка. Специалист по социальной работе осуществляет психолого-педагогическую деятельностью в социальной сфере с теми, у кого возникли проблемы. Они связаны с внешней стороной  жизни индивида (бродяжничество, алкоголизм, инвалидность), и с внутренней (например, комплекс неполноценности, либо завышенная самооценка, лень, жестокость, агрессивность и т.п.). Методы воспитания, применяемые специалистами в образовании: убеждение - формирование сознания личности способствует выработке гуманистических  взглядов и личных убеждений, которыми руководствуется личность в своем поведении; формирование необходимых жизненных навыков, стимулирование деятельности и поведения индивида; поощрение и организация познавательной, практической деятельности и поведения.
Этапы профессионального функционирования специалиста по социальной работе:

• изучение условий жизни учащихся, составление социальных паспортов: – школы (состав учителей, уровень их образования и квалификации, материальная база школы и др.);

– семей обучающихся (состав родителей, сфера их занятости, образовательный и социальный уровень и т.д.);

• формирование системы адресной социальной помощи нуждающимся в ней школьникам и координация усилий специалистов социальной сферы, причастных к решению проблем детей «группы риска»;

• выявление существующих форм взаимодействия школы и родителей, семьи и учреждений дополнительного образования, родителей и детей;

• разработка программы оптимизации взаимодействия школы и родителей по совершенствованию социальной поддержки учащихся.
 ТЕМА: ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ 

В УЧРЕЖДЕНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Вопросы:

1.Особенность, цель, объекты, компетенции социальной работы в учреждениях здравоохранения
2. Содержание социальной  работы в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения
3.Роль и место социального работника в службе планирования семьи
4.Содержание социально-медицинской работы в медицинских стационарах

5. Организация социальной работы в сельской местности

Особенность, цель, объекты, компетенции социальной работы в учреждениях здравоохранения

Особенность социальной работы в учреждениях здравоохранения состоит в том, что она формируется на стыке двух самостоятельных отраслей – здравоохранения и социальной защиты населения. Ее цель – достижение максимально возможного уровня здоровья, функционирования и адаптации лиц с физической и психической патологией, а также неблагополучных в социальном плане. Любые услуги социальной защиты так или иначе защищают здоровье обездоленных лиц.

Объекты медико-социальной работы – различные контингенты лиц, имеющих выраженные медицинские и социальные проблемы (длительно и часто болеющие, социально дезадаптированные лица, инвалиды, одинокие престарелые, дети сироты, многодетные и социальные семьи, лица, пострадавшие от стихийных бедствий, больные СПИДом и др.)

Медико-социальная помощь – представляет собой комплекс проводимых на республиканском и областном уровнях интегрированных мероприятий. Это сфера деятельности, виды, направления и организационные формы которой зависят как от политики государства в области охраны здоровья, так и от современной концепции здоровья и теорий социальной защиты населения. 

 Медико-социальные услуги –это координационная работа, позволяющая охватить необеспеченных и оказавшихся вне общества лиц услугами, которые так или иначе связаны с защитой их здоровья. Эта форма социальной работы предусматривает посредничество между учреждениями здравоохранения и населением. Медико-социальные услуги должны быть несложными в организации, доступными для всех слоев населения и социально-гарантированными по объему и качеству.

 Компетенцией специалиста высшего уровня (социальный работник с высшим образованием – социально ориентированный врач) является получение полной информации о социальном положении населения, создание банка данных – социальной карты региона. 

В число основных задач и профессиональных обязанностей социального работника входит: оказывать помощь индивидам и группам, осознавать и устранять затруднения личного, социального, экологического и духовного характера, неблагоприятно влияющие на них; помогать людям справляться с этими затруднениями путем поддерживающего, реабилитирующего, защитного и коррекционного воздействия; защищать беспомощных в соответствии с законом; способствовать более широкому использованию каждым клиентом собственных возможностей для социальной самозащиты; использовать все средства и источники для социальной защиты нуждающихся в этом людей и др.

В соответствии с Законом Республики Беларусь «О здравоохранении» при обращении за медицинской помощью и ее получении пациент имеет право на:

уважительное и гуманное отношение со стороны медицинских работников и других лиц, участвующих в оказании медицинской помощи;

информацию об имени, фамилии, должности, квалификации его лечащего врача и других лиц, непосредственно участвующих в оказании ему медицинской помощи;

обследование, лечение и нахождение в организации здравоохранения в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим и противоэпидемическим требованиям;

облегчение боли, связанной с заболеванием или медицинским вмешательством, доступными способами и средствами;

перевод к другому лечащему врачу с разрешения руководителя организации здравоохранения (ее структурного подразделения);

отказ от оказания (прекращение) медицинской помощи, от госпитализации, за исключением случаев, предусмотренных настоящим Законом;

обжалование поставленного диагноза, применяемых методов обследования и лечения, организации оказания медицинской помощи;

сохранение медицинскими работниками в тайне информации о факте его обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья, диагнозе, иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, за исключением случаев, предусмотренных законодательными актами;

получение в доступной для него по форме информации о состоянии своего здоровья, применяемых методах диагностики и лечения, а также на выбор лиц, которым может быть передана информация о состоянии его здоровья.

При нахождении на стационарном лечении пациент имеет право на допуск к нему священнослужителя, а также на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, если это не нарушает правил внутреннего распорядка организации здравоохранения для пациентов, санитарно-гигиенических и противоэпидемических требований.

В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жалобой к должностным организации здравоохранения и должностным лицам государственных органов и в суд.

Пациент обязан:

принимать меры к сохранению и укреплению своего здоровья;

уважительно относиться к медицинским работникам и лицам, участвующим в оказании медицинской помощи;

предоставлять информацию о состоянии своего здоровья, в том числе и о противопоказаниях к применению лекарственных средств, ранее перенесенных и наследственных заболеваниях;

выполнять медицинские предписания;

соблюдать правила внутреннего распорядка организации здравоохранения и бережно относиться к имуществу организации здравоохранения.

Лечащий врач, заведующим отделением, иные должностные лица организации представляют в доступной для пациента форме информацию о состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, диагнозе, прогнозе, методах обследования и лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, об их последствиях, о результатах проведенного лечения и возможных осложнениях. Информация о состоянии здоровья пациента сообщается членам его семьи, если пациент не запретил сообщать им об этом или не назначил лица, которому должна быть передана такая информация. Информация должна сообщаться в форме соответствующей требованиям медицинской этики и деонтологии. Информация, содержащаяся в медицинской документации, представляет врачебную тайну и может предоставляться без согласия пациента только по основаниям, предусмотренным законодательными актами.

Функции, выполняемые социальными работниками, разделены на три группы. Медико-ориентированные функции: 

•организация медицинской помощи и ухода за больными;

•оказание медико-социальной помощи семье;

•медико-социальный патронаж различных групп;

•оказание медико-социальной помощи хроническим больным;

•организация паллиативной помощи умирающим;

• предупреждение рецидивов основного заболевания, выхода на инвалидность, смертности (вторичная и третичная профилактика);

•санитарно-гигиеническое просвещение;

• информирование клиента о его правах на медико-социальную помощь и порядке ее оказания с учетом специфики проблем.

Социально-ориентированные функции:

• обеспечение социальной защиты прав граждан в вопросах охраны здоровья и оказания медико-социальной помощи;

• представление в органах власти интересов лиц, нуждающихся в медико-социальной помощи;

• содействие в предупреждении общественно опасных действий;

• оформление опеки и попечительства;

• участие в проведении социально-гигиенического мониторинга;

• участие в создании реабилитационной социально-бытовой инфраструктуры для нуждающихся категорий населения;

• обеспечение доступа клиентов к информации по вопросам здоровья, состояния среды обитания, качества продовольственного сырья и продуктов питания;

• информирование клиентов о льготах, пособиях и других видах социальной защиты;

• содействие клиентам в решении социально-бытовых и жилищных проблем, получении пенсий, пособий и выплат;

• семейное консультирование и семейная психокоррекция;

• психотерапия, психическая саморегуляция;

• коммуникативный тренинг, тренинг социальных навыков и др.

Интегративные функции:

• комплексная оценка социального статуса клиента;

• содействие выполнению профилактических мероприятий социально зависимых нарушений соматического, психического и репродуктивного здоровья на индивидуальном, групповом и территориальном уровнях;

• формирование установок клиента, группы, населения на здоровый образ жизни;

• планирование семьи;

• проведение медико-социальной экспертизы;

• осуществление медицинской, социальной и профессиональной реабилитации инвалидов;

• проведение социальной работы в психиатрии, наркологии, онкологии, гериатрии, хирургии и других областях клинической медицины;

• содействие предупреждению распространения ВИЧ-инфекции и обеспечение социальной защиты инфицированных и членов их семей;

• социально-правовое консультирование;

• организация терапевтических сообществ само- и взаимопомощи реабилитационного, психолого-педагогического, социально-правового характера;

• участие в разработке комплексных программ медико-социальной помощи нуждающимся группам населения на разных уровнях;

• обеспечение преемственности при взаимодействии специалистов смежных профессий в решении проблем клиентов.

Таким образом, специалист способен решать следующие профессиональные задачи: управление процессом социальной помощи в ее государст​вен​ных и негосударственных формах; регулирование отношений и взаимодействий в социальной среде на уровне структурной социальной работы; определение и использование оптимальных форм в процессе социальной помощи и защиты населения; организация социальной поддержки различным категориям нуждающихся (группа, общность); защита индивида в трудной жизненной ситуации; проведение научно-практических исследований.

Содержание социальной  работы в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения

Выделяют следующие виды медико-социальной помощи:

•первичную;

•скорую медико-социальную помощь;

•специализированную медико-социальную помощь;

•медико-социальную помощь гражданам, страдающим социально-значимыми заболеваниями;

•медико-социальную помощь гражданам, страдающим заболеваниями, представляющими опасность для окружающих.

Рассмотрим деятельность специалистов по социальной работе при оказании этих видов медико-социальной помощи. Первичная медико-социальная мощь осуществляется в  амбулаторно-поликлинических учреждениях, которые  предназначены для оказания помощи приходящим больным, а также больным в домашних условиях. Поликлиника (от греч. polis – город и klinike – врачевание) – многопрофильное лечебно-профилактическое учреждение, задачами которого являются:

• оказание квалифицированной специализированной медицинской помощи населению в поликлинике и на дому;

• организация и проведение диспансеризации населения;

• организация и проведение профилактических мероприятий среди населения с целью снижения заболеваемости, инвалидности, смертности;

• экспертиза временной нетрудоспособности;

• организация и проведение работы по санитарно-гигиеническому воспитанию населения, пропаганда здорового образа жизни.

Диспансеризация является основным средством профилактики в отечественной системе здравоохранения. Диспансеризация – это активное, динамическое наблюдение за состоянием здоровья определенных контингентов населения (здоровых и больных), взятие групп населения на учет с целью раннего выявления заболеваний, периодического наблюдения и комплексного лечения заболевших, оздоровления труда и быта, для предупреждения развития болезни, восстановления трудоспособности и продления периода активной жизнедеятельности.

Экспертиза временной нетрудоспособности граждан – вид медицинской экспертизы, основой целью которой является оценка состояния здоровья пациента, качества и эффективности проводимого обследования и лечения, возможности осуществлять профессиональную деятельности, а также определение степени и сроков временной утраты трудоспособности. Документами, удостоверяющими временную нетрудоспособность и подтверждающими временное освобождение от работы (учебы), является листок нетрудоспособности и, в отдельных случаях, справки установленной формы. По предъявлению листка нетрудоспособности, в соответствии с действующим законодательством, назначается и выплачивается пособие по временной нетрудоспособности, беременности и родам. Листки нетрудоспособности выдаются лечащим врачом при предъявлении документа, удостоверяющего личность пациента. 

Обеспеченность населения амбулаторно-поликлинической помощью оценивается по количеству посещений врачей (включая зубных) на 1 жителя в год. В 2009 г. каждый житель посетил врачей в среднем 13,2 раза (в 2008 г. — 12,9). 

Амбулаторно-поликлиническая помощь населению Беларуси оказывается в 1444 организациях здравоохранения. Из числа амбулаторно-поликлинических организаций Министерства здравоохранения медицинская помощь населению осуществляется в 796 самостоятельных (необъединенных) поликлиниках и амбулаториях, 450 поликлинических отделениях больниц и роддомов, 40 врачебных здравпунктах, 67 стоматологических поликлиниках и 91 диспансере. Медицинская помощь городскому населению проводится в 173 самостоятельных поликлиниках и 243 поликлинических отделениях в составе больниц и роддомов. В сельской местности насчитывается 623 врачебных амбулатории и 207 поликлинических отделений участковых больниц. 

Число посещений амбулаторно-поликлинических организаций и посещений на дому в 2009 г. было установлено в объеме 11 700 на 1000 жителей. Число посещений амбулаторно-поликлинических организаций с учетом посещений на дому в целом по республике в 2009 г. составило 11 850 на 1000 жителей (101,3% к годовому плану). Амбулаторно-поликлиническая помощь в республике в целом, оказываемая регионами без учета организаций республиканского подчинения, по своей структуре распределилась следующим образом: 8,12% — посещение пациентов на дому, 27,48% — первичные посещения, 40,88% — повторные и 23,53% — профилактические.

Сокращение числа проведенных койко-дней и уровня госпитализации отмечалось до 2005 г. С 2006 по 2009 гг. наблюдается их ежегодный рост. Нельзя однозначно утверждать, что данная тенденция характеризует повышение заболеваемости населения республики и снижение качества медицинского обслуживания. 

Основными показателями, характеризующими использование коечного фонда, являются среднегодовая занятость койки и средняя длительность пребывания больного на койке. В 2009 г. среднее число дней функционирования койки по всем организациям Республики Беларусь составило 324,3 дня (2008 г. — 314,7). В 1990 г. этот показатель составлял 296,7 дня, в 1994 г. — 313,6, а максимальный уровень наблюдался в 1998 г. — 341,3. В 2009 г. наиболее высокий уровень занятости койки регистрировался в ЛПО г. Минска и Гомельской области: 337,0 и 334,2 дня соответственно (2008 г. — 332,2 и 326,2). Низкий уровень в Гродненской — 320,7 дня (2008 г. — 299,9) и Минской — 323,5 дня (2007 г. — 288,8) областях.

С каждым годом в нашей стране увеличивается количество социально-неблагополучных семей и инвалидов. Это связано с ухудшением социальной обстановки в стране: высоким уровнем  алкоголизма, токсикомании и наркомании, ростом количества неполных семей, безработицей  и.т.д. Это послужило причиной создания службы медико-социальной помощи при поликлиниках. В медико-социальных отделениях (кабинетах) вводятся  ставки:

• социального работника;

• психолога;

• подросткового педиатра.

Функции кабинетов социальной работы поликлиник: 

•медико-социальный патронаж различных групп населения;

•санитарно-гигиеническое просвещение;

•информирование клиента о его правах на медико-социальную помощь и порядке ее оказания с учетом специфики проблем;

• организация летнего досуга детей в оздоровительных лагерях;

•представление в органах власти интересов лиц, нуждающихся в медико-социальной помощи;

•участие в проведении социально-гигиенического мониторинга и др.

В настоящее время в республике продолжается активная работа по реформированию системы здравоохранения. Одним из направлений является реструктуризация ЛПО и смещение приоритетов в сторону первичной медико-санитарной помощи (ПМСП). Усиление амбулаторно-поликлинического звена происходит за счет внедрения новых технологий, применявшихся ранее только в стационарах, развития перспективных догоспитальных форм медицинской помощи — дневных стационаров и стационаров на дому, а также перераспределения ресурсов и функций между амбулаторно-поликлинической и стационарной помощью в пользу первой. 

Роль и место социального работника в службе планирования семьи

Охрана репродуктивного здоровья – это система мер, обеспечивающая появление здорового потомства, профилактику и лечение репродуктивных органов, защиту от болезней, передаваемых половым путем, планирование семьи, предупреждение материнской и младенческой смертности. В структуре населения республики на начало 2008 г., как и в предыдущие три года, сохраняется неизменное соотношение мужчин и женщин: на долю мужчин приходилось 46,7%, на долю женщин – 53,3%. Городское мужское население составило 46,5%, женское – 53,4%; сельское мужское – 47%, женское – 53%.По итогам переписи 209 г. учтено 4 млн. 423 тыс. мужчин и 5 млн. 66 тыс. женщин. Численность женщин превышает численность мужчин как в составе городского населения, так и сельского. (См. таблицу№ 5, диаграмму № 3).
Таблица № 5.Динамика численности городского и сельского населения 
Республики Беларусь 

	 
	Городское 
население, 
тыс. человек
	Сельское население, 
тыс. человек
	Доля в общей численности населения, %

	
	
	
	городское
	сельское

	
	1999 г.
	2009 г.
	1999 г.
	2009 г.
	1999 г.
	2009 г.
	1999 г.
	2009 г.

	Республика Беларусь
	6 961
	7 052
	3 084
	2 437
	69
	74
	31
	26

	Области:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Брестская
	902
	919
	583
	482
	61
	66
	39
	34

	Витебская
	923
	897
	454
	334
	67
	73
	33
	27

	Гомельская
	1 054
	1 050
	491
	390
	68
	73
	32
	27

	Гродненская
	741
	740
	444
	332
	63
	69
	37
	31

	г.Минск
	1 680
	1 828
	-
	-
	100
	100
	-
	 

	Минская
	808
	788
	751
	634
	52
	55
	48
	45

	Могилевская
	853
	830
	361
	265
	70
	76
	30
	24


Диаграмма № 3.Численность мужчин и женщин Республики Беларусь
(тысяч человек)
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 По сравнению с 1999 годом численность мужчин сократилась на 6,2%, а женщин – на 4,9%. По предварительным данным на 14 октября 2009 г. на 1000 мужчин приходилось 1145 женщин. В 1999 году этот показатель составлял 1129. 

В период с 1990 по 2005 год показатель брачности (число браков на 1000 населения) в республике сократился с 9,7 до 7,5, число разводов – с 3,4 до 3,0. С 2005 по 2007 г. число регистрируемых браков выросло с 7,5 до 9,3 на 1000 населения, или на 24%. В 2007 г. показатель брачности составлял в городах 10,6, на селе – 6,0. С 2005 г. отмечается рост разводов (на 19,3%), причем по состоянию на 2007 г. в сельской местности показатель разводимости 1,9, в городах – 4,4на 1000 населения; в абсолютных цифрах число разводов на селе составило 4831, в городах 31315 (в 6,5 раз больше). Число детей, рожденных вне брака, в республике не сокращается: в 2007 г. – 21925 чел. (увеличение за год – 13 чел., за 2006 г. – 123 ребенка). Из общей численности рожденных в 2007 г.доля детей, рожденных вне брака, в городах составила 21,2% (в 2006 г. – 22,7%, в 1990 г. – 8,5%). В 2007 г. 62,7% общей численности внебрачных детей рождены в городской местности, 37,3% – в сельской (в 2006 г. – 62,4% в городских поселениях и 37,6% на селе).

В возрастных группах до 30 лет структура населения имела существенные половозрастные различия: на начало 1998 г. численность женщин в возрасте 0–29 лет составила 2079075 человек, или 38,8%  общей численности женского населения. На начало 2008 г. число женщин этого возраста сократилось на 257556 и составило 1821519 человек, или 35,2% общей численности женщин республики. В общей численности лиц женского пола на начало 2008 г. доля женского населения в возрасте 0–14 лет (13,3%) сократилась на 0,5% по сравнению с началом 2007 г.; • по республике на начало 2008 г. численность мужского населения превышала численность женского в возрастных группах до 30 лет на 86765 человек, в городах – на 45729 , в сельской местности – на 41036.

Помощь женскому населению оказывается в 107 женских консультациях и 225 акушерско-гинекологических кабинетах (отделениях). В стране работают 13 консультаций «Брак и семья» и 7 медико-генетических консультаций. В 2008 году создан Минский городской центр планирования семьи, где проводится полный цикл обследования и лечения супружеских пар с бесплодием и невынашиванием беременности (за исключением ЭКО) с использованием современных методов диагностики и лечения.

В июле 2010 года на базе городских детских поликлиник открыты три центра раннего вмешательства. Всего в городе Минске действует 4 таких центра, что позволяет с периода новорожденности выявлять отклонения в психическом и физическом развитии детей и начинать их раннюю реабилитацию.

В Республике Беларусь проводится реорганизация акушерско-гинекологической службы. На базе действующих крупных областных родильных домов и районных больниц функционируют перинатальные центры (7 – третьего уровня, и 14  - второго уровня) для оказания специализированной помощи женщинам с тяжелой акушерской и соматической патологией, в которых созданы условия для выхаживания недоношенных детей.

В Республиканском научно-практическом центре «Мать и дитя», который в настоящее время является головным учреждением республики в области акушерства и гинекологии,  неонатологии, педиатрии и медицинской генетики, оказывается медицинская помощь женщинам с наиболее тяжелой акушерско-гинекологической и экстрагенитальной патологией, интенсивная терапия и выхаживание новорожденных, в том числе недоношенных и глубоконедоношенных детей из всех регионов республики, диагностика наследственных  и врожденных заболеваний, внедрены методы малоинвазивной хирургии, лазеро-и криохирургии, экстракорпоральное оплодотворение и другие высокие медицинские технологии. В учреждениях здравоохранения республики развернуто 5436 акушерских и 4702 гинекологических койки. Амбулаторно-поликлиническая помощь оказывается в более чем 104 женских консультациях, 218 гинекологических кабинетах, 2524 ФАПах и врачебных амбулаториях, 14 консультациях «Брак и семья», 6 медико-генетических центрах.

На основании постановления Совета Министров Республики Беларусь от 23 декабря 2005 года №1525 « Об утверждении государственной программы реализации в 2006-2007 годах основных направлений совершенствования деятельности организаций здравоохранения, определенных концепцией развития здравоохранения республики Беларусь на 2003-2007 годы» Министерством здравоохранения реализуется программа реконструкции и переоснащения 19-ти родильных домов (отделений) на 2006-2007 годы, что существенно повлияет на доступность, качество специализированной высококвалифицированной медицинской помощи беременным женщинам, в том числе с  осложненным течением беременности, родов, а также  новорожденным.  

Родильные дома работают по системе совместного пребывания матери и ребенка, широко поддерживаются принципы грудного вскармливания. Всё чаще в охране репродуктивного здоровья учитывается гендерный аспект - от совместной подготовке будущих мам и пап к родам до партнерства в родах.

Одним из важных аспектов в охране здоровья женщины и ребенка является своевременное обращение беременных к акушерам-гинекологам.

В республике введено поощрительное пособие для беременных женщин, ставших на учет в женскую консультацию до 12 недель беременности и выполняющих в полном объеме рекомендации врачей. В результате значительно увеличивается удельный вес женщин, ставших на учет в ранние сроки беременности.

Во всех женских консультациях проводится ультразвуковая дородовая диагностика врожденных пороков плода. Это позволяет выявлять патологию, проводить профилактику осложнений состояния плода. 

Медико-генетической службой республики ежегодно осуществляется 35-40 тысяч медико-генетических консультаций, проводятся ультразвуковые исследования около 90 тысяч беременных, до 200 тысяч биохимических и молекулярных исследований, свыше 3 тысяч исследований хромосом у детей и 3-3,5 тысячи инвазивных процедур для определения хромосомной патологии у плодов во время беременности. Такой объем высокотехнологичных исследований позволяет ежегодно в течение беременности установить диагноз наследственной патологии плода у 600-700 женщин. В случаях невозможности дальнейшего лечения патологии такая беременность с согласия женщины прерывается. Такая тактика сдерживает частоту рождения детей с наследственной и врожденной патологией, на 10-15% снижает детскую инвалидность.

Актуальным является вопрос предупреждения нежелательной беременности и сохранении каждой возможной  (зачатой) жизни. Планирование семьи, по определению ВОЗ, - это «те виды деятельности, которые имеют целью помочь отдельным лицам или супружеским парам достичь определенных результатов:

• избежать нежелаемой беременности;

• произвести на свет желанных детей;

• регулировать интервалы между беременностями;

• контролировать выбор времени деторождения в зависимости от возраста родителей; 

• определять число детей в семье».

В большинстве развитых стран произошла так называемая контрацептивная революция, благодаря которой главным методом планирования семьи стало предупреждение беременности с помощью различных противозачаточных средств. С 1990 г. число абортов в Беларуси снизилось с 247,0 тыс. до 42,2 тыс. в 2008 г. и стало меньше числа родов. Однако уровень производимых абортов по-прежнему остается очень высоким. В 2008 г. число родов на 1000 женщин в возрасте 15–49 лет составило 41,4 (2003 г. — 39,6), а число абортов на 1000 женщин фертильного возраста — 16,3 (2003 г. — 17,9).

Кроме негативного влияния аборта на организм, в настоящее время наблюдается тенденция увеличения роста болезней передаваемых половым путем; увеличивается число бесплодных семей. В 2009 г. в республике зарегистрировано 1709 (2008 г. - 1841) больных сифилисом  всех форм  с  впервые в жизни установленным диагнозом.  Всего больных гонореей с  впервые в жизни установленным диагнозом было зарегистрировано 4170 (2008 г. - 4869). В 2009 г. заболеваемость сифилисом составила18,0 на 100 тыс. населения (2008 г. – 19,0), заболеваемость гонореей  –  44,0 на 100 тыс. населения (2008 г. - 50,3).

В Беларуси же до сих пор одним из главных методов планирования семьи остается прерывание беременности с помощью искусственного аборта. Это происходит по следующим причинам: • аборт является традиционным методом профилактики непланированной беременности в  стране;

• наличие негативного отношения населения к современным средствам контрацепции; 

• отсутствие эффективной системы полового воспитания и сексуального образования подростков; • несовершенство информации населения в области планирования семьи. 
Существуют принципы планирования семьи: 

• обеспечение рождения желанного ребенка в наиболее оптимальном возрасте женщины и условиях жизни;

• использование контрацептивных средств; 

• создание системы планирования семьи, обеспечивающей доступность и высокое качество контрацептивных средств и различных видов услуг; 

• обеспечение системы профилактики бесплодия; 

• осуществление охраны материнства и детства и др. 

Контрацепция, в переводе с латинского языка, – предохранение от зачатия. Выделяют несколько видов контрацепции: механическая с использованием презервативов, которая является еще и средством предохранения от венерических заболеваний и ВИЧ; химическая, которая основана на подкислении среды влагалища с помощью специальных свечей, таблеток, кремов, которые оказывают губительное действие на сперматозоиды; физиологический метод, учитывающий фазы менструального цикла женщины; внутриматочная контрацепция с применением внутриматочных спиралей – инородных для организма тел, которые держат матку в тонусе и не дают прикрепиться к ней оплодотворенной яйцеклетке;  гормональный метод, основанный на введении в организм женщины определенных половых гормонов, которые прекращают овуляцию на период приема таблеток, на три месяца при применении инъекции «Депопровира» или на пять лет, после вшивания капсул «Норплант», в эту же группу входит метод экстренной контрацепции, разработанный для женщин, подвергшихся изнасилованию, с помощью таблеток «Постинор»;  прерванное половое сношение является одним из распространенных методов контрацепции, но он нарушает физиологию полового акта и отрицательно влияет на женский и мужской оргазм;  хирургические методы стерилизации мужчин и женщин применяются не часто, что связано с невозможностью в большинстве случаев после операции восстановить репродуктивную функцию, если в ней возникнет необходимость. Планирование семьи следует рассматривать как один из важных путей сохранения здоровья населения. Поэтому чрезвычайную важность приобретают адекватные медико-социальные мероприятия, направленные на охрану репродуктивного здоровья, начиная с самого раннего детства. 

Работа по планированию семьи может осуществляться:

• индивидуально;

• на уровне семьи; 

•на уровне коллектива; 

• путем реализации соответствующих  программ. 

В соответствии с реализацией таких программ в открыты центры планирования семьи и репродукции. Вопросы, которые они решают: целенаправленную информационную работу с различными категориями населения и специалистами для изменения отношения к планированию семьи и сексуальному воспитанию; работу с подростками и молодежью в организованных коллективах в форме бесед, распространения информационных материалов; индивидуальную работу с «трудными» подростками, неблагоприятными семьями, инвалидами с целью оказания помощи в вопросах планирования семьи и социально-психологической адаптации в семье и обществе; привлечение средств массовой информации для распространения и пропаганды идей планирования семьи. 

Одним из основных направлений деятельности центров является работа по профилактике абортов. Аборт – это прерывание беременности в сроки до 28 недель. Аборты бывают:

• естественные, называемые выкидышами;

• криминальные, проводимые вне стен медицинского учреждения и дающие наибольшее число серьезных осложнений;

• медицинские – искусственное прерывание беременности на разных сроках:

1. мини-аборты производят в сроки до трех недель задержки менструации;

2. инструментальные аборты производят до 12 недель беременности; 

3. на сроке 22-24 недели производят искусственные роды в соответствии с медицинскими или социальными показаниями; 

• фармакологический аборт является перспективным методом относительно безопасного прерывания беременности, его применение находится в стадии апробации. 

К сожалению, у нас доминирует прерывание беременности с помощью искусственного аборта, и уровень использования современных методов контроцепции женщинами детородного возраста очень низкий. Крайне недостаточна информированность о них не только у населения, но и у специалистов. Работа по планированию семьи и предоставлению услуг по контрацепции проводится врачами акушерами-гинекологами женских консультаций, психологами, юристами, специалистами по социальной работе. В результате проводимой планомерной профилактической работы с молодежью по профилактике незапланированной беременности отмечается положительная динамика прерывания беременностей: снижение в 5 раз за последние 15 лет и в 2 раза за последние 5 лет, снижение на 9% по сравнению с 2005 годом.

 На базе организаций здравоохранения работают школы здоровья для беременных женщин, клубы молодой семьи для молодоженов с видеолекториями, видеолектории для старшеклассников, учащихся средних и высших учебных заведений, телефон доверия с индивидуальным консультированием специалистами.

С целью улучшения репродуктивного здоровья женщин по поручению Президента Республики Беларусь в республике открыто 6 областных эндоскопических центров и городской центр эндоскопической хирургии в Минске. Открытие эндоскопических центров позволило шире применять органосохраняющие и малоинвазивные операции. Все операции в эндоскопических центрах проводятся бесплатно и полностью доступны для женского населения области. Внедрение эндоскопии позволило отказаться от травмирующих, радикальных вмешательств и сохранить детородную функцию у женщин репродуктивного возраста. В республике функционирует отработанная система наблюдения за девочками и девушками-подростками, начиная с  дородового патронажа беременной женщины, открыто  47 кабинетов врача детского гинеколога. Увеличение рождаемости в стране частично связано с качеством оказания специализированной помощи при бесплодии.  Для лечения супружеских пар, страдающих бесплодием, в каждом областном центре  созданы консультации «Брак и семья», открыто отделение  вспомогательных репродуктивных технологий  на базе РНПЦ «Мать и дитя». 

Деятельность специалиста по социальной работе в службе планирования семьи:

· разработка совместно с врачами индивидуальных планов социальной реабилитации подростков после прерывания непланированной беременности; организация мероприятий по их социальной защите и поддержке, их трудовому и бытовому устройству;

· формирование у подростков социального поведения поведения партнера; оказание психологической помощи на разных этапах беременности, в послеродовый период; 

· выявление лиц, испытывающих негативное воздействие социального окружения по месту жительства, учебы, работы; проведение индивидуальной работы по сексуальному поведению и ответственности за планирование семьи;

· оказание содействия детям и взрослым, нуждающихся в устройстве в учреждения здравоохранения, в получении материальной, социально-бытовой и иной помощи, связанной с беременностью и рождением ребенка;

· направление на консультацию по вопросам планирования семьи, оказание психологической и социальной помощи молодым супругам и бесплодным семьям;

· оказание помощи в трудоустройстве женщин, имеющих несовершеннолетних детей; информирование о правах и льготах женщин;

· участие в защите прав детей при усыновлении, выступление в суде в качестве общественного защитника;

· организация взаимодействия со СМИ и населением с целью формирования адекватного отношения к проблемам планирования семьи; охрана репродуктивного здоровья женщин, детей и подростков; профилактика заболеваний передаваемых половым путем; сексуальное образование подростков;

· обеспечение взаимодействия различных государственных и общественных организаций по оказанию необходимой социальной помощи населению, связанной с планированием семьи;

· организация учебы, проведение консультационной и организационной медицинской помощи работникам службы;

· взаимодействие со специалистами системы образования, социальной защиты и других министерств и ведомств.   

Содержание социально-медицинской работы в

 медицинских стационарах

Стационарная помощь населению в Республике Беларусь в оказывается в 646 больничных организациях, из них в городах 385, в сельской местности – 261.(См.таблицу № 6).
Таблица № 6.Обеспеченность населения стационарной помощью

	
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009

	1.Число больничных организаций
	651
	654
	649
	657
	649
	646

	            в том числе:
	
	
	
	
	
	

	    а) в городских поселениях
	383
	380
	363
	376
	378
	385

	     б) в сельской местности
	268
	274
	286
	281
	271
	261

	2. Число коек в больничных  

организациях
	98905
	100539
	100272
	102143
	101206
	100545

	     в том числе:
	
	
	
	
	
	

	     а) в городских поселениях
	91896
	93466
	92574
	94548
	93979
	93745

	     б) в сельской местности
	7009
	7073
	7698
	7595
	7227
	6800

	3. Из общего числа

 больничных  организаций
	
	
	
	
	
	

	    а) психиатрических и психоневрологических больниц
	15
	14
	14
	14
	14
	14

	     коек в них
	6830
	6645
	6545
	6460
	6320
	6255

	    б) районных больниц
	132
	126
	122
	122
	121
	121

	      коек в них
	28073
	26889
	26222
	26720
	26485
	26399

	    в) участковых больниц
	221
	184
	182
	176
	170
	166

	      коек в них
	6019
	5056
	5306
	5151
	4843
	4646

	    г) больниц медико-социальной помощи (сестринского ухода)
	47
	90
	104
	105
	101
	102

	     коек в них
	990
	2017
	2392
	2444
	2384
	2429


Одним из основных показателей, характеризующих интенсивность использования коечного фонда, является средняя продолжительность пребывания больного в стационаре. В 1990 и 1994 гг. этот показатель составлял 15,3 дня, а с 1997 г. отмечается устойчивая тенденция его снижения. В 2009 г. средняя длительность пребывания больного во всех стационарах республики составила 11,4 дня (2008 г. — 11,6). В стационарах Витебской и Гродненской областей отмечается самая высокая длительность лечения больного — 11,9 дня, в Могилевской области показатель самый низкий — 10,8 дня.

В 2009 г. число хирургических вмешательств в стационарах снизилось на 0,8% и составило 728 940 операций (в 2008 г. — 728 940). Послеоперационная летальность за этот период осталась на прежнем уровне — 0,65 (в 2008 г. — 0,62%). Число койко-дней на 1000 жителей с учетом работы организаций здравоохранения республиканского подчинения в 2009 г. составило по республике в целом 3151 койко-дня, что соответствует 101,6% выполнения годового норматива (3100‰).

Длительность госпитализации была установлена на уровне 11,2 дня. По республике в целом за 2009 г. она составила 11,1 дня без учета больных, пролеченных в организациях республиканского подчинения — 10,7 дня. Число пролеченных (выписанные + умершие) за 2009 г. с учетом организаций республиканского подчинения составило 2 752 158 пациентов (уровень госпитализации — 283,6 на 1000 жителей).

Состояние здоровья населения. В 2008 г. отмечены рост рождаемости, стабилизация общей смертности, снижение младенческой, детской, материнской смертности, инвалидности и другие положительные тенденции в показателях состояния здоровья и деятельности организаций здравоохранения.

С 1994 по 2009 гг. уровень первичной заболеваемости населения Республики Беларусь увеличился на 26,9% и составил 85 903,2 на 100 тыс. населения (в 1994 г. — 67 716,8 на 100 тыс. населения). Общая заболеваемость выросла на 37,8% и составила в 2009 г. 152 791,4 на 100 тыс. населения (в 1994 г. — 110 917,3 на 100 тыс.населения). Соотношение общей и первичной заболеваемости увеличилось с 1,64 в 1994 г. до 1,78 в 2009 г., что указывает на значительное накопление хронической патологии. Рост уровня первичной заболеваемости в 2009 г. по сравнению с 2005 г. отмечен по следующим классам:

- болезни органов дыхания — на 21,6%;

- болезни системы кровообращения — на 11,4%;

- новообразования — на 6,2%.

В связи с увеличением в нашем обществе таких малообеспеченных категорий как:

• больных одиноких пенсионеров с низким уровнем пенсии,

• одиноких инвалидов,

• бомжей,

• онкологических неизлечимо больных назрела необходимость открытия социальных больниц или отделений сестринского ухода для оказания медико-социальной помощи данной категории лиц. 
В стране действуют 102 «Больницы сестринского ухода».  Оказание медико-социальной помощи   осуществляется только бесплатно) на 2429 коек.

Некоторые больные нуждаются в непосредственном сестринском уходе или уходе сиделки, а не в квалифицированной медицинской помощи. Они проходят здесь долечивание после хирургических стационаров, медико-социальную реабилитацию. Направление в эти стационары происходит через центры труда и  социального обслуживания населения.  В cвязи с недостаточным финансированием данных заведений, функции социальных работников в них выполняют медики. Им приходится решать следующие социально-медицинские задачи:

• Оформление утерянных паспортов.

• Установление дееспособности больных.

• Восстановление в правах на незаконно отнятое жилье.

• Поиски родственников одиноких и бомжей.

• Уход за одинокими больными.

• Определение одиноких малообеспеченных инвалидов и бомжей в дома престарелых после выписки из стационара.

• Помощь в подготовке документов для оформления инвалидности.

К сожалению, коечного фонда для оказания сестринской помощи малообеспеченным категориям больных у нас не хватает. 
В здравоохранении медицинские работники выполняют ряд функций социальных работников. При этом в следствие специфики современных клиник, когда персонал перегружен массой специфических документов, пациент со своими страхами и переживаниями, личными проблемами выпадает из поля зрения врача. У сотрудников не хватает времени, чтобы предоставить пациенту необходимые сведения и разъяснения, обеспечить душевный комфорт и социальную поддержку. В процессе нахождения пациента в стационаре у человека возникает множество проблем, которые он разрешить самостоятельно не в состоянии. Это и финансовые вопросы (например, получить пенсию), материальная заинтересованность (если прогнозируется неблагоприятный исход и ограничение физических возможностей, тогда необходимо оформить инвалидность), юридические вопросы (оформить завещание, если болезнь неизлечима) и сбор сведений для регистрации смерти и организации похорон. Специалист по социальной работе должен взять часть этих функций на себя, четко разграничив функции с медицинскими работниками.
Задачи специалистов по социальной работе в  стационаре – участие в приеме и оформлении больного в приемном покое; адаптация больного к больничному режиму; морально-психологическая подготовка больных к операции, особенно детей; организация помощи и ухода после операции; содействие контактам между врачом, пациентом и его родственниками; составление программы работы с тяжелобольными и с лицами с ограниченными возможностями; оказание поддержки родителям, дети которых тяжело больны и проходят длительное лечение; работа с родственниками умерших в клинике; социальная помощь нуждающимся больным; непрерывный контроль за душевным самочувствием больных; овладение навыками первой медицинской помощи и ухода за больными.
После выписки больного из стационара – морально-психологическая поддержка (адаптация к новым условиям, если в результате заболевания или травмы индивид потерял работоспособность; психологическая поддержка родственникам, помощь родителям в общении с детьми-инвалидами и их адаптации в кругу своих ровесников и в школе); социальная поддержка (улучшение бытовых условий, подбор этажа проживания, организация ухода на дому, устройство в дом-интернат в случае отсутствия родственников, оформление опекунства, помощь в получении ортопедических приспособлений, протезов, колясок, помощь в выборе новой профессии, профессиональная ориентация детей-инвалидов; материальная помощь – оформление инвалидности, реализация льгот, предоставляемых государством, контроль выдачи больничных листов, спонсорская и гуманитарная помощь.

Организация социальной работы в сельской местности
Особое внимание уделяется в республике жителям сельской местности, которые острее других ощущают жизненные трудности: неразвитость социальной инфраструктуры, транспортных услуг, бытового обслуживания. Поставлена задача осуществлять работу по введению государственных социальных стандартов по всей стране с обязательным учетом региональных особенностей. Введение социальных стандартов направлено на то, чтобы уровень социальной защиты гарантированно улучшался.

В демографической ситуации отмечались значительные территориальные различия. С 1998 по 2008 год убыль сельского населения составила 499,5 тыс. чел., городского – 14,6 тыс. чел. Параллельно происходила структурная трансформация сельского населения, суть которой в старении населения и сокращении численности. В 1998 г. удельный вес детского населения на селе составил 19,5%, на начало 2008 г. – 15,1%; лиц старше трудоспособного возраста – соответственно 30,1 и 27,4%. Степень постарения сельского населения в сравнении с городским почти в 2 раз. 
Сфера работы представляет собой сложную систему субъектов, объектов, отношений  и  взаимосвязей  между  ними, функционирующую в пределах имеющихся ресурсов и ограничений с целью удовлетворения потребностей населения. Организация работы представляет собой совокупность мер (мероприятий), одними их которых являются государственная  поддержка  системы оказания социальных услуг  населению, обеспечение их доступности всем нуждающимся; развитие социальной инфраструктуры. Среди преимуществ работы по месту жительства чаще всего отмечается близость к дому организаций, оказывающих услуги населению.  Важно  отметить,  что организация  работы по месту жительства –  это  задача межведомственная, включающая в себя и вопросы социальной работы с определенными  категориями населения и др. Эта важнейшая  задача  возложена сегодня на органы местной власти, управления по труду, занятости и  социальной защиты населения и др. Для комплексного обслуживания семей и детей нуждающихся в социальной поддержке работают Территориальные центры социального обслуживания семьи и детей, путем оказания своевременной и квалифицированной психологической,   реабилитационной и иной социальной помощи, не только на территории города, района, но и  сельской местности. 

Структурные   подразделения   Центра работают  по нескольким направлениям: это выявление и учет граждан,  нуждающихся  в  социальных  услугах, оказание нуждающимся семьям и отдельным  гражданам  услуг социально-экономического характера, материальной помощи; содействие в  получении  льгот,  пособий,  компенсаций и других выплат,  материальной и  натуральной  помощи,  социальная защита     многодетных,      неполных,      малообеспеченных семей,  патронаж беременных женщин,  матерей, воспитывающих малолетних детей, семей, где имеются   лица, страдающие  психическими расстройствами, злоупотребляющие алкоголем,  просветительскую работу с подростками и молодежью по  проблемам подготовки к созданию семьи, пропаганды здорового образа жизни; оказание помощи  родителям  в  воспитании детей  и преодолении семейных конфликтов; оказание экстренной  психологической  помощи, в  том  числе по "телефону  доверия",  организацию поэтапного   выполнения   индивидуальных   программ социальной   реабилитации    несовершеннолетних, оказавшихся в  неблагоприятных семейных условиях. В сельской местности работают дома социальных услуг, дома‑интернаты малой вместимости (на 20–25 мест), хозрасчетные бригады для оказания населению бытовых услуг. Практика показывает, что создание такого рода учреждений способствует комплексному разрешению социальных проблем малоимущих престарелых граждан, позволяет объединить усилия государственных и общественных организаций, направленные на поддержку и оказание помощи жителям малочисленных и отдаленных сельских населенных пунктов. Имеется немало примеров улучшения культурного, торгового, бытового, медицинского, надомного и других видов обслуживания пожилых людей в деревнях, поселках и городах. В ряде областей существует опыт организации магазинов «Ветеран», «Забота», которые торгуют товарами по сниженным ценам для отдельных категорий граждан. В некоторых регионах существует практика предоставления малоимущим пенсионерам товаров длительного пользования напрокат (стиральные машины, пылесосы, холодильники). Одиноким и одинокопроживающим малоимущим престарелым гражданам оказывается адресная натуральная и материальная помощь со стороны предприятий, организаций, колхозов, совхозов. Во многих районах установлены доплаты к пенсиям за счет средств местных бюджетов. 
Система социального обслуживания на селе охватывает: медицинскую помощь: стационар и поликлиника, обслуживание в домах-интернатах, помощь на дому, трудоустройство и переобучение, жилищно-бытовое и коммунальное обслуживание. В сельской местности работают салоны милосердия, центры медико-социальной помощи больным, одиноким старикам, оказывая социально-психологическую помощь, бесплатное питание, доставку обедов. 
ТЕМА: СОДЕРЖАНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЫ ПРИ

ОКАЗАНИИ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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2. Социально-медицинская работа в онкологии

3. Социально-медицинская работа в эндокринологии

4. Социально-медицинская работа в психиатрии

5. Социально-медицинская работа в наркологии
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6. Социально-медицинская работа во фтизиатрии
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Социально-медицинская работа в кардиологии
Такие сердечно-сосудистые заболевания как гипертоническая болезнь (ГБ), атеросклероз и ишемическая болезнь сердца (ИБС) составляют так называемую группу «социальных болезней», т.е. виновниками этих заболеваний выступают достижения цивилизации человечества.

Гипертоническая болезнь – это состояние повышенного артериального давления.

Атеросклероз – представляет собой поражение артерий, при котором на их внутренней поверхности возникают многочисленные желтоватые бляшки, содержащие большое количество жировых веществ. Ишемическая болезнь сердца – поражение сердечной мышцы (миокарда), обусловленное расстройством коронарного (сердечного) кровообращения. Основными формами ИБС являются стенокардия (грудная жаба), инфаркт миокарда (кусочек омертвевшей ткани в толще сердечной мышцы) и постинфарктный кардиосклероз (рубец, возникающий насердце после заживления инфарктной ранки).

Причинами данных заболеваний современного человека являются:

•хронический стресс;

•гиподинамия –малая подвижность;

•избыточная масса тела вследствие нерационального питания;

•табакокурение.

По сравнению с 2007 г. в республике наблюдается увеличение  показателя общей заболеваемости болезнями системы кровообращения (БСК): с 2454,7  до 2769,7  (+12,8%)  на 10000 взрослого населения. В структуре болезней системы кровообращения отмечается рост уровня общей заболеваемости острых и хронических форм ИБС и  ЦВБ. Показатель первичной заболеваемости БСК в целом по республике в 2008 г. увеличился на 3,6% (с 287,2 в 2007 г., до 297,5 в 2008 г. на 10000 взрослого населения). Сердечно-сосудистые заболевания являются и основной причиной смертности населения во всех странах мира. В Республике Беларусь доля БСК в структуре общей смертности населения в 2008 году  составила 52,6% (2007г. – 52,87%).

Рост заболеваемости и смертности БСК обусловлен объективными причинами: постарением населения, социально-экономическими факторами, финансовым и экономическим кризисом,  негативно сказавшимся на всех сторонах жизни населения, ростом психо-эмоциональных нагрузок, урбанизацией населения, изменением характера питания, условий жизни, труда, наличием вредных привычек,  отсутствием у части пациентов мотивации к соблюдению здорового образа жизни и отсутствием, по материальным соображениям, возможности приобрести и длительно принимать современные лекарственные препараты.

В целях стабилизации демографической ситуации и создания предпосылок для демографического роста в Республике Беларусь в 2007 году была принята «Национальная программа демографической безопасности Республики Беларусь на 2007-2010 годы», утвержденная Указом Президента Республики Беларусь от 25 марта 2007 года № 135, а 2008 год был объявлен Годом здоровья. В течение года во всех областных городах прошли информационно-просветительские акции по измерению артериального давления и оценке факторов риска развития ИБС. Во время проведения  ежегодной «Недели Моды на здоровье» во всех регионах были организованы пункты по измерению АД. В настоящее время во всех областях республики стали регулярными радио- и телепрограммы, на первом канале радио проводится школа для больных АГ. по каналам белорусского телевидения демонстрируется рекламный ролик «Контролируйте свое артериальное давление. Нам это важно», видеоролики «Что вы знаете о гипертонии?» и «Артериальная гипертония», совместно с Беларусьфильмом  подготовлен фильм «Артериальная гипертензия. Путь к инсульту?».  В рамках антитабачной акции «Беларусь против табака» (май 2008г.) во всех регионах и г. Минске проведены занятия по  вопросам профилактики табакокурения, консультации для желающих бросить курить. 

Проводимые  мероприятия позволили повысить осведомленность населения о влиянии факторов риска и мотивацию к соблюдению здорового образа жизни. Осведомленность каждого  пациента о своих собственных факторах риска необходима  не только для определения прогноза по поводу своей участи, но и для изменения жизни в лучшую сторону.  Факторы риска – это индивидуальные особенности, которые влияют на вероятность развития  в будущем у конкретного человека заболевания. 

Снижение заболеваемости и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний среди всего населения можно достигнуть благодаря популяционной (массовой) стратегии профилактики, которая заключается в изменении образа жизни и факторов окружающей среды, связанных с заболеваниями, а также их социальных и экономических последствий. Профилактика ССЗ - реальный путь улучшения демографической ситуации в стране.

Для оказания специализированной медицин​ской помощи пациентам кардиологического про​филя в республике создана и функционирует кар​диологическая служба, которая представлена в виде функционально организованной вертикали: ГУ "Республиканский научно-практический центр "Кардиология", 5 областных (Минский городской) кардиологических диспансеров, диспансерно-кардиологический отдел Могилевского диагности​ческого центра и "Кардиологический центр" Мин​ской областной больницы, кардиологические и кардиохирургические отделения областных, го​родских больниц, отделения рентгеноэндоваскулярной хирургии областных (городских) больниц, кардиологические кабинеты городских поликли​ник и поликлинических отделений центральных районных больниц, специализированные реанима​ционные бригады станций скорой медицинской помощи. На республиканском уровне кардиологическая и кардиохирургическая помощь оказывается в ГУ "Республиканский научно-практический центр "Кардиология" (75 кардиологических, 75 кардио-хирургических и 40 детских кардиохирургических коек). Специализированная кардиологическая по​мощь оказывается 622 врачами-кардиологами (2009 г. - 639).

В 2008-2010 гг. кардиологической службой обеспечено наращивание качества и объемов кар​диологической и высокотехнологичной кардиохирургической помощи, в стационарах кардиологи​ческих отделений ежегодно лечатся более 176,5 тысяч кардиологических пациентов.

Кардиологические койки в общей структуре коечного фонда республики занимают 4,7%. С 2007 по 2010 г. количество кардиологических коек уве​личилось на 4,8%. В целом развернуты 5234 кар​диологические койки (в 2009 г. - 5204), что соста​вило 5,4 коек на 10 тыс. населения. Следует отме​тить неравномерность количества развернутых кар​диологических коек по регионам республики: так, в г. Минске на 10 тыс. населения развернуто 7,3 коек, в Гродненской области - 6,3, а в Брестской области - 3,8, в Могилевской - 4,1. Такие диспро​порции, несомненно, сказываются на доступности и качестве кардиологической помощи.

Средняя длительность лечения кардиологиче​ских пациентов по республике составляет 10,1 дней (2008 г. - 10,0). Среднее число дней занято​сти кардиологической койки в году по республи​ке в 2009 г. - 349,3, при этом в Могилевской об​ласти - 383,7, Гомельской области, г. Минске -356,0. Эти показатели свидетельствуют о хрони​ческой перегруженности кардиологических отде​лений.

Благодаря практической реализации Националь​ной программы демографической безопасности Республики Беларусь на 2007-2010 годы в стране создана стройная система кардиохирургической службы. Кардиохирургическая помощь оказыва​ется на республиканском и областном уровне. На базе областных больниц функционируют кардио-хирургические отделения. В 2009 г. суммарный коечный фонд кардиохирургических отделений составил 250 коек. Завершено оснащение кардио-хирургических отделений современной медицин​ской техникой, инструментарием. Операции на от​крытом сердце, в условиях искусственного кро​вообращения, высокотехнологичные оперативные кардиохирургические вмешательства и сложные диагностические исследования выполняются во всех областях республики и г. Минске.
Основным специализированным лечебно-профилактическим учреждением по борьбе с сердечно-сосудистыми заболеваниями является РНПЦ «Кардиология» - ведущее научно-исследовательское учреждение Республики Беларусь по изучению эпидемиологии, механизмов развития сердечно-сосудистых заболеваний, разработке новых методов их диагностики, профилактики, лечения и реабилитации. РНПЦ «Кардиология» возглавляет кардиологическую службу Республики Беларусь, являясь центром организационно- методической и лечебно-консультативной работы. 1 января 2005 г. в составе ГУ РНПЦ «Кардиология» открылся детский кардиохирургический центр.

В настоящее время структура ГУ РНПЦ "Кардиология" включает, кроме научных лабораторий, клинику кардиотерапии на 75 коек, клинику кардиохирургии для взрослых на 75 коек, реанимационные отделения на 22 койки, операционный блок, отделение экстракорпорального кровообращения, рентгеноперационное отделение эндоваскулярной хирургии, консультативно-поликлиническое отделение, отделение функциональной диагностики, отделение ультразвуковой диагностики, а также детский кардиохирургический центр. В состав детского кардиохирургического центра входят: 2 кардиохирургических отделения по 20 коек, реанимационное отделение на 20 коек, операционный блок, ангиографический кабинет рентгеноперационного отделения, подразделения отделений экстракорпорального кровообращения, функциональной и ультразвуковой диагностики, консультативно-поликлиническое  отделение.

В центре работает около 900 сотрудников, в том числе  1 академик НАРБ,  24   докторов наук и  89 кандидатов медицинских наук.      

Функции социального работника в кардиологии:

•пропаганда здорового образа жизни (умение бороться со стрессом, контроль массы тела, увеличение двигательной активности, отказ от табакокурения);

•раннее распознание данных заболеваний путем диспансеризации всего населения, особенно после 30 лет (измерение артериального давления и.т.д.);

•правовое консультирование больных людей и членов их семей;

•организация и проведение реабилитационных мероприятий лицам, перенесшим инфаркт миокарда, страдающим ГБ или атеросклерозом.

Стресс – защитная реакция организма на очень сильный или длительно действующий раздражитель. Социальный работник должен помнить и пропагандировать методы снятия стресса, как основного фактора, вызывающего развитие многих кардиологических заболеваний:

•глубокий здоровый сон, достаточный по продолжительности (недаром некоторые люди, после сильнейшей стрессовой ситуации непроизвольно впадают в летаргический сон);

•повышенная физическая активность в результате спортивных тренировок, генеральной уборки, бега трусцой, занятий охотой (во время мышечной активности сжигаются излишки адреналина – химической причины стресса);

•различные виды тренингов, проводимые самостоятельно или с помощью специалистов – социального работника или психолога (групповые, аутотренинги);

•занятие любимым или монотонным делом (вязание, наблюдение за рыбками, перебирание четок, раскладывание пасьянса, рыбалка);

•нервно-эмоциональная разрядка с помощью смеха, плача, крика (существует даже специальный метод лечения – смехотерапия);

•секс и др.

 В программах реабилитации кардиологических больных неоспоримо важна роль специалиста по социальной работе.

Социально-медицинская работа в онкологии

Онкология – область медицины, изучающая причины возникновения, механизмы развития и клинические проявления опухолей и разрабатывающая методы их диагностики, лечения и профилактики. В последние годы идет активный поиск новых форм и методов медико-социальной помощи в преодолении такой социально-значимой патологии, как онкология. 

В Республике Беларусь наблюдается рост заболеваемости раком щитовидной железы. За период с 1974 по 1985 гг. зарегистрировано было8 случаев заболевания у детей и 1 383 случая у взрослых рака щитовидной железы;  после аварии на ЧАЭС за период наблюдения с 1986 г. по 2001 г. среди когорты облученных в возрасте 0-18 лет и внутриутробно облученных выявлено 1 685 заболевших раком щитовидной железы; у взрослого населения за 17 послеаварийных лет выявлено более 6,4 тысячи случаев рака щитовидной железы. Это обусловлено тем, что в начальный период после аварии неправильно проводилась йодная профилактика и высокая нагрузка на щитовидную железу за счет радионуклидов йода. Прогнозируется, что до 2036 г. возможно развитие около 15 тыс. случаев радиационно-индуцированного рака щитовидной железы.

Среди населения, проживающего в зонах первоочередного и последующего отселения, а также отселенного и самостоятельно выехавшего из этих зон после аварии, за период с 1993 по 2002 гг. зарегистрировано 2 448 впервые выявленных случаев злокачественных новообразований, что составило 40 % от всех выявленных случаев среди пострадавшего населения. 
В настоящее время в Беларуси заболеваемость злокачественными опухолями имеет тенденцию к росту: уровень первичной заболеваемости новообразований за период с 2005 по 2009 гг. увеличился на 6,2% (с 927,0 на 100 тыс. населения в 2005 г. до 984,9 на 100 тыс. в 2009 г.); в структуре причин смертности класс болезней «Новообразования» в 2009 г. составил 13,4%, в 2008 г. — 13,7%. 

Онкологическая помощь населению Респуб​лики Беларусь осуществляется в РНПЦ онколо​гии и медицинской радиологии им. Н.Н.Алексан​дрова, РНПЦ детской онкологии и гематологии, четырех областных диспансерах (Брестский, Ви​тебский, Гомельский, Могилевский), онкологи​ческих отделениях Гродненской областной кли​нической больницы, семи городских и межрай​онных диспансерах (Барановичский, Бобруйский, Вилейский, Минский, Мозырский, Пинский, По​лоцкий) с общим коечным фондом 3970 коек.

Кадровый врачебный состав онкологической службы к концу 2009 г. представлен 970 врача​ми, из них 378 онкологов, 118 лучевых терапев​тов и 474 врача других специальностей. Среди них 30 докторов и 87 кандидатов наук по специально​стям "онкология" и "лучевая диагностика, луче​вая терапия". Диагностика и лечение онкологических паци​ентов с 2007 г. осуществляется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Респуб​лики Беларусь от 9 февраля 2007 г. №80 "Алго​ритмы диагностики и лечения больных злокаче​ственными новообразованиями".

Достигнуты определенные успехи в лечении злокачественных новообразований, и, таким образом, в целом прогноз заболеваний у больных данного профиля улучшается. Вместе с тем увеличивающаяся продолжительность жизни значительного числа пациентов не может оставаться единственным критерием уровня онкологической помощи. В организации медико-социальной работы важнейшим является показатель излеченности от злокачественных новообразований, который означает не только клиническое выздоровление больных, но и возвращение их к прежнему социальному статусу. Число пролеченных онкологических пациен​тов из года в год растет, в 2009 г. из онкологиче​ских стационаров выбыло 100666 пациентов. В це​лом по стране средняя длительность госпитализа​ции составила 12,7 дней. Занятость койки в сред​нем составила 340,0 дней в году при обороте кой​ки 26,7 раз.

Диспансеры удовлетворительно обеспечены противоопухолевыми препаратами, необходимы​ми для соблюдения стандартов лечения. Следует отметить, что химиотерапия пациентов со злока​чественными новообразованиями относится к наи​более высокозатратным методам лечения. На фоне роста заболеваемости, увеличения числа пациен​тов, проживших более пяти лет, и в связи с появ​лением новых высокоэффективных химиопрепа-ратов расходы на лекарственное обеспечение бу​дут только возрастать.
Медико-социальная работа в онкологии имеет свои особенности. Поскольку диагностика онкологических заболеваний на ранних стадиях дает больным большой шанс на полное выздоровление, медико-социальная работа с группами риска онкологических заболеваний приобретает особое значение. Профилактическая работа проводится с лицами:

• страдающими предопухолевыми заболеваниями;

• родственники которых имеют онкологические заболевания;

• работающими на вредных предприятиях;

• проживающими на загрязненных радионуклидами территориях.

Специалист по социальной работе может:

• участвовать в разработке и реализации целевых профилактических программ,

• проведении социально-гигиенического мониторинга,

• определении факторов риска,

• информировать население о состоянии среды обитания.

Второй отличительной особенностью социально-медицинской работы в онкологии является работа с членами семьи и ближайшим окружением онкологического больного.

Первоочередные меры в этой группе – решение психологических проблем. Психологическая дезадаптация пациентов и членов их семей затрудняет лечение и неблагоприятно влияет на качество жизни. Психологические проблемы таких семей усугубляются материальными трудностями, связанными с расходами на лечение и уход за больными, снижением трудовой занятости родственников больных.

Система мероприятий в онкологии предусматривает постоянный психологический тренинг и помощь на всех этапах лечения:

· создание различных групп психологической поддержки с обучением саморегуляции и самопомощи;

· организация психологических тренингов для переживших утрату;

· организацию встреч семей, имеющих больных со злокачественными новообразованиями, излеченными и волонтерами.

Особое место в медико-социальной работе занимает организация паллиативной помощи инкурабельным онкологическим больным.

Паллиативный – ослабляющий проявления болезни, но не устраняющий ее причину. Инкурабельный – (неизлечимый) – состояние больного, при котором общие расстройства или особенности местного патологического процесса исключают возможность спасения жизни либо полного восстановления здоровья, трудоспособности.

В комплекс мероприятий паллиативной помощи входят: управление симптомами болью, отдышкой; расстройство сна; тошнота, рвота, беспокойство, тревога, депрессия. Поэтому для специалиста важно умение общаться с пациентом и его семьей, уважать их мнение и чувства, даже если оно расходится с  профессиональным решением. Уважать выбор пациента на альтернативную терапию.  

К мероприятиям паллиативной помощи относится организация хосписов. Хосписы помогают умирающему человеку прожить оставшуюся жизнь, не испытывая чувства страха, по возможности полноценно, получая медицинскую, социальную и психологическую помощь. В рамках медицинской помощи проводятся симптоматическое лечение и обезболивание; социальные работники организуют материальную поддержку, содействуют в обеспечении гарантированных прав клиентов и их семей и др.; психологи и социальные работники помогают избавиться от чувства страха, депрессии, проводят психологические тренинги для родственников.

Функции специалиста по социальной работе в онкологии:

· выявление социальных и психологических проблем больных с онкологическим заболеванием и его семьи;

· разработка и реализация совместно с врачом, психологом, педагогом индивидуальных планов реабилитации пациента; участие в проведении мероприятий по их социальной защите, поддержке, трудовому и бытовому устройству;

· информирование пациентов о состоянии их здоровья, диагнозе, прогнозе;

· предоставление информации о правах, льготах в связи с онкологическим заболеванием;

· оказание психологической помощи больным и их семьям;

· организация и участие в проведении медико-реабилитационно-экспертной комиссии;

· организация работы терапевтических сообществ больных и лиц, излеченных;

· взаимодействие со СМИ и населением по разъяснению современных возможностей онкологии; формирование в обществе адекватного отношения к лицам, имеющим онкологические заболевания и излеченным;

· содействие интеграции общественных и государственных организаций по оказанию гуманитарной помощи больным;

· проведение медико-социальных исследований.

Вследствие этого медико-социальная работа с онкологическими больными предполагает взаимодействие и координацию усилий специалистов смежных профессий – врачей, психологов, социальных работников.

Социально-медицинская работа в эндокринологии

Эндокринология – это наука о железах внутренней секреции, биологически активных веществах – гормонах, которые эти железы выделяют, воздействии гормонов на организм человека и патологических состояниях, вызванных сбоем в работе эндокринных желез. Республика Беларуси является биогеохимической территорией по недостатку йода. Йода не хватает в воде, земле, растениях, которые растут в Беларуси и в организмах животных, обитающих на ее просторах. Поэтому каждый житель Беларуси недополучает с едой и водой достаточное количество важнейшего микроэлемента – йода и испытывает скрытый голод по йоду. Это приводит к тяжелым последствиям для здоровья людей – так называемым йод-дефицитным состояниям: эндемическому зобу, раку щитовидной железы, эндемическому кретинизму, гипотериозу.

Дефицит йода в рационе питания жителей нашей страны имеет прямое отношение к проблеме развития слабоумия у детей и большого числа лиц, страдающих умственной отсталостью. Причины умственной отсталости многообразны: семейно-средовые и биологические. Последние включают хромосомные аномалии, врожденные нарушения обмена, повреждения плода в период беременности и родов, повреждение мозга ребенка в первые годы жизни. 

Наблюдаются неблагоприятные тенденции роста генетических аномалий, о чем свидетельствует увеличение частоты рождаемости детей с врожденными пороками развития (ВПР). С 1979 г. функционирует Реестр врожденных пороков развития. В 1995 г. показатель частоты ВПР на 1 тыс. родившихся живыми и мертвыми составлял 18,36 %%, в 1996 г. – 22,52 %%, в 1997 г. – 23,0 %%, в 1998 г. – 27,07 %%. Анализ отдельных видов пороков развития показал, что в период интенсивного возрастания их частоты наблюдался наибольший прирост множественных пороков и полидактилий, т.е. тех пороков развития, в происхождение которых большой вклад вносят мутации. Основными причинами их возникновения являются радиационный фактор, наследственность, возраст матери, патоморфологические изменения, перенесенные заболевания в период беременности и другие нарушения, обусловленные биофизиологическими факторами.

Заболеваемость йод-дефицитными болезнями в РБ больше, чем в других странах, например, в России.  

Эндемический зоб – это увеличение щитовидной железы, которое развивается вследствие йодной недостаточности у лиц, проживающих в эндемичной по зобу местности. Серьезные исследования непростой ситуации по недостатку йода в нашей республике были проведены в 50-х годах прошлого века. Когда был открыт республиканский эндокринологический диспансер. Одним из ведущих направлений работы диспансера стала профилактика йоддефицита у жителей страны. Выполнялась несложная, но крайне эффективная программа, которая включала:

• раздачу детскому населению бесплатно препаратат «Антиструмин»;

• запрет на ввоз в РБ нейодированной соли;

• организацию рыбного дня на предприятиях общественного питания 1

раз в неделю.

Проводя в жизнь перечисленные мероприятия, проблема, связанная с возникновением йоддефицитных заболеваний, была практически решена, но после разрушения в 90-х годах профилактической программы мы пришли к такой же ситуации, которая существовала в республике 100 лет назад. Ситуация усугубилась катастрофой на Чернобыльской атомной электростанции станции в 1986 г. После аварии изменилось состояние здоровья населения республики, наблюдается дозовая зависимость онкологической заболеваемости и смертности, продолжается рост заболеваемости по всем классам болезней, в том числе наблюдается рост первичной заболеваемости раком щитовидной железы, психических расстройств и расстройств поведения.

На долю эндокринных заболеваний приходит​ся до 4,5% в структуре первичной и общей забо​леваемости. Общая заболеваемость с 1995 по 2009 год выросла в 1,6 раза (3373,90/оооо и 5502,250/оооо в 1995 и 2009 гг. соответственно). При построении тренда общей заболеваемости отме​чается вероятность дальнейшего роста распрост​раненности эндокринной патологии.

Еще одно заболевание эндокринной системы вызывает все большую озабоченность у медицинских работников и государства. Это сахарный диабет, которым страдает около 2% на​селения нашей республики. Сахарный диабет – это заболевание, характеризующееся повышением сахара в крови из-за недостатка гормона инсулина в организме, приводящим к нарушению обмена веществ, поражению кровеносных сосудов, нервных окончаний и патологическим изменениям в разных органах и тканях. Данное заболевание входит в категорию «болезней цивилизации» или «социальных болезней», т.к. характерно для жителей высокоразвитых стран, имеющих избыточную массу тела и ведущих малоподвижный образ жизни.

Среди больных сахарным диабетом смертность от болезней сердца и инсультов наблюдается чаще в 2-3 раза, слепота в 10 раз, нефропатии в 12-15 раз, гангрена конечностей в 20 раз, чем среди населения в целом.

Социально-медицинская работа в РБ по снижению заболеваемостью сахарным диабетом и йод-дефицитными состояниями осуществлялась по двум программам: «Сахарный диабет» и «Профилактика йоддефицитных заболеваний в Республике Беларусь».  Предупреждение и борьба с заболеваниями социального характера  на сегодняшний день осуществляется на территории республики учреждениями здравоохранения и социальной защиты населения.

 Количество пациен​тов с сахарным диабетом за последние 15 лет прак​тически удвоилось — со 108031 чел. в 1995 г. до 198955 чел. в 2009 г., что является результатом внедрения активного скрининга сахарного диабе​та 2 типа. Первичная заболеваемость сахарным диабетом с 1995 по 2009 год выросла в 3,3 раза — с 69,60/0000 до 227,00/0000.

Сахарный диабет увеличивает риск развития ишемической болезни сердца и инфаркта в 2 раза, патологии почек — в 17 раз, гангрены нижних ко​нечностей — в 20 раз, артериальной гипертензии — более чем в 3 раза; на первом месте среди при​чин слепоты также сахарный диабет.

В Республике Беларусь рост хронических ос​ложнений сахарного диабета отмечался до 2000 года: у 75% пациентов с сахарным диабетом были зарегистрированы те или иные осложнения, затем регистрировалось планомерное снижение, и в 2009 г. данный показатель составил 48%.

Следует отметить, что сахарный диабет увели​чивает смертность в 2—3 раза. Основными причи​нами смерти больных сахарным диабетом являют​ся сердечно-сосудистые и цереброваскулярные за​болевания, атеросклероз и хроническая почечная недостаточность. Средняя продолжительность жиз​ни больных сахарным диабетом на 6-12 лет мень​ше, чем в других группах населения страны.

В нашей стране смертность пациентов с са​харным диабетом имеет тенденцию к росту, что связано с увеличением общего количества паци​ентов данной группы (с 0,49%о в 1995 г. до 0,72%о в 2009 г.). Летальность же на 100 пациентов с са​харным диабетом, напротив, снизилась с 4,3 в 1995 г. до 3,6 в 2009 г. Снижение летальности яв​ляется результатом проводимого скрининга, ран​ней диагностики осложнений, широкого внедре​ния системы обучения самоконтролю и динами​ческого наблюдения.

Для решения всех проблем, стоявших перед эндокринологами республики, создана и функционирует стройная многоуровневая эндо​кринологическая служба.

Оказание эндокринологической помощи в амбулаторных условиях производится в поликли​никах центральных районных больниц, городских поликлиниках; на областном уровне: в 5 област​ных эндокринологических диспансерах, в 2 дис​пансерных отделениях (УЗ "Минская областная клиническая больница", УЗ "Могилевский област​ной лечебно-диагностический центр"); в городском детском эндокринологическом центре г. Минска (на базе УЗ "2-я детская клиническая больница" г. Минска). Функция республиканского уровня возложена на ГУ "Республиканский центр меди​цинской реабилитации и бальнеолечения".

На республиканском уровне проводятся кон​сультации профессорско-преподавательским со​ставом сотрудников ГУО "Белорусская медицин​ская академия последипломного образования" и УО "Белорусский государственный медицинский университет".

Для оказания специализированной эндокрино​логической помощи в стационарных условиях в Республике Беларусь выделено 965 коек, из них для взрослых - 845, для детей - 120.

Помощь оказывается на областном уровне в 9 взрослых и 6 детских эндокринологических от​делениях областных больниц, на республиканском уровне - в эндокринологическом отделении и от​делениях эндокринной и реконструктивной хирур​гии ГУ "Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и экологии чело​века" (г. Гомель), в детском эндокринологическом отделении УЗ "2-я городская детская клиничес​кая больница" г. Минска.

Количество специалистов, оказывающих ме​дицинскую помощь пациентам с эндокринной па​тологией в Республике Беларусь, составляет 484 чел., в том числе: взрослому населению - 383 врача-эндокринолога, детскому населению - 78 врачей-эндокринологов. В организациях и подраз​делениях, оказывающих эндокринологическую помощь, также работают офтальмологи, акуше​ры-гинекологи, неврологи, хирурги (23 врача-специалиста).

Медицинская помощь пациентам с сахар​ным диабетом. Для улучшения оказания меди​цинской помощи пациентам с сахарным диабетом за последние 15 лет разработан ряд нормативных правовых актов и программных документов. Прежде всего, это комплексная программа "Са​харный диабет" на 1999-2003 годы, государствен​ная программа "Сахарный диабет" на 2004-2008 годы, Закон Республики Беларусь "О ратифика​ции Соглашения о сотрудничестве государств-уча​стников Содружества независимых государств в борьбе с ростом заболеваемости сахарным диа​бетом".

Создана широкая сеть "школ диабета" (ЩД) для обучения пациентов. Начало создания ЩД положил приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 30.08.1994 г. №197. Пер​вые школы были предназначены для больных с 1-м типом сахарного диабета и, прежде всего, для детей и подростков. Однако СД 1 типа составляет лишь 13,7% всех больных, остальные - это боль​ные 2-м типом сахарного диабета, т.е. взрослые пациенты, у которых регистрируется больший про​цент инвалидности и осложнений. Поэтому основ​ная проблема - обучение именно этой группы, а поскольку пациенты со 2-м типом сахарного диа​бета - чаще всего амбулаторные больные, то и место, где они смогут получить всю необходимую информацию, должно быть максимально прибли​жено к ним.

На настоящий момент в республике функцио​нируют 224 ШД, где за 2009 год прошли обуче​ние 31254 пациента с сахарным диабетом.

Проводятся мероприятия, направленные на пла​нирование беременности при сахарном диабете.

Все женщины с сахарным диабетом состоят на учете у эндокринолога и гинеколога. В течение года до наступления беременности ведется стро​гий контроль за компенсацией сахарного диабета. Всех беременных с сахарным диабетом обязатель​но госпитализируют в стационар для коррекции дозы инсулина и обучения в ШД. Ведутся списки женщин фертильного возраста, девочек и подро​стков, болеющих сахарным диабетом, которые имеются у каждого эндокринолога в поликлини​ке по месту жительства. Все беременные, болею​щие сахарным диабетом, получают интенсивную инсулинотерапию генно-инженерными инсулинами в картриджах. Проблемой на настоящий мо​мент является обеспечение данной категории сред​ствами самоконтроля (глюкометрами и тест-полос​ками), поскольку далеко не все из них имеют груп​пу инвалидности.

Работа по профилактике ампутаций нижних конечностей при сахарном диабете проводится со​вместно со смежными специалистами (неврологи, хирурги). Организована работа полноценно обо​рудованных 12 кабинетов "Диабетическая стопа" (7 - в областных учреждениях, 5 - в районных). Раз​работаны методические рекомендации по диагно​стике и лечению синдрома "диабетической стопы".

К сожалению, не во всех районах республики имеется возможность проведения допплерографии сосудов нижних конечностей, что затрудняет ди​агностику диабетической ангиопатии.

Организовано исследование гликированных белков и микроальбуминурии для оценки компен​сации сахарного диабета и выявления ранних ста​дий диабетической нефропатии. Оборудование для проведения данных исследований имеется не толь​ко во всех областных ЛПО, оказывающих помощь пациентам эндокринного профиля, а зачастую и в районных. Однако с учетом количества пациен​тов с сахарным диабетом количество проводимых исследований гликированных белков (47051) и микроальбуминурии (10742) явно недостаточно.

В республике внедрено 6 систем длительного мониторирования глюкозы.

Обеспечение лечением пациентов с сахарным диабетом, нуждающихся в проведении диализа, проводится в полном объеме. На 01.01.2010 г. в республике нуждалось в данном виде лечения 228 человек. Проблем в организации диализа нет - 165 человек проходят курсы гемодиализной терапии, 61 - перитонеального диализа.

Важный аспект в обеспечении высокого каче​ства жизни пациентов с сахарным диабетом - обеспечение своевременного эффективного лече​ния и мониторинга заболевания. По существующему в Республике Беларусь законодательству все пациенты с сахарным диа​бетом обеспечиваются бесплатно: всеми видами инсулинов; пероральными сахароснижающими препара​тами; средствами введения инсулина (инсулиновый шприц или игла для шприц-ручки) из расчета 1 шт. в день.

В 2010 г. прекращен выпуск животных инсулинов, и все нуждающиеся пациенты обеспечены генно-инженерными ("человеческими") инсулинами.

Из общего количества пациентов с сахарным диабетом около 20% получают инсулинотерапию, из них лечение инсулинами в картриджах - 10,4%. В 2009 г. Министерством здравоохранения Республики Беларусь расширены показания к назначению картриджной формы инсулинов, и в насто​ящее время их могут получать дети, лица с сахарным диабетом, болеющие с детства, учащиеся средних и высших учебных заведений, беремен​ные и лактирующие женщины, пациенты с нали​чием социальной слепоты.

Глюкометрами и тест-полосками к ним обес​печиваются только лица, имеющие инвалидность.

Проводится работа по созданию регистра боль​ных сахарным диабетом, которая была начата в 2006 г. и регламентировалась приказом Министер​ства здравоохранения Республики Беларусь "О проведении опытной эксплуатации автоматизиро​ванной системы обработки информации респуб​ликанского регистра "Сахарный диабет".

В настоящее время работа по организации ре​гистра "Сахарный диабет" проводится в соответ​ствии с приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 01.07.2009 г. №658 "Об организации функционирования системы обработ​ки информации республиканского регистра "Са​харный диабет". Всего введены в базу данных сведения о 135825 больных сахарным диабетом.

Консультативная и диагностическая помощь пациентам с заболеваниями эндокринной систе​мы централизованно осуществляется в ГУ "Рес​публиканский центр медицинской реабилитации и бальнеолечения". Помощь оказывается в эндо​кринологическом отделении (8 эндокринологов для взрослых), детском консультативно-реабили​тационном отделении (3 детских эндокринолога), в гинекологическом кабинете (2 гинеколога-эндо​кринолога), офтальмологическом кабинете (2 вра​ча-офтальмолога), в кабинете лазерной микрохи​рургии глаза. Открыты Центр метаболических остеопатий и остеопороза, кабинет метаболических нарушений по лечению ожирения.

Помощь пациентам с эндокринной патологией оказывается также терапевтами, неврологами взрослого консультативно-реабилитационного от​деления, педиатрами детского консультативно-реабилитационного отделения, врачами УЗД, ФД, физиотерапевтом, реабилитологами.

Ежегодно около 60 тыс. посещений в Центре осуществляются пациентами с различными эндо​кринными заболеваниями. Структура посещений в разрезе регионов выглядит следующим обра​зом: жители Минска составляют 37,9%, Минской области - 23,4%, Гродненской области - 15,9%, Брестской области - 8,5%, Могилевской области - 7,5%, Витебской области - 4,5%, Гомельской области - 2,3%.

Удельный вес так называемой "редкой пато​логии" вырос за последние 3 года практически в 2 раза и составляет 33,5%. В том числе, возросло количество консультаций по поводу гипопаратиреоза (на 60%), гиперпаратиреоза (на 65%), гиперсоматотропизма (на 43%), гиперкортицизма (на 177%), дефицита гормона роста (на 105%), гипопитуитаризма (на 57%), гипокортицизма (на 162%), дисфункции яичников и патологического течения менопаузального синдрома (на 115%), синдрома Шерешевского-Тернера (на 58%). Зна​чительно снизилась доля лиц, не имеющих эндо​кринной патологии, что указывает на улучшение преемственности в работе головной и региональ​ных организаций здравоохранения по отбору па​циентов для консультирования в Центре.

На базе Центра создана и работает республи​канская комиссия по назначению лечения гормо​ном роста и агонистами гонадотропинрилизинг гормона. На заседания данной комиссии направ​ляются дети со всей республики с преждевремен​ным половым развитием, дефицитом гормона ро​ста, синдромом Тернера. При наличии показаний назначается лечение, протоколы заседания комис​сии еженедельно передаются главным внештатным областным детским эндокринологам, на основа​нии чего выписываются рецепты на бесплатное лечение. 

Таким образом, за последние 15 лет работа эндокринологической службы значительно усо​вершенствована. При этом в будущем необходи​мо решить следующие задачи: медицинские и социальные работники должны вести широкую пропаганду регулярного применения населением йодсодержащих фармацевтических препаратов или пищевых добавок и употребления в пищу продуктов морского происхождения, вести работу в средствах массовой информации по освещению факторов риска раз​вития сахарного диабета, необходимости раннего выявления сахарного диабета, здорового образа жизни.

Социально-медицинская работа в психиатрии

Важнейшей составляющей нации является психологическое и духовное здоровье. Психиатрия – наука о психических (душевных) болезнях. Самую незащищенную и уязвимую категорию нашего общества составляют психиатрические больные. В настоящее время вопросы психического здоровья приобрели исключительное значение. Нервно-психические заболевания являются одной из самых серьезных социальных, медицинских и экономических проблем. 

От психических расстройств не застрахован никто. Хотя бы раз в жизни серьезное психическое расстройство поражает каждого четвертого человека. Психические и поведенческие расстройства в любое время наличествуют у 10 % взрослого населения. Около 20 % всех пациентов, получающих медицинскую помощь у врачей первичной медико-санитарной помощи, страдают каким-либо психическим расстройством. В каждой четвертой семье имеется хотя бы один член семьи, страдающий психическим или поведенческим  расстройством.

Значимость психических расстройств исчерпывается не только их огромной распространенностью. Четыре из шести основных причин сокращения полноценной жизни – это психические расстройства: депрессия, шизофрения, биполярное психическое расстройство и зависимость от алкоголя. Психические расстройства влияют на все стороны жизни человека: они пагубно отражаются на общем состоянии здоровья, семейных отношениях, общественной жизни, карьере, социальном функционировании, способны толкнуть на преступление и самоубийство. Их связь с социальной изоляцией не вызывает сомнений.

Люди, страдающие психическими заболеваниями, должны пользоваться теми же правами и свободами, что и все другие граждане. Они не должны быть подвергаться дискриминации на почве психического заболевания. Психически больные имеют право на профессиональную, гуманную, достойную помощь. Они должны быть защищены от эксплуатации, плохого обращения и унижения в соответствии с этическими стандартами.

Психиатры должны служить высшим интересам пациента в соответствии с полученными знаниями и этическими принципами. Законодательство должно обеспечивать адекватное лечение всех пациентов, защищать их право на лечение в соответствии с принятыми стандартами в лечебных заведениях и в не их. Где только возможно, психиатрические службы должны быть интегрированы в систему медико-социальной помощи. Пациенты, принятые в психиатрические заведения или обратившиеся за помощью добровольно, должны быть защищены юридическими и этическими правилами. Принудительное вмешательство является грубым нарушением прав человека и его свобод. Поэтому для такого вмешательства необходимы особые критерии и соблюдены определенные гарантии.

Закон Республики Беларусь «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании  гарантирует:

защиту прав и законных интересов граждан от необоснованного вмешательства в их жизнь при оказании им психиатрической помощи;

защиту лиц, страдающих психическими расстройствами, от необоснованной дискриминации в обществе; защиту общества от возможных опасных действий психических больных; 

защиту врачей и медицинского персонала.

В Законе определены основания и порядок применения в психиатрии недобровольных мер; введены принципиально новые для психиатрической практики судебные процедуры принятия решений и контроля за их исполнением; установлены гарантии прав пациентов психиатрических учреждений и механизмы социальной защиты лиц с психическими расстройствами; определены основные виды оказания психиатрической помощи: освидетельствование; амбулаторная помощь; госпитализация и лечение.

Если пациенту предлагается амбулаторная помощь, его следует информировать о том, в каком виде она будет осуществляться: консультативно-лечебном или в виде диспансерного наблюдения, какова при этом степень добровольности и какими правами обладает пациент.

При госпитализации пациента врач должен определить ожидаемую пользу и возможный вред для пациента в связи с тем, что госпитализация связана с ограничением свободы, подчинением больничному режиму, надзор медперсонала и пр. Пациент прежде, чем принять добровольное решение, должен получить от врача информацию: 

- куда (в какую больницу) его собираются поместить;

- с какой целью (для обследования, лечения, обеспечение ухода, проведение экспертизы) и на какой срок;

- какая в этом необходимость, возможны ли альтернативные варианты;

- какими правами он будет обладать, находясь в стационаре;

- к каким последствиям может привести факт его пребывания  психиатрической больнице.

При назначении лечения врач обязан предоставить информацию, чтобы обеспечить возможность сознательного выбора терапевтического процесса. Больному следует разъяснять:

- в чем состоит расстройство его психического здоровья;

- что представляет собой рекомендуемое лечение (методы, цель, этапы, продолжительность терапии, наличие альтернатив);

- каковы преимущества (ожидаемая польза) и недостатки (риск побочных эффектов и осложнений).

В случае отказа от лечения, следует разъяснить возможные негативные последствия для здоровья. Предоставление пациенту информации необходимо осуществлять в виде заинтересованного общения врача и пациента: беседы, разъяснения, убеждения, поиска компромиссов с учетом индивидуальных предпочтений.

Отказ больного от психиатрической помощи представляет собой нежелательное явление, которое может привести к отрицательным последствиям: обострению, прогрессированию психического расстройства, увеличению частоты приступов, нарушение социальной адаптации и инвалидности. Врач обязан установить контакт с пациентов, объяснить, предупредить, успокоить, убедить пациента в необходимости получения согласия на лечение. Отказ от психиатрической помощи пациента остается на совести врача.
Первичная заболеваемость населения республики  с 2001 г. продолжает иметь тенденцию роста во всех возрастных группах, как в абсолютных, так и в относительных показателях. В 2009 г. в республике было взято на учет с  впервые в жизни  установленным диагнозом психического расстройства под диспансерное и консультативное наблюдение больных 78017 (2008 г. - 73026),  или 882,4 на 100 тысяч населения (2008 г. – 754,3 ) , в том числе по областям: г. Минск – 14156 человек, или 778,1на 100 тысяч населения, Брестская обл. - 10661 человек,  или 760,8 на 100 тыс. населения, Витебская обл. – 9160 чел., или  743,2      на 100 тыс. населения,  Гомельская обл. – 13321 чел. или  924,9 на 100 тыс. населения, Гродненская обл. – 12157 чел., или 1133,6  на 100 тыс. населения, Минская обл. - 10178 чел., или 714,5  на 100 тыс. населения, Могилевская обл. – 8384 чел. или  764,7 на 100  тыс. населения.

В 2007 г. в республике насчитывается 237 психиатрических кабинетов для обслуживания взрослого населения и 73 детских психиатрических кабинетов. Общее число психотерапевтических кабинетов увеличилось со 133 в 2003г. до 160 в 2007г., из них: 132 психотерапевтических кабинета для обслуживания взрослого населения  и 28 психотерапевтических кабинетов  для обслуживания детей. 

Улучшается обеспечение психиатрической службы современными лекарственными средствами, возросло число лекарственных средств, применяемых в практической психиатрии, включенных в перечень основных лекарственных средств, утвержденный постановлением Министерством здравоохранения № 65 от 16.07.2007 г.

Разработана и используется при оказании психиатрической помощи вторая версия протоколов диагностики и лечения психических и поведенческих расстройств, в 2008 г. планируется разработка третьей версии. Планируется также издание отдельной версии протоколов диагностики и лечения отдельных форм психических и поведенческих расстройств для врачей ПМСП с целью интеграции психиатрической помощи в общелечебную практику. Планируется дальнейшее развитие и совершенствование психиатрической помощи.

В 2006 г. специалистами системы Министерства здравоохранения, разработана Концепция развития психиатрической помощи в Республике Беларусь на 2007 – 2010 годы, утверждена Министром здравоохранения 25.05.2006 г. В соответствии с Концепцией разработан План мероприятий по реализации Концепции развития психиатрической помощи в Республике Беларусь на 2007 – 2010 годы, утвержден Министром здравоохранения 13.12.2006 г.  Реализация указанного Плана станет началом реформы психиатрической помощи в нашей стране, что в конечном итоге повысит качество оказания психиатрической помощи населению и, будет способствовать повышению авторитета Белорусской психиатрии в международном сообществе.                В марте-мае 2007 г. специалистами Министерства здравоохранения, управлений здравоохранением облисполкомов, комитета по здравоохранению Мингорисполкома, республиканских психиатрических организаций здравоохранения, высших медицинских учреждений образования республики разработан проект Государственной программы профилактики самоубийств в Республике Беларусь на 2008 – 2012 годы.

Психические заболевания редко становятся причиной смерти. Поэтому большое социальное значение приобретает инвалидность при этих заболеваниях, имеющая свои особенности:

• чаще всего больные являются инвалидами первой и второй групп;

• инвалидность является более «молодой».

Всю работу с психическими больными и их семьями проводят специалисты психоневрологических диспансеров. Всего в настоящее время в стране функционирует 14 психоневрологических диспансеров. Задачами таких диспансеров являются:
• выявление среди населения больных с нервно-психическими нарушениями, постановка их на учет, динамическое наблюдение и лечение;

•медико-социальный патронаж;

•социальная помощь больным;

•трудовое обучение и трудоустройство больных с остаточной трудоспособностью (совместно с органами социальной защиты);

• судебно-психиатрическая, трудовая, военная и другие виды экспертиз;

• профилактическая работа и т.д.

На конец 2009 г. на учете в психоневрологических диспансерах и кабинетах под диспансерным и консультативным наблюдением состояло  269992 больных (2008 г. – 263285) психическими расстройствами, что на 100 тысяч населения составило 2848.0 (2008 г. – 2722,2), в том числе по областям: г. Минск – 43985 человек, или 2398.0 на 100 тысяч населения, Брестская обл. - 37857 человек,  или 2706.6  на 100 тыс. населения, Витебская обл. – 37371 чел. или 3041.7 на 100 тыс. населения, Гомельская обл. – 43441чел. или 3020.3           на 100 тыс. населения, Гродненская обл. – 33776 чел. или 3157,8 на 100 тыс. населения, Минская обл. - 42803 чел. или 3016,6 на 100 тыс. населения, Могилевская обл. – 30759 чел.  или 2817,0 на 100  тыс. населения.

В отделениях диспансеров появились социальные работники, которые решают социально-медицинские проблемы больных. К этим проблемам относятся:

• Идентификация личностей, поступивших в стационар в состоянии амнезии.

• Составление социальных паспортов на каждого поступившего больного.

• Восстановление утерянных паспортов.

• Восстановление в правах на незаконно проданную жилплощадь.

• Социальное обслуживание после выписки на дом, т.к. отделы соц. защиты не хотят брать на учет данную категорию больных.

•Устройство после прохождения лечения в специализированные дома-интернаты.

• Организация досуга больных.

•Организация трудотерапии, как средства лечения и реабилитации, восстановление лечебно-трудовых мастерских.

• Обучение родных и близких совместному проживанию с психиатрическим больным.

• Подготовка к переходу на бригадный метод работы в психиатрии по опыту зарубежных стран.

• Правовое консультирование больных и членов их семей.

Социально-медицинская работа в наркологии

Значительный материальный и нравственный ущерб обществу продолжают причинять пьянство, алкоголизм и наркомания. С 2000 по 2009 гг. контингент больных хроническим алкоголизмом и алкогольным психозом вырос на 37,2% (с 1426,9 до 1957,6 на 100 тыс.населения). Наряду с ростом потребления спиртных напитков отмечается повышение заболеваемости наркоманией. В 2009 г. на учете в диспансерах состояло 8058 больных наркоманией (85,0 на 1000 жителей, в 1994 г. — 1154, в 2000 г. — 4545). С 2000 г. количество больных увеличилось на 77,3%.

Средняя длительность пребывания в стационаре больных алкогольным психозом в 2009 г. составила 14,1 дня (2006 г. — 16,2), больных алкоголизмом — 10,7 дня (2008 г. — 10,5), наркоманиями — 10,3 дня (2008 г. — 10,2), токсикоманиями — 17,8 дня (2008 г. — 13,7).

Наркология – (греч. narke –сон, оцепенение) – наука о сне или об измененном, под влиянием наркотического вещества, сознании. В группу наркологических социальных болезней входят:

•Наркомании - группа хронических заболеваний, вызываемых злоупотреблением лекарственных или нелекарственных наркотических средств и характеризующиеся патологическим влечением к этим средствам, развитием психической и физической зависимости, изменением (чаще повышением) толерантности к ним и выраженными медико-социальными последствиями.

• Алкоголизм - хроническое заболевание, вызванное злоупотреблением спиртными напитками (напитками, содержащими этиловый спирт), характеризующееся патологическим влечением к алкоголю.

•Токсикомании - группа заболеваний, вызываемых хроническим употреблением психоактивных средств и определяющихся патологическим влечением к ним.

• Табакокурение или никотинизм - разновидность токсикомании.

Все эти заболевания объединяют три черты: 

•Психическая зависимость – патологическое влечение к наркотическому средству (в наркомании влечение к тому, чтобы в результате приема наркотика испытать чувство кайфа).

•Физическая зависимость – проявляется абстинентным синдромом (синдром отмены), при прекращении приема наркотического вещества (в наркомании выражается в виде ломки).

•Толерантность – невосприимчивость к предыдущей дозе наркотического вещества с тенденцией к ее увеличению (в результате толерантности наркоманы погибают от передозировки наркотика).

В настоящее время в нашей стране резко обострились проблемы, связанные со злоупотреблением алкоголем, наркотиками и другими психоактивными веществами (ПАВ). ПАВ – это исторически выявленные и социально закрепленные адаптогены, т.е. средства, способствующие адаптации (истинной или иллюзорной) к условиям и требованиям жизни благодаря своему воздействию на психическое состояние –настроение, эмоции, тонус, поведение. Употребление ПАВ –это системное биопсихосоциальное явление, социальные, медицинские, экономические, криминальные последствия которого влияют на общественное благосостояние.

В течение 2009 г. в республике взято на учет 36477 больных с впервые в жизни установленным диагнозом  наркологических  расстройств (2008 г.- 32232) , в  том числе с алкоголизмом и алкогольным  психозом 34578 (2008 г.- 30869) , больных наркоманией – 1826 (2008г. - 1298), токсикоманией – 73 (2008 г. - 65).

Изучение возрастного состава зарегистрированных на наркологическом учете  наркопотребителей показало, что большинство  из них составляют лица в возрасте до 35 лет – 84,5%. Из них: моложе 15 лет  - 2,9 %, 15-19 лет - 10,3%, 20-24 лет – 22,4% и 25-34 лет – 48,9%.  Обращает внимание, что количество состоящих на наркологическом учете детей и подростков ежегодно растет. Так, по сравнению с уровнем 1994 года число пациентов с нарко (токсико) маниями в возрастных группах  до 15 лет и 15-19 лет  увеличилось в 14,5 и 3,5 раза соответственно. Поскольку основу этих возрастных групп составляют учащиеся школ и других учебных учреждений, важно было выяснить, какова их доля среди всех наркопотребителей, а также в контингенте больных наркоманиями и токсикоманиями. Исследованием установлено, что удельный вес учащихся средних учебных заведений  и студентов вузов в контингенте всех потребителей ПАВ составляет 14,0%, а среди  нарко (токсико) манов - 6,7%. При этом доля зависимых от ПАВ учащихся школ и других учебных заведений среднего звена за исследуемый  период увеличилась с 1,7% в 1994 году до 5,8% - в 2002-м, а среди элитной части молодежи – студентов высших учебных заведений – с 0,2%  до 0,9% соответственно. В основном это были лица в возрасте до 20 лет или 5,3%. 

Результаты социологического исследования показали, что большинство студентов информированы о проблеме наркотиков и наркоманий в молодежной среде: 40,8% из них убеждены, что наркомания широко распространена в этой популяции, другие - 39,9% считают, что иногда встречается.  Установлено также, что  опыт применения ПАВ имели 52 студента или 16,7% всех опрошенных. Причем,   6,8% опрошенных употребляли наркотики, по меньшей мере, 1 раз, 9,3% – несколько, а 0,6% - многократно. Подавляющее большинство из признавшихся курили марихуану - 78,8%,  принимали наркотики внутрь - 30,8%, вводили наркотики инъекционным способом 3 студента - 5,8% потребителей.

Распространение этой патологии наблюдается как среди мужской популяции, так и женской, однако темпы роста различаются. Так, количество женщин с наркоманиями за исследованный период увеличилось в 4,9 раза, а у мужчин – в 3,6. Одновременно произошло увеличение доли женщин в контингенте наркоманов с 16,3% до 21,0%, и снижение соотношения мужчины/женщины  - с 5,1 до 3,8.  В тоже время, в контингенте токсикоманов отмечается снижение удельного веса женщин с 18,1% в 1994 году до 11,8% - в 2002 году, а соотношение мужчины/женщины выросло с 4,5  до 7,5.  Все это свидетельствует об ускорении темпов  наркотизации  среди женской популяции и является прогностически неблагоприятным для дальнейшего развития наркологической ситуации. 

Принципами наркологической помощи являются:

• добровольность обращения за помощью;

• уравнивание в правах больных наркоманией и алкоголизмом с больными другими хроническими заболеваниями;

• многовариантность организации наркологической помощи – сочетание общедоступной бесплатной и платной (чаще всего анонимной) помощи населению;

•комплексность –сочетание социальной, лечебной и реабилитационной помощи.

В меняющихся экономических и политических условиях, при росте наркологических больных и принятии новых законов о психиатрической помощи, изменяется и социальная направленность ее деятельности специалистов. В 90-е годы работа по профилактике наркомании и алкоголизма в семье велась по месту непосредственного жительства больных. Теперь это тоже ушло в прошлое, и медицинские работники ждут на приеме добровольного обращения нуждающихся в их помощи граждан. Отсутствует и система организации трудотерапии больных, которая существовала в виде наркоотделений на промышленных и строительных предприятиях  республики. А системе МВД РБ функционировал лечебно-трудовой профилакторий (ЛТП) для принудительного лечения больных.

Всего в Беларуси действует 11 диспансеров наркологического профиля. В ряде наркологических диспансеров  городов открываются и эффективно работают отделения медико-социальной помощи. Лечение в наркологических диспансерах осуществляется на добровольной основе, но бывают и исключения. При РНД работает комиссия для освидетельствования лиц, к которым, наряду с наказанием за совершенное преступление, судом может быть применено принудительное лечение от алкоголизма, наркомании или токсикомании, предусмотренное Законодательством Республики Беларусь. Кроме того, лица в состоянии острого алкогольного психоза, представляющие опасность для окружающих и для самих себя, также проходят принудительное лечение.

По состоянию на 2006 г. реабилитацию и ресоциализацию наркологических больных осуществляли несколько реабилитационных центров, созданных неправительственными общественными организациями (НПО) и христианскими миссиями. Организация этих центров проходила в ограниченном количестве населенных пунктов, в основном, с наибольшей распространенностью потребителей наркотиков.

Только в некоторых государственных наркологических учреждениях начинают оказывать подобные услуги, но из-за малочисленности они не в состоянии обеспечить реабилитацию всем желающим пациентам. Как правило, в наркологических диспансерах имеется список негосударственных реабилитационных центров и зачастую их рекомендуют наркозависимым, прошедшим детоксикацию.

В частности, в 2006 г. на базе Гродненского областного клинического центра «Психиатрия-наркология» впервые в республике было открыто стационарное наркологическое отделение для лечения и реабилитации больных наркоманией, в котором активно используются психотерапевтические методики на основе Миннесотской модели реабилитации зависимых (Minnesota Drug and Alcohol Rehabilitation Programs and Addiction Treatment: www.addictionsearch.com./treatment/MN/minnesita.html). Согласно этой модели реабилитация больных наркоманий происходит с участием  врача-нарколога, врача-психотерапевта, консультанта терапии зависимости, священнослужителей, а также выздоравливающих пациентов (со сроком трезвости не менее 3-х лет). Знакомство пациентов с движением «Анонимные алкоголики» и «Анонимные наркоманы» проходит посредством спикерских собраний, проводимых в отделении больницы.

В 2006 г. работа ряда НПО, занимающихся первичной профилактикой, снижением вреда и реабилитацией и ресоциализацией наркозависимых, поддерживалась в рамках выполнения некоторых международных проектов - программы БУМАД, проекта ПРООН/Глобального фонда «Профилактика и лечение ВИЧ/СПИДа в Республике Беларусь», а также  представительством Христианского детского фонда в Республике Беларусь.

Особенность медико-социальной работы с наркологическими больными выражается в проведении профилактических, лечебных и специализированных программ.

Профилактические программы направлены на предупреждение действия – в основном дети и подростки в целом те группы, в которых риск приобщения к приему ПАВ особенно велик. Лечебные программы предусматривают раннее выявление и направление на лечение больных с той или иной наркологической проблематикой. Специализированные программы, неразрывно связанные с терапевтическими, предусматривают реабилитацию, реадаптацию, ресоциализацию наркологических больных. В рамках этих программ преодолеваются разрывы и противоречия между личностью и обществом.

В комплексе мер борьбы с наркотизмом на первое место выходят профилактические. Любое заболевание легче предупредить, чем лечить, тем более, что болезни наркологического профиля неизлечимы, а их купирование стоит слишком дорого.   Функции социального работника в диспансерах часто выполняют  врач-психотерапевт и трудинспектор. Поэтому существует острая необходимость в деятельности специалистов по социальной работе для оказания квалифицированной помощи больным и их семьям.

Анализ зарубежного опыта показал, что самими эффективными моделями профилактики  считаются различные варианты модели формирования необходимых жизненных навыков (далее - ФЖН). Было отмечено также, что некоторые дети, даже когда они подвергаются многим факторам риска, не употребляют наркотики и алкоголь. Исследования показывают, что от этого их удерживает целый ряд защитных навыков и условий: чувство юмора, внутренний самоконтроль, целеустремленность, важность взаимоотношений, по крайней мере, с одним взрослым человеком помимо родителей (это может быть и более взрослый «трезвый» подросток, и учитель), привязанность к законам и нормам общества, школы, общины, семейным стандартам, исключающим употребление алкоголя и наркотиков.  Программа первичной профилактики, осуществляемая в Германии,  включается в действие в младшей школе. Существует поурочная разработка по антинаркотическому обучению младших школьников, включаемая в годовой учебный план. 

Самыми распространенными в мире программами первичной профилактики являются образовательные антиалкогольные и антинаркотические программы. Они доказали свою эффективность. Вместе с тем программы, ориентированные только на информацию о негативных последствиях употребления психоактивных веществ, оказываются менее результативными, чем программы, обучающие адаптивному стилю жизни, навыкам общения, критическому мышлению, умению принимать решения и противостоять в ситуациях предложения психоактивных веществ.

В основу программы обучения легли семь стадий принятия решения.

1. Всестороннее рассмотрение широкого спектра альтернативного поведения.

2. Рассмотрение всех целей, которые должны быть достигнуты, и оценка ценностей, связанных с совершаемым выбором.

3. Тщательное взвешивание того, все ли отрицательные последствия, наряду с положительными, известны применительно к каждому образу действий.

4. Активный поиск информации, важной для оценки альтернатив.

5. Объективная оценка поступающей информации и полученных мнений экспертов, даже если они идут вразрез с тем образом действий, к которому изначально склонялся индивид.

6. Повторная оценка положительных и отрицательных последствий всех известных альтернатив, даже тех, которые изначально рассматривались как неприемлемые, прежде чем будет принято окончательное решение.

7. Составление детального плана осуществления избранного курса поведения, учет возможности его изменения в случае реализации нежелательных последствий.

Таким образом, специалистам необходимо учитывать специфику медико-социального статуса различных групп пациентов наркологического профиля при составлении программ медико-социальной работы.

• Группа повышенного риска развития наркологических заболеваний характеризуется наличием клинической и субклинической патологии, формирующей предрасположенность к употреблению ПАВ и развитию наркологических заболеваний, а также наследственной отягощенностью.

• Члены семей наркологических больных и их ближайшее окружение представляют собой группу, особенностями которой являются медицинские проблемы, связанные с личностной реакцией на длительную и острую психотравматическую ситуацию.

• Группа длительно и часто болеющих пациентов наркологического профиля.

• Группа больных наркологического профиля, имеющих выраженные социальные проблемы.

• Инвалиды, причем инвалидность в данном случае устанавливается не по основному заболеванию наркологического профиля, а по его осложнениям и сопутствующим заболеваниям.

Проблема пьянства и алкоголизма продолжает оставаться одной из самых социально значимых и актуальных для нашего государства. Это негативное явление причиняет как обществу в целом, так и отдельным гражданам огромный материальный и нравственный ущерб. Изучение данного вопроса показало, что пьянство и алкоголизм по масштабам своего распространения, величине экономических, экологических, демографических и нравственных потерь представляют серьезную угрозу стабильности и развитию общества, здоровью и благополучию нации.

Потребление спиртных напитков в последнее десятилетие приобрело устойчивый и массовый характер. Уровень потребления алкогольных напитков населением Республики Беларусь продолжает оставаться высоким. Объем потребления спиртных напитков на душу населения с 1995 по 2007 годы увеличился с 6,7 до 11,6 литра абсолютного алкоголя. Фактически население республики потребляет спиртных напитков больше, так как официальной статистикой не учитывается алкогольная продукция, производимая кустарным способом и реализуемая с сокрытием от учета и налогообложения.

За последние пять лет число лиц, страдающих хроническим алкоголизмом и состоящих на диспансерном учете в специализированных организациях здравоохранения системы Министерства здравоохранения Республики  Беларусь, возросло  с 121 880 до 177 188 чел.  В 2009 г. госпитализировано больных с алкоголизмом и алкогольным психозом – 48863 (2008 г. – 47531),  больных наркоманиями – 2134 (2008 г.- 1739),  токсикоманиями – 192      (2008 г-135).  Средняя  длительность пребывания в стационаре больных алкогольным  психозом в 2009 г. составила 14,1 дня (2008 г. – 16,2), больных алкоголизмом – 10,7 дней (2008 г. – 10,5), наркоманиями –  10,3 дня  (2008 г. - 10,2) , токсикоманиями – 17,8 дня  (2008г. – 13,7). 

 В последнее время значительно  возросло  число женщин, страдающих алкогольной зависимостью. Большое значение для формирования болезни приобретают физиологические и конституциональные факторы. Традиционно положение женщины в обществе складывается исходя из её биологической природы, предназначенной для продолжения рода и вынашивания плода, кормления ребёнка, воспитания детей, то есть функции матери, домохозяйки, работницы. Изменение положения женщины в обществе  приводит и к негативным последствиям, в том числе и к пьянству и алкоголизму. В последние годы доля женского алкоголизма  в структуре заболеваемости населения неуклонно возрастает. Этому способствуют тяготы жизни, одиночество, психотравмирующие ситуации, особенности эмоционального реагирования, профессия, социальная микросреда.

Хотя женский алкоголизм, по сравнению с мужским, развивается в более позднем возрасте (25-35 лет), большинство исследователей отмечает его особую тяжесть и злокачественность. Только на официальном учёте в Республике Беларусь общее число наблюдаемых женщин, страдающих алкоголизмом и наркоманией, достигло  в 2008 г. - 34 120 чел.

По наблюдениям наркологов, есть два опасных возраста, когда женщины наиболее часто попадают в зависимость от алкоголя. Первый - 25-30 лет. В нашем обществе пока невелик набор адаптационных сценариев, еще не сформировалась привычка расслабляться здоровым способом: в фитнес-центре, бассейне. Стрессы снимаются с помощью алкоголя. Другая группа риска - женщины примерно 40-45 лет. На этот период приходится пик семейных кризисов: дети вырастают, муж отдаляется и т.д. 

Общество довольно терпимо относится к пьющей женщине, пока у нее в доме чисто, дети накормлены и у начальства нет претензий к ее работе, а родственно-дружеский контроль включается, когда ее поведение выходит за рамки социальных норм. 

Адаптационные способности женского организма выше, чем мужского, - и вредная привычка может долгое время не сказываться на работоспособности. 

Психологи убеждены, что скрытый женский алкоголизм набирает обороты. Есть среди них высокопоставленные менеджеры и собственницы бизнеса. Например, одна владелица крупной торговой компании на протяжении долгого времени не могла расслабиться после напряженного рабочего дня и заснуть, не выпив пол-литра виски. Особенно часто это случалось в командировке, когда она возвращалась в гостиницу после переговоров. От этой зависимости женщина избавилась лишь после того, как у нее случился роман с коллегой.

Развитие раннего женского алкоголизма характеризуется стадийностью (этапностью) и высокой прогредиентностью. На этапе групповой психической зависимости девушки в абсолютном большинстве предпочитают легкие алкогольные напитки. На этапе сформированной зависимости относительно увеличивается удельный вес предпочтения крепких напитков, хотя легкие алкогольные напитки продолжают преобладать. Как и для всей подростковой популяции в целом, для девушек также характерно сочетание злоупотребление алкогольными напитками и эпизодическое употребление наркотических веществ. 

Тесна и для всех совершенно очевидна связь пьянства и алкоголизма с преступностью. Около 30% расследуемых преступлений совершается в состоянии алкогольного опьянения. Наблюдается ухудшение демографической ситуации в республике. Число лиц, вступающих в брачный союз за последние 10 лет уменьшилось на 28%, а число разводов увеличилось на 35%. Увеличивается социальное сиротство. Растет количество детей, оставшихся без попечения родителей, причем это происходит на фоне падения рождаемости и уменьшения численности детского населения страны. Одной из причин сиротства является алкоголизм родителей и как следствие, жесткое отношение к детям, пренебрежение их интересами и правами. Увеличивается количество детей, рожденных вне брака. 

Совет Министров Республики Беларусь своим постановлением от 27 апреля 2006 г. № 556 утвердил Государственную программу национальных действий по предупреждению и преодолению пьянства и алкоголизма на 2006-2010 годы.

Приоритетными направлениями новой  Государственной программы продолжают оставаться вопросы совершенствования законодательства и разработка системы эффективных профилактических мероприятий по предупреждению и преодолению пьянства и алкоголизма, взаимодействия государственных органов с общественными организациями, регулирования производства и оборота алкогольных напитков, совершенствования организации наркологической службы, обеспечения научных исследований в области профилактики алкоголизма и связанных с ним последствий.

Наркологической службой республики в течение года  проводилась целенаправленная работа по раннему выявлению лиц, страдающих наркоманией и токсикоманией, их активному наблюдению и комплексному лечению. В республике  ежегодно увеличивается число людей, попадающих в физическую и психическую зависимость от наркотиков, а также потребителей наркотических средств. 

Министерством здравоохранения  разработаны и утверждены  примерные штатные нормативы  обеспечения   наркологической службы  Министерства здравоохранения Республики Беларусь (постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь  от 30 апреля  2008 г. № 81 «Об утверждении примерных штатных нормативов медицинского и фармацевтического персонала  наркологических диспансеров, отделений и кабинетов».

Много внимания уделяется работе с неблагополучными семьями. Так в  Могилевской области налажен учёт неблагополучных семей, в которых родители, имеющие несовершеннолетних детей, злоупотребляют спиртными напитками. Ежегодно выявляется 800-900 таких семей, состоят под наблюдением наркологической службы 5-6 тысяч неблагополучных  семей.

На крупных промышленных предприятиях области функционируют 12 наркологических пунктов. В 10-ти районах области совместно с ГАИ организована работа передвижных наркологических пунктов. 

Активизирована работа организаций здравоохранения по снижению уровня преступлений совершенных  в состоянии алкогольного опьянения, на бытовой почве, по предупреждению гибели людей, активному  информированию населения о возможных  опасностях и угрозах для жизни и здоровья. 

 Принимаются профилактические меры по раннему выявлению и лечению больных алкоголизмом. Врачи наркологи, совместно с участковыми инспекторами милиции, инспекцией по делам несовершеннолетних регулярно проводят совместные выезды в населенные пункты по месту жительства граждан с целью выявления неблагополучных семей, в которых супруги злоупотребляют спиртными напитками, не занимаются воспитанием детей, на почве пьянства устраивают скандалы. Врачи-наркологи участвуют в заседаниях комиссии по делам несовершеннолетних, за истёкший период 2008 года осмотрено 923 несовершеннолетних, из них наркологом наблюдается 398 человек.

Информацию о семьях, в которых родители злоупотребляют спиртными напитками и воспитывают несовершеннолетних детей, врачи-наркологи районов ежеквартально передают в инспекцию по делам несовершеннолетних. За 1-й квартал 2008 года  только в Минской области было выявлено при дородовом патронаже 20 неблагополучных семей, врачами-педиатрами - 75 таких семей, по направлению педагогов осмотрено 31 родитель, допускающий злоупотребление алкоголем и воспитывающий несовершеннолетних детей, 168 – направлены на осмотр к наркологу сотрудниками милиции (за 1-й квартал 2007 года было выявлено 130 неблагополучных семей). На учете наркологической службы области состоит 3 242 неблагополучные семьи, воспитывающие несовершеннолетних детей и допускающие злоупотребление алкоголем.

Министерством здравоохранения проводится большая работа  по предупреждению пьянства и алкоголизма с использованием средств  массовой информации. Так на телеканалах ЛАД, БТ, СТВ, кабельном телевидении прошёл показ тематических телепередач: «Здоровье граждан – здоровье нации», «Приглашаем к откровенному разговору», «Пиво и подростки», «Мы рождены жить». В информационной программе «Репортер» Гомельского областного телевидения вышло в эфир интервью с подростковым наркологом Гомельского областного наркологического диспансера по проблемам зависимостей; в программе «Казанова» - с заведующим диспансерным отделением Гомельского областного наркологического диспансера по проблемам мужского здоровья и алкоголизма. В г. Солигорске Минской области проведены телеинтервью с врачами на темы «Профилактика зависимостей, девиантного поведения», «О состоянии наркологической и алкогольной патологии в районе». Сморгонским телевидением подготовлен сюжет с участием врача-нарколога по профилактике употребления психоактивных веществ. По кабельному телевидению г. Новогрудка транслировалась передача «Развеем миф об алкоголизме».

По радио «Столица» прозвучали выступления «Алкоголизм и наркомания – правовые аспекты», «Сознательный вред здоровью», «Здоровый человек – новый образ настоящего», «Семья проглядела», «На заседании КДН», «Проблема алкоголизма», «Молодежь и вредные привычки», «Профилактика алкоголизма у женщин», «Пивной алкоголизм среди подростков»,  «Человек! Живи свою жизнь! Без вредных привычек» и другие.  В эфире Щучинского районного радио проведена «прямая линия» с врачом-наркологом УЗ «Щучинская ЦРБ» по профилактике пьянства и алкоголизма.

В печатных изданиях в рубриках, освещающих вопросы медицинской тематики, систематически публикуются материалы по пропаганде трезвого образа жизни: «Алкогольная зависимость и ее последствия»,  «Неблагополучные семьи – угроза обществу»,  «Детство без жестокости и насилия»,  «Пьянство и производственный травматизм», «Бытие… питие?», «Возвращение из ада»,  «Не пей!» и другие. 

В учреждениях образования и культуры разработаны программы по профилактике алкоголизма и наркомании, которые включают в себя проведение тематических вечеров, круглых столов, бесед, акций, дней здоровья, конкурсов. К примеру, в Гродненской области на базе УО «Гимназия № 7» работает Университет практических знаний «Активные формы и методы обучения курсу «Здоровый образ жизни», в программу которого вошли уроки здоровья для младших классов «Вредные привычки нам не сестрички»; занятия в валеологической мастерской «Алкоголизм – злейший порок человечества»; уроки-тренинги с детьми, требующими повышенного педагогического внимания; специалисты отдела общественного здоровья ГУ «ГОЦГЭОЗ» приняли участие в заседаниях «круглого стола» «Ответственность несовершеннолетних за совершение преступлений, правонарушений и пропаганда здорового образа жизни среди молодежи» и «Здоровье девушки – будущей матери», интеллектуальной игре «Наркотики и здоровье». В школах области с привлечением медицинских специалистов проведены уроки здоровья «Вред алкоголя и курения», «Сам себе я помогу, свое здоровье сберегу»; лекции «Профилактика алкоголизма и пьянства»; психологический тренинг «Подросток и алкоголь»; акции «Письмо ровеснику», «Нет – алкоголю», «Вместе в страну здоровья» и др. В Минской области внедрена организация работы по системе «равный обучает равного».

Организациями здравоохранения совместно с учреждениями образования, комиссиями по делам несовершеннолетних, отделами идеологической работы исполнительных комитетов проводится работа по раннему выявлению подростков, злоупотребляющих алкоголем, путем обследования условий проживания детей и подростков в неблагополучных семьях. Специалистами организованы рейды в неблагополучные семьи, работают учительско-родительские патрули, проводятся профилактические и разъяснительные беседы с подростками и их родителями по месту жительства, учебы. В Могилевской области реализуется программа «Проблемный подросток» с целью оказания помощи учащимся определить свои этические и нравственные принципы, сформировать здоровый образ жизни. 

На предприятиях и в общественных организациях работают комиссии по борьбе с пьянством и алкоголизмом, усилен контроль руководителей учреждений за состоянием трудовой и исполнительской дисциплины согласно Декрета Президента Республики Беларусь № 1. 

 Активно проводится индивидуальная работа с населением: в течение 1 квартала 2008 года в 209 «школах здоровья» организовано 385 занятий на темы «Сохрани себя для жизни, «Вредным привычкам - НЕТ!», «Беременность и алкоголизм», «Алкоголь и дети», «Женский алкоголизм», «О несовместимости алкоголя и спорта», «Алкоголизм и сахарный диабет», на которых прошли обучение 2 716 человек. Для оказания практической помощи в отказе от вредных привычек организованы «горячие линии» и телефоны доверия (ряд из которых действует круглосуточно), на которые за истекший период обратились 633 абонента. 

С целью изучения информированности населения по проблеме алкогольной зависимости и выявления причин, влияющих на потребление алкоголя, в 1 квартале 2008 года проведено 100 региональных социологических исследований, в которых приняли участие свыше 8 500 респондентов. Так, на базе учреждений образования и здравоохранения Минской области проведены тематические анкетирования среди учащихся, родителей и работающей молодежи на темы: «Я и мои права», «Изучение факторов, влияющих на распространение алкоголизма, токсикомании, наркомании, курения в молодежной среде». В Гродненской области организованы анкетирования населения «Ваше отношение к алкоголю», «Причины употребления алкогольных напитков», «Какой информацией о курении, алкогольных напитках и наркотических веществах вы владеете?»; прошел мониторинговый опрос школьников старших и младших классов на тему «Мое здоровье» (1 015 участников).

В Вооруженных силах в целях реализации Государственной программы  проделаны следующие мероприятия:

1. Ужесточены требования к проведению медицинского освидетельствования призывников и военнослужащих, злоупотребляющих алкоголем.

2. Проводится научное изучение факторов, влияющих на формирование  зависимости от алкоголя у военнослужащих по контракту.

3. Ежегодно в День психического здоровья в воинских частях проводятся лекции по пропаганде трезвого образа жизни.

В Министерстве промышленности и в подведомственных организациях осуществлен ряд организационных, технических, экономических, воспитательных мер, направленных на укрепление трудовой дисциплины, профилактику пьянства на производстве. Во всех организациях подведомственных Минтрансу созданы и работают комиссии по борьбе с пьянством. Работа комиссий проводится в соответствии с разработанными и утверждёнными планами мероприятий.

В автобусных парках и автопредприятиях, занимающихся перевозкой пассажиров, организованы здравпункты, медицинские работники которых осуществляют предрейсовые, межрейсовые и послерейсовые осмотры водителей с целью определения физического состояния водителей.

 Государственная программа национальных действий по предупреждению и преодолению пьянства и алкоголизма  облисполкомами и Минским горисполкомом, заинтересованными министерствами и ведомствами в целом выполняется, но есть целый ряд нерешённых вопросов: заболеваемость алкоголизмом, смертность от случайного отравления алкоголем увеличивается; уровень потребления населением алкогольных напитков остается высоким.

В настоящее время прорабатывается комплекс дополнительных мероприятий по  внесению дополнений в Государственную программу национальных действий по предупреждению и преодолению  пьянства и алкоголизма на 2006-2010 годы.

Социально-медицинская работа в центрах профилактики СПИД

С наркоманией неразрывно связана проблема ВИЧ-инфекции и СПИД. ВИЧ – (вирус иммунодефицита человека) – это вирус, который вызывает разрушение иммунной системы и делает больного восприимчивым к различным инфекциям и опухолям. ВИЧ-инфецированные – лица, зараженные вирусом иммунодефицита человека. Оно включает в себя период длительного вирусоносительства (10 и более лет), заканчивающееся СПИДом. СПИД – (синдром приобретенного иммунного дефицита) – это конечная стадия проявления болезни. Ее продолжительность не превышает обычно трех лет.

До 1995 г. Беларусь относилась к странам с низким уровнем выявления ВИЧ-инфекции. В 2009 г. новые случаи инфекции выявлены у 1072 человек (2008 г. — 990). На 01.01.09 в Республике Беларусь было официально зарегистрировано 10 690 ВИЧ-инфицированных. В 2009 г. по причинам, связанным с ВИЧ-инфицированием, умерло 349 жителей республики.

Пандемия СПИДа является проблемой мировой социальной медицины. В связи с массовым распространением в мире заболевания, вызванного вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция), которое остается неизлечимым и приводит к неотвратимому смертельному исходу, вызывает тяжелые социально-экономические и демографические последствия для страны, создает угрозу личной, общественной и государственной безопасности, угрозу существования человечества, - все это вызвало необходимость защиты прав и законных интересов населения и применения современных эффективных мер комплексной профилактики ВИЧ-инфекции. На решение этих проблем направлен  Закон Республики Беларусь «О здравоохранении», которым определены следующие гарантии:

• регулярное информирование населения, в т.ч. через СМИ, о доступных мерах профилактики ВИЧ-инфекции;

• эпидемиологический надзор за распространением ВИЧ-инфекции на территории Республики Беларусь;

•производство средств профилактики, диагностики и лечения ВИЧ-инфекции;

• доступность медицинского освидетельствования для выявления ВИЧ-инфекции;

• бесплатное предоставление всех видов квалифицированной и специализированной медицинской помощи ВИЧ-инфецированным –гражданам РБ;

• развитие научных исследований по проблемам ВИЧ-инфекции;

• включение в учебные и образовательные программы учреждений тематических вопросов по нравственному и половому воспитанию;

• социально-бытовая помощь ВИЧ-инфецированным – гражданам, получение ими образования, их переквалификация и трудоустройство;

• подготовка специалистов для реализации мер по предупреждению распространения ВИЧ-инфекции;

• развитие международного сотрудничества и регулярный обмен информацией в рамках международных программ по предупреждению распространения ВИЧ-инфекции.

Большую роль в профилактике, диагностике и лечении ВИЧ-инфекции играет  Республиканский центр гигиены и эпидемиологии, в структуре которого действует  Отдел по профилактике и борьбе со СПИДом.  Основными задачами  являются:

• организация и проведение мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции и СПИД;

• организация и оказание необходимых видов медицинской, психологической помощи ВИЧ-инфецированным;

• организация и пропаганда мер профилактики ВИЧ-инфекции и СПИД среди населения;

• оказание помощи в решении социально-правовых и реабилитационных вопросов в отношении носителей ВИЧ и больных СПИД.

Медико-социальные и экономические последствия ВИЧ-инфекции следующие:

• поражение наиболее трудоспособной части населения;

• резкое снижение показателей здоровья населения;

• экономический ущерб обществу;

• трудность в организации лечения больных из-за разнообразия клинических проявлений;

• большие расходы на лечение (лечение больного СПИДом в течение года измеряется десятками тысяч долларов);

• возможная дискриминация больных и ВИЧ-инфецированных.

На территории Республики Беларуси все проблемы, связанные со СПИдом, решает Министерство здравоохранения Республики Беларусь. 

В работе с ВИЧ-инфицированными и с больными СПИДом специалист по социальной работе организует психологическую помощь, проводит изучение психологического статуса пациента, предоставляет нуждающимся информацию о возможности получения иной помощи; проводит психологическую помощь медицинскому персоналу в отделениях по вопросам общения с пациентами, имеющими факторы риска психологической дезадаптации и нуждающимся в психологической помощи; оказывает консультативную помощь сотрудникам медико-социальной помощи. 

Социально-медицинская работа во фтизиатрии

Фтизиатрия – (фтиза с лат. – чахотка, истощение) – наука изучающая туберкулез. Туберкулез – одно из самых  тяжелых инфекционных заболеваний, относящихся к социально опасным заболеваниям. Среди клиентов специалиста по социальной работе большое место занимают больные туберкулезом, так как чаще всего туберкулезом заболевают именно социально дезадаптированные лица.

Возбудитель туберкулеза – микобактерия (Mycobacterium tuberculosis) была открыта немецким ученым Робертом Кохом . 24 марта 1882 года в Берлине Р. Кох сделал доклад о своем открытии. С тех пор во всем мире 24 марта является Днем борьбы с туберкулезом.

Заболевание передается воздушно-капельным путем. Основным источником инфекции является человек, но также болеет крупный рогатый скот, птицы. Основную опасность для окружающих составляют лица с не выявленным туберкулезом, не получающие лечения. Они выделяют в окружающую среду большое количество микобактерий. Основная часть микобактерий, выделяющихся при кашле, чихании, распространяются в радиусе одного метра от больного.

Чаще заболевают туберкулезом лица, находящиеся в контакте с больным в плохо проветриваемых помещениях (тюрьме, больничных палатах, имеющие семейные контакты). При краткосрочном не близком контакте с больным туберкулезом, угроза заболевания невысокая.

Инфицирование туберкулезом не всегда приводит к заболеванию. Данные многочисленных исследований свидетельствуют о том, что только около 5 – 10% инфицированных на протяжении жизни заболевают туберкулезом. В большинстве случаев у инфицированных микобактериями заболевание не развивается. Об инфицировании микобактериями туберкулеза свидетельствует положительная туберкулиновая проба.

Кожные покровы, слизистая дыхательных путей и кишечника непроницаемы для микроорганизмов. Поэтому одного попадания даже значительного количества микобактерий туберкулеза в дыхательные пути или желудочно-кишечный тракт недостаточно для заболевания туберкулезом.

Большое значение имеет состояние иммунной системы организма, которое зависит от многих факторов: возраста, наличия сопутствующих заболеваний, полноценного питания, условий труда. На состояние иммунной системы отрицательно влияют стрессовые ситуации и депрессия, которые могут способствовать развитию заболевания. 

Заболеть туберкулезом можно в любом возрасте и независимо от принадлежности к той или иной социальной группе. Болезнь передается воздушно-капельным путем. Чаще всего болеют социально необеспеченные люди с вредными привычками (алкоголь, курение, наркотики), а также люди, имеющие хронические заболевания (язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, заболевания легких, сахарный диабет). Самый высокий риск возникновения заболевания у ВИЧ инфицированных. Возможность заболеть туберкулезом у ВИЧ-инфицированных в 30 раз выше, чем у остального населения. Самый высокий риск возникновения заболевания у ВИЧ инфицированных. Возможность заболеть туберкулезом у ВИЧ-инфицированных в 30 раз выше, чем у остального населения. 

Источником заражения является больной туберкулезом и предметы его обихода. Туберкулез может поражать различные органы и ткани человека: глаза, кости, кожу, почки, кишечник и т.д. Но чаще всего (в 90% случаев) туберкулезная инфекция поражает органы дыхания. Особенно большому риску заражения туберкулезом подвергаются люди, длительное время находящиеся в контакте с больным в плохо проветриваемом помещении. Вероятность заболеть активным туберкулезом у здорового человека, получившего палочку Коха, составляет около 5-10%. От момента попадания микобактерии туберкулеза до проявления болезни может пройти время от нескольких месяцев до нескольких лет. В возникновении заболевания у инфицированного туберкулезом человека играют роль два фактора: объем инфицирующей дозы,  и состояние защитных сил организма. Единственным способом выявить болезнь на ранних этапах развития является флюорографическое (или рентгенологическое) и бактериологическое исследования. 

Как правило, туберкулез излечим. Излечение туберкулеза наблюдается в среднем через 1 – 2 года после начала химиотерапии. У больных с ограниченными формами заболевания оно может наступить раньше. При отсутствии лечения за 5 лет погибают 50% больных туберкулезом. Основу лечения составляет длительный и регулярный прием противотуберкулезных препаратов в сочетании с другими средствами и строгое соблюдение определенного режима. 

 Таким образом, опасность возникновения заболевания туберкулезом определяется не тем, на каком расстоянии проживает человек от туберкулезной больницы, а целым комплексом факторов. Основу профилактики туберкулеза среди всего населения составляют меры направленные на повышение защитных сил организма: соблюдение правильного режима труда, рациональное и своевременное питание, отказ от курения, наркотиков, злоупотребления спиртными напитками, прием поливитаминов в весенний период, закаливание, занятия физкультурой, соблюдение здорового образа жизни. Следует соблюдать правила личной гигиены, регулярно проводить влажную уборку и проветривание жилых помещений. Подушки, одеяла, матрасы и верхнюю одежду тщательно вытряхивать и выколачивать на свежем воздухе (микобактерии туберкулеза погибают при воздействии прямого солнечного света!). 

Эффективным способом предупреждения заражения и заболевания туберкулезом является вакцинация новорожденных. Большое значение имеет профилактика туберкулеза среди групп населения с повышенным риском заболевания. 

В Республике Беларусь ситуация по туберкулезу находится на постоянном контроле в правительстве. Успешно реализуется Государственная программа «Туберкулез» на 2005-2009 годы. В настоящий момент совместно с ПРООН разработан и утвержден проект «Поддержка Государственной программы «Туберкулез» в Республике Беларусь», финансируемый за счет средств Глобального фонда для борьбы со СПИДом, туберкулезом и малярией (одобрен постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 14 ноября 2007г. №1506 «Об одобрении проектов международной технической помощи»). Подписан приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 12.01.2008г. №19 «Об утверждении Порядка реализации проекта «Поддержка Государственной программы «Туберкулез» в Республике Беларусь», финансируемого Глобальным Фондом для борьбы со СПИДом, туберкулезом и малярией».  

 Хотя в профилактике и лечении туберкулеза достигнуты значительные успехи, тем не менее заболеваемость и смертность от этого заболевания имеет тенденцию к росту во всем мире. Каждые 4 секунды один житель земного шара заражается туберкулезом, а каждые 10 секунд один человек умирает от него.

Лечебно-профилактическими организациями в 2009 г. было выявлено 4441   больных (2008 г - 4393) с впервые в жизни установленным диагнозом активного туберкулеза всех форм, что составляет 46, 8 на 100 тысяч населения  (2008 г. – 45,4). На конец  2009 г. на учете противотуберкулезных организаций министерства здравоохранения Республики Беларусь состояло 11963  больных активным туберкулезом (2008 г. -10640) , что составляет 126 на 100 тысяч населения  (2008 г. -110). На конец 2009 г. среди контингентов больных туберкулезом числилось     бацилловыделителей 5676 (2008 г.- 5456), или 59 на 100  тысяч населения (2008 г – 56), в том числе по областям: Брестская обл. - 47 (2008г. –  46),  Витебская – 61 (2008 г. - 61), Гомельская – 75 (2008 г. - 68), Гродненская – 68 (2008г. - 56), Минская - 69 (2008 г. - 66), Могилевская – 58 (2008 г. -  58),  г. Минск – 42 (2008 г. – 43).

 В 2008-2009гг. проводились мероприятия, направленные на совершенствование оказания противотуберкулезной помощи населению Республики Беларусь, как в рамках государственных программ (Государственная программа «Туберкулез» на 2005-2009гг., Национальная программа демографической безопасности Республики Беларусь на 2007-2010гг., Программа развития здравоохранения Республики Беларусь на 2006-2010гг., проект международной технической помощи «Поддержка Государственной программы «Туберкулез» в Республике Беларусь»), так и в рамках мероприятий, проводимых противотуберкулезной службой республики. 

В 2008 году существенно улучшена эпидемиологическая ситуация по туберкулезу: снижена первичная заболеваемость и количество рецидивов на 3,2 и 12.6% соответственно, а также смертности от туберкулеза – на 8,8%. Всего за последние 3 года заболеваемость снизилась на 9% и смертность от туберкулеза – на 17%. В 2008 году удалось снизить смертность от заболеваний органов дыхания – на 17,0%, в том числе в трудоспособном возрасте – на 8,8%. 

В 2009 году успешно завершилось выполнение Государственной программы «Туберкулез» на 2005-2009 годы, реализация которой позволила преодолеть неблагоприятные тенденции в эпидемиологии туберкулеза и достичь основных прогнозных показателей. Суммарное снижение заболеваемости за 5 лет составило 13,8%, смертности от туберкулеза - 33,1%.

  Особенно опасным в современных условиях является так называемый лекарственно-устойчивый туберкулез. Среди впервые заболевших в 3-5% случаев микобактерии имеют устойчивость к тем или иным противотуберкулезным препаратам. Распространителями этой формы заболевания являются асоциальные личности, которые, принимая противотуберкулезное лечение, уходят из диспансера, прерывая его. Во время такого «вояжа» они выращивают палочку, устойчивую ко всем имеющимся в современном арсенале лекарствам. Заражая такой палочкой законопослушных граждан, они «награждают» их неизлечимым заболеванием, ведущим к смерти.  Особое внимание в 2009 году было уделено проблеме множественной лекарственной устойчивости возбудителя туберкулеза. Для её решения республиканская туберкулезная больница «Сосновка» перепрофилирована в больницу для паллиативной терапии и лечения больных с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя.

Современная фтизиатрическая служба Беларуси располагает всеми необходимыми противотуберкулезными препаратами для лечения больных туберкулезом.

Основными методами снижения заболеваемости туберкулезом являются:

• его профилактика с помощью живой ослабленной вакцины БЦЖ;

• раннее выявление больных с легочными формами туберкулеза с помощью флюорографического обследования;

• выявление инфицированности палочкой Коха населения с помощью аллергической пробы Манту.

В Республике Беларусь вся противотуберкулезная работа осуществляется РТМО Фтизиатрия. В 24 противотуберкулезных диспансерах в социальные проблемы больных и членов их семей решают медицинские работники, психологи, специалисты по социальной работе. Такими проблемами являются:

• Восстановление утерянных паспортов либо их получение после выхода из мест лишения свободы, получение прописки.

• Помощь в оформлении медицинских полисов и инвалидности.

• Обеспечение бациллярных больных жильем (бациллярные – это те больные, которые выделяют в окружающую среду с мокротой палочку туберкулеза и являются источником заражения для окружающих людей).

• Организация трудоустройства после излечения, особенно декретируемых групп населения (после перенесенного туберкулеза человек не имеет права работать на предприятиях общественного питания, в детских учреждениях).

• Восстановление на рабочих местах после незаконного увольнения в связи с болезнью (лечение от туберкулеза длится не менее года и многие работодатели незаконно увольняют больных, имеющих лист временной нетрудоспособности).

• Определение детей из семей больных, проходящих длительное лечение, в интернаты или специализированные детские сады (особенно в тех случаях, когда курс лечения проходят оба родителя или у ребенка имеется только один родитель).

• Организация обучения и обеспечения вещами первой необходимости больных детей, особенно из асоциальных семей (в диспансере организовано обучение детей по основным предметам приходящими учителями, некоторые подростки прямо в диспансере получают аттестат о среднем образовании).

• Захоронение умерших бомжей, болевших туберкулезом.

• Правовое консультирование больных и членов их семей.

• Проведение психологической коррекции и релаксации (длительное нахождение в

закрытом стационаре оказывает негативное воздействие на психику человека).

• Санитарно-просветительская деятельность.

Основу профилактики туберкулеза среди населения составляют меры, направленные на повышение защитных сил организма: соблюдение правильного режима труда, рациональное и своевременное питание, отказ от курения, наркотиков, злоупотребления спиртными напитками, прием поливитаминов в весенний период, закаливания, занятия физкультурой, соблюдение здорового образа жизни. Следует соблюдать правила личной гигиены, регулярно проводить влажную уборку и проветривание жилых помещений, чаще бывать на свежем воздухе – микобактерии туберкулеза погибают при воздействии прямого солнечного света. Туберкулез до настоящего времени продолжает оставаться непобежденной болезнью и представляет одну из важных социальных и медико-биологических проблем. Значительную часть бюджета здравоохранение многих стран мира расходуют на содержание сети противотуберкулезных учреждений и проведение мероприятий, направленных на профилактику туберкулеза, выявление и лечение больных. 

  Значительный объем помощи страдающим инфекционными заболеваниями, не является лечебно-диагностическим, и может оказываться социальными работниками. В их функции входят:

при поступлении больного в приемный покой - изучение социально-бытовых условий, заполнение медицинской карты по установленной форме;

выяснение у больного или его родственников место прописки; если нет родственников – где они; кто сможет обеспечить помощь пациенту и уход за ним;

определение возможности ухода за больным в домашних условиях;

выяснение потребности социальной помощи после выписки из больницы. 

В отделении – с пациентами, у которых в медицинской карте есть заключение «подлежит подготовке к выписке», социальный работник  проводит дополнительные беседы  с целью изучения возможностей организации ухода и социально-бытового обслуживания на дому; определяет нуждаемость в обслуживании при выписке. Оказывается психологическая помощь пациенту и его семье; предоставляется необходимая информация и консультации по вопросам социальной помощи. Родственники обучаются практическим навыкам ухода за больным. При этом осуществляется согласование плана выписки с пациентом и его семьей. Нуждающимся подбирается одежда, предметы первой необходимости. Обеспечивается связь с отделениями инфекционно-паразитарных заболеваний и иммунопрофилактики городских поликлиник, органами социальной помощи, комитетами Красного Креста и другими общественными организациями.

Социально-медицинские проблемы связанные со смертностью

Смертность – массовый процесс прекращения индивидуальных жизней, протекающий в населении. Наряду с рождаемостью, смертность формирует естественное движение (воспроизводство) населения. Индивидуальные смерти происходят в результате совместного действия множества биологических и средовых факторов и могут рассматриваться как поток случайных событий.

Смертность – число людей, умерших за определенный период (например, за год) по отношению к условному их числу (как правило на 1000 человек), обитающему на какой-либо территории, занимающемуся какой-либо конкретной деятельностью, или ко всей рассматриваемой популяции.

В целом по республике число случаев смерти от всех причин в 2009 году (по сравнению с 2008 годом) увеличилось на 0,5%. Рост числа умерших регистрируется за счет смертности лиц старше трудоспособного возраста (0,9%). Следует отметить, что на протяжении последних лет в результате активной позиции медицинских работников по профилактике заболеваний, совершенствованию организации оказания медицинской помощи отмечается тенденция к снижению смертности трудоспособного населения. Так, число умерших в трудоспособном возрасте в 2009 году снизилось по сравнению с 2008 годом на 1,1%. В структуре общей смертности на население трудоспособного возраста приходится 23,5%. При этом структура смертности в этом возрасте не изменилась. Как и в 2008 году, треть смертей приходится на внешние причины и треть на болезни системы кровообращения.

Возросло число умерших от болезней органов пищеварения, от инфекционных и паразитарных болезней, от болезней сердечно-сосудистой системы. Значительно снизилась смертность от внешних причин (на 4,6%) и от новообразований (на 1,9%). В 2009 г. естественная убыль населения снизилась до 2,6 на 1000 населения (2008г. - 2,8‰). 

Произошли некоторые изменения в структуре общей смертности. Увеличились доля болезней сердечно-сосудистой системы (с 52,7% до 54%) и органов пищеварения (с 3,4% до 3,7%), уменьшились доля новообразований (с 13,8% до 13,4%) и внешних причин смерти (с 10,7% до 10,2%).

Ведущее место среди причин смерти по-прежнему занимают болезни системы кровообращения (БСК), которые традиционно вносят основной вклад в смертность, инвалидность и трудопотери населения. 

В целом по республике за 2009 год по сравнению с 2008 г. число умерших от БСК увеличилось на 2,9%, среди сельских жителей - на 2,1%, среди городских - на 3,4%. В структуре данного класса смертность от ишемической болезни сердца занимает около 70%, от цереброваскулярных болезней - 24,1%.

Значительно уменьшился показатель смертности при черепно-мозговых травме, и всреднем по республике он составил 19,9 на 100 тыс. населения против 22,3 в 2008 году.

Основными причинами смерти явились самоубийства, отравления алкоголем, транспортная травма. Однако в 2009 году число случаев отравлений алкоголем уменьшилось на 7,2%. Их всех случаев смерти в результате отравлений алкоголем около 77% приходится на трудоспособный возраст. Очевидно, что здесь многое зависит от эффективности мер, направленных на формирование здорового образа жизни и воспитание культуры человека.

В 2009г. по сравнению с предыдущим годом на 8,5% уменьшился показатель послеоперационной летальности при внутримозговых кровоизлияниях.

Летальность – это смертность больных людей, которая, как правило наступает в стационаре.

Очень ответственно и гуманно должна осуществляться заключительная процедура отправления человека в последний путь – вскрытие или аутопсия. И это зависит, в первую очередь, от того медицинского персонала, который трудится в патологоанатомических отделениях, сотрудникам которых приходится выполнять и социально-медицинские функции:

• захоронение невостребованных трупов;

• правовое консультирование.

• оказание психологической помощи родственникам, понесшим утрату.

Организация захоронения невостребованных трупов осуществляется с санкции прокурора  за счет средств республиканского бюджета.

 Судебно-медицинская экспертиза осуществляется врачами, специально подготовленными медэкспертами. Определяет характер повреждений, которые получил потерпевший, в случае смерти – причины; может быть использована в ходе судебного разбирательства параллельно с судебно-психиатрической экспертизой. В комплексе могут работать психологи-эксперты, психиатры и врачи.

 Содержание социально-реабилитационной работы  

С середины 90-х годов в Республике Беларусь начала формироваться национальная законодательно-нормативная база, регламентирующая права и гарантии пожилых людей, инвалидов и семей, воспитывающих детей; стали появляться и развиваться новые формы социального обслуживания населения; государство обратило самое пристальное внимание на проблемы охраны труда, занятости, развития системы заработной платы, демографической ситуации, государственной поддержки материнства и детства. В республике создана система государственной социальной помощи, которая способствует поддержанию доходов малообеспеченных граждан на уровне минимальной государственной гарантии. Осуществляются мероприятия по социальной реабилитации и адаптации инвалидов, предпринят ряд значимых мер по улучшению положения семьи. Действующая система государственных пособий семьям, воспитывающим детей, в совокупности с другими выплатами социального характера, различного рода льготами, обеспечивает прямую материальную поддержку семьи при рождении и воспитании детей.

Сегодня в органах по труду, занятости и социальной защите Республики Беларусь и подчиненных им организациях работает почти 36 тысяч человек. В структуру центрального аппарата Минтруда и соцзащиты входят главные управления, управления, отделы, секторы, департаменты с правами юридического лица: Департамент государственной инспекции труда и Фонд социальной защиты населения Минтруда и соцзащиты. В систему Минтруда и соцзащиты входят структурные подразделения областных и Минского городского исполнительных комитетов, осуществляющие государственно-властные полномочия в области труда, занятости и социальной защиты, территориальные органы Департамента и Фонда, государственные организации, подчиненные Минтруда и соцзащиты: НИИ труда, Республиканский институт повышения квалификации работников системы Министерства, 4 санатория для ветеранов войны и труда и инвалидов, Республиканский реабилитационный центр для детей-инвалидов, Белорусский протезно-ортопедический восстановительный центр, Республиканский интернат ветеранов войны и труда, три центра профессиональной ориентации молодежи. Министерство является учредителем редакции журнала «Охрана труда и социальная защита». 

В республике функционирует 156 территориальных центров социального обслуживания населения, охватывающих все административные районы республики и предоставляющих помощь социально уязвимым категориям граждан, в том числе инвалидам (1 октября 2010 года на учете в центрах состояло более 1,6 млн. граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации), и 74 стационарных учреждения социального обслуживания, в которых проживает более 17,3 тыс. человек (из них более 12,0 тыс. инвалидов). 

Главная цель социально ориентированного государства, каким является Республика Беларусь, – обеспечение устойчивого роста уровня и качества жизни населения, создание условий для развития человеческого потенциала. В Республике Беларусь проводится активная государственная политика, направленная на сохранение жизни и здоровья граждан в процессе их трудовой деятельности. Сформирована и развивается национальная нормативная правовая база, регулирующая данную сферу общественных отношений. Определены субъекты и уровни государственного управления охраной труда. Вступивший в силу со 2 января 2009 года Закон Республики Беларусь «Об охране труда» закрепил систему государственного управления охраной труда в республике, определил полномочия субъектов управления в этой области, что повышает ответственность государственных институтов за положение дел в организациях отраслей и регионов. Принятые в развитие Закона нормативные правовые акты направлены на дальнейшее совершенствование управления охраной труда в организациях.

 Социальная защита инвалидов – система гарантированных государством экономических, социальных и правовых мер, обеспечивающих инвалидам условия для преодоления, замещения (компенсации) ограничений жизнедеятельности и направленных на создание им равных с другими гражданами возможностей участия в жизни общества.

Инвалид – лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее необходимость его социальной защиты.

Ограничение жизнедеятельности – полная или частичная утрата лицом способности или возможности:

• осуществлять самообслуживание –самостоятельно удовлетворять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельности и навыки личной гигиены;

• самостоятельно передвигаться – самостоятельно перемещаться в пространстве, преодолевать препятствия, сохранять равновесие тела в рамках выполняемой бытовой, общественной, профессиональной деятельности;

 • ориентироваться – определяться во времени и пространстве;

• общаться – устанавливать контакты между людьми путем восприятия, переработки и передачи информации;

• контролировать свое поведение – осознавать себя и адекватно вести с учетом социально-правовых норм;

• обучаться – воспринимать знания (общеобразовательные, профессиональные и др.), овладевать навыками и умениями (социальными, культурными и бытовыми);

• заниматься трудовой деятельностью – осуществлять деятельность в соответствии с требованиями к содержанию, объему и условиям выполнения работы.

В зависимости от степени расстройства функций организма и ограничения жизнедеятельности лицам, признанным инвалидами, устанавливается группа инвалидности, а лицам в возрасте до 18 лет устанавливается категория «ребенок-инвалид».

Инвалидность – это социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со стойким расстройством функций организма, приводящая к ограничению жизнедеятельности и вызывающая необходимость его социальной защиты.

Медико-социальная экспертиза – определение в установленном порядке потребностей освидетельствуемого лица в мерах социальной защиты, включая реабилитацию, на основе оценки ограничения жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма. Признание лица инвалидом осуществляется Государственной службой медико-социальной экспертизы.

В задачи медико-социальных экспертных комиссий входит:

• определение группы инвалидности, ее причин, сроков, времени наступления инвалидности, потребности инвалида в различных видах социальной защиты;

• разработка индивидуальных программ реабилитации инвалидов;

• изучение уровня и причин инвалидности населения;

• участие в разработке комплексных программ профилактики инвалидности, медико-социальной реабилитации и социальной защиты инвалидов;

• определение степени утраты профессиональной трудоспособности лиц, получивших трудовое увечье или профессиональное заболевание;

• определение причины смерти инвалида в случаях, когда законодательством РФ предусматривается предоставление льгот семье умершего.

Основанием для признания гражданина инвалидом является:

• нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствием травм или дефектами;

• ограничение жизнедеятельности;

• необходимость осуществления мер социальной защиты инвалида.

Реабилитация инвалидов – система медицинских, психологических, педагогических, социально-экономических мероприятий, направленных на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма. Целью реабилитации является восстановление социального статуса инвалида, достижения им материальной независимости и его социальная адаптация.

Для каждого инвалида составляется своя индивидуальная программа реабилитации (ИПР). Реабилитация инвалидов включает в себя:

• медицинскую реабилитацию, которая состоит из восстановительной терапии, реконструктивной хирургии, протезирования и ортезирования;

• профессиональную реабилитацию инвалидов, которая состоит из профессиональной ориентации, профессионального образования, профессионально-производственной адаптации и трудоустройства;
• психологическую реабилитацию, состоящую из воздействия психолога, врача на инвалида, нуждающегося в реабилитации для преодоления в его сознании безысходности и беспомощности, веры в благополучном изменении трудной жизненной ситуации;
•  социальную реабилитацию инвалидов, которая состоит из социально-средовой ориентации и социально-бытовой адаптации.
Социальная реабилитация – комплекс мер, направленных на восстановление разрушенных или утраченных общественных связей и отношений вследствие нарушения здоровья, инвалидности, изменении социального статуса (пожилые люди, беженцы, безработные и т.п.) девиантного поведения личности (лица, страдающие наркоманией, алкоголизмом. Освобожденные из мест лишения свободы и др.). Цель социальной реабилитации – восстановление социального статуса личности, обеспечение социальной адаптации в обществе, достижение материальной независимости. Эффективность социальной реабилитации достигается комплексом реабилитационных мер: медицинских, психологических, социальных, профессиональных. Степень их эффективности определяется уровнем социализации индивида, его способности адаптироваться в обществе.
Существует государственная  программа реабилитации инвалидов Она представляет из себя гарантированный перечень реабилитационных мероприятий, технических средств и услуг, предоставляемых инвалиду бесплатно за счет средств государственного бюджета. Социальное пособие на оплату технических средств социальной реабилитации предоставляется безотносительно дохода семьи (гражданина) детям в возрасте до 18 лет, не признанным инвалидами, но нуждающимся по медицинским показаниям в таких средствах реабилитации, и инвалидам III группы, кроме лиц, инвалидность которых наступила в результате противоправных действий, по причине алкогольного, наркотического, токсического опьянения, членовредительства. В 2010 г. социальное пособие на оплату технических средств социальной реабилитации получили 14,3 тыс. человек на сумму 7,6 млрд. рублей.

 Для каждого инвалида медико-экспертные реабилитационные комиссии  разрабатывают индивидуальную программу реабилитации.    

В 2009 г. в Республике Беларусь было впервые признано инвалидами 44 968 человек, что на 0,8% больше, чем в 2008 г. Из них взрослыми (18 лет и старше) являлись 42 098 человек (на 1,0% больше, чем в 2008 г.). Количество впервые признанных инвалидами среди трудового населения составило 18 947 человек (на 1,% меньше, чем в 2008 г.). Число впервые признанных детей-инвалидов сократилось на 2,0% и составило 2870 человек. Контингент впервые признанных инвалидами среди взрослого населения, как и в прошлом году, формировался, главным образом, за счет инвалидов вследствие болезней системы кровообращения (21,92 на 10 тыс. населения, или 41,0%); новообразований (13,56 на 10 тыс. населения, или 25,4%); болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани (3,87 на 10 тыс., или 7,2%); травм (3,18 на 10 тыс., или 6,0%).

Вся деятельность по работе с инвалидами в Республике Беларуси определяется Законами «О социальной защите инвалидов» и «О предупреждении инвалидности и реабилитации инвалидов», в которых обозначены гарантии обеспечивающие инвалидам равных с другими гражданами возможностей в реализации гражданских, экономических, политических и других прав и свобод.

Социальная защита инвалидов – одно из приоритетных направлений государственной социальной политики. Одним из приоритетных направлений социальной политики нашего государства является осуществление комплекса мер по интеграции инвалидов в общество. С целью создания условий для устойчивого повышения качества жизни населения государство обеспечивает социальную поддержку инвалидов путем: оказания адресной социальной помощи и социальных услуг; предоставления льгот и гарантий, предусмотренных законодательством; организации медицинской, профессиональной, трудовой и социальной реабилитации инвалидов; реализации государственных и местных (территориальных) программ в области предупреждения инвалидности и реабилитации инвалидов и т.д. 

По состоянию на 1 ноября 2010 года на учете в органах по труду, занятости и социальной защите состояло 502,9 тыс. инвалидов, в том числе: инвалидов I группы – 72,4 тыс. человек; II группы – 269,0 тыс. человек; III группы – 136,0 тыс. человек; детей-инвалидов в возрасте до 18 лет – 25,5 тыс. человек. За 10 месяцев текущего года численность инвалидов сократилось на 3856 человек.

Единственным в республике предприятием по оказанию протезно-ортопедической помощи населению и изготовлению более 70 % наименований изделий, включенных в Государственный реестр (перечень) технических средств социальной реабилитации, выделяемых инвалидам бесплатно или на льготных условиях,  является  Республиканское  унитарное предприятие «Белорусский протезно-ортопедический восстановительный центр» (РУП БПОВЦ). В настоящее время РУП БПОВЦ представляет собой  многопрофильное предприятие с разветвленной сетью протезно-ортопедических филиалов, мастерских и ателье, представленных во всех регионах страны. В структуре центра функционируют: отделение стационарного протезирования на 80 мест, поликлиника на 300 посещений в день, лечебно-реабилитационный комплекс, филиалы в  Барановичах, Витебске, Гомеле, Гродно, Могилеве, ателье – в Бобруйске, Мозыре, Бресте, мастерские – в Лиде, Пинске, Новополоцке. Кроме того, организованы выездные приемные пункты в Лунинце, Глубоком, Орше. Во всех филиалах организовано сервисное обслуживание средств реабилитации. На учете в РУП БПОВЦ состоит более 97 тыс. чел., нуждающихся в технических средствах социальной реабилитации. 

Ежегодно РУП БПОВЦ изготавливает более 40 тысяч пар ортопедической обуви, 42 тысячи различных индивидуальных средств реабилитации, 20 тысяч изделий лечебного протезирования, 4 тысячи кресел-колясок, 3,5 тысячи экзопротезов молочной железы. В центре постоянно ведется работа по улучшению качества и повышению технического уровня выпускаемой продукции. Специалисты центра тесно работают в этом направлении с общественными организациями, инвалидами, предприятиями республики. 

 В целях подготовки, переподготовки и повышения квалификации инвалидов на базе учебного центра профессиональной реабилитации РУП БПОВЦ  организовано обучение инвалидов с нарушением опорно-двигательного аппарата. За девять месяцев 2010 года прошли реабилитацию в «Республиканском реабилитационном центре для детей-инвалидов Министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь» 874 ребенка-инвалида. В целях активной реабилитации инвалидов проводится обучение инвалидов-колясочников управлению креслом-коляской активного типа.

Для координации политики в отношении проблем инвалидности и выработки согласованных действий Правительством Республики Беларусь образован Республиканский межведомственный совет по проблемам инвалидов, формируемый  из первых лиц республиканских органов государственного управления, занимающихся вопросами труда и социальной защиты, здравоохранения, транспорта, связи, жилищно-коммунального хозяйства, образования, культуры, спорта, а также руководителей общественных объединений «Белорусское общество инвалидов», «Белорусское общество глухих», «Белорусское товарищество инвалидов по зрению», «Республиканская ассоциация инвалидов-колясочников», «Белорусская ассоциация помощи детям-инвалидам и молодым инвалидам»  и других неправительственных организаций.

В центре внимания государства находятся семьи, воспитывающие детей-инвалидов. В соответствии с законодательством каждый ребенок-инвалид  имеет право на  социальную  пенсию, размер которой зависит от  степени утраты здоровья.  При первой степени утраты здоровья – 60 %, второй – 65 %, третьей – 75 %, четвертой – 85 % БПМ в среднем на душу населения. 

Кроме пенсии, семьям, воспитывающим детей-инвалидов, в соответствии с Законом Республики Беларусь «О государственных пособиях семьям, воспитывающим детей»,   выплачиваются ежемесячные государственные пособия с рождения и до достижения ими возраста 18 лет. 

В настоящее время для инвалидов при решении проблемы трудоустройства имеются реальные возможности, предоставляемые государством. В соответствии с Законом «О занятости населения Республики Беларусь» инвалидам предоставляются дополнительные гарантии занятости, которые  обеспечиваются путем: разработки и реализации целевых государственных программ содействия занятости, создания дополнительных рабочих мест, установления брони приема на работу, предоставления услуг по профессиональной ориентации, организации обучения по специальным программам, организации адаптации к трудовой деятельности.

С целью повышения доступности, расширения перечня социальных услуг и внедрения новых форм социального обслуживания открываются социальные пункты территориальных центров социального обслуживания населения (ТЦСОН), создаются отделения круглосуточного пребывания для граждан пожилого возраста и инвалидов (ОКП), отделения дневного пребывания для инвалидов (ОДП), организуется работа хозяйственных бригад и бригад социального обслуживания на мобильной основе.  

По состоянию на 1 октября 2010 года на учете в центрах состояло более 1,6 млн. граждан, находящихся в трудной жизненной ситуации. Из них численность одиноко проживающих пожилых граждан составляла 559 тыс. человек, одиноких пожилых граждан- 155,4 тыс. человек, одиноких и одиноко проживающих инвалидов I и II группы - 44,4 тыс. человек, молодых инвалидов -  22 тыс. человек,  лиц из числа детей-сирот - 9,5 тыс. человек, а также более 57 тыс. многодетных семей 22,2 тыс. семей, воспитывающих детей-инвалидов в возрасте до 18 лет. 

Одной из наиболее востребованных форм социального обслуживания у пожилых людей и инвалидов является предоставление им социально-бытовых услуг на дому. По итогам 9 месяцев 2010 года социальными работниками обслуживалось 83,6 тысячи нетрудоспособных граждан, из них 70 процентов в сельской местности, при этом малообеспеченным одиноким и одиноко проживающим пожилым гражданам и инвалидам эти услуги оказываются бесплатно. Доля граждан, обслуживаемых на условиях частичной и полной оплаты, составила 91,2 процента.
С целью оказания помощи гражданам, остро нуждающимся в социальной поддержке, в территориальных центрах социального обслуживания работают салоны «Милосердие», предназначенные для сбора, хранения и выдачи нуждающимся гражданам (семьям) одежды, обуви, продуктов питания, гуманитарной помощи, средств технической реабилитации и других предметов первой необходимости.  

Постоянно расширяется перечень социальных услуг, в том числе оказываемых центрами на платной основе - разовые хозяйственно-бытовые услуги, обработка приусадебных участков, услуги почасового дневного ухода за гражданами, утратившими способность к самообслуживанию, услуги социальных парикмахерских и мини-прачечных и др. В текущем году оказано 145 тыс. таких услуг, помощь получили более 39 тыс. человек.

С целью оказания содействия в социально-бытовой, социально-трудовой и социально-психологической реабилитации инвалидов, в центрах создаются отделения дневного пребывания с трудовыми мастерскими,  кружками и клубами по интересам. 

На сокращение очередности на поселение нуждающихся граждан в дома-интернаты направлено создание в центрах ОКП, предназначенных для предоставления нетрудоспособным гражданам временного (до шести месяцев) пребывания, с оказанием бытовых, санитарно-гигиенических услуг, при необходимости - социально-медицинской помощи, а также организацией их питания и досуга. 

Повышению эффективности системы социального обслуживания будут способствовать мероприятия Комплексной программы развития социального обслуживания на 2011-2015 годы, которые предусматривают укрепление материально-технической базы центров, развитие инновационных технологий социальной работы.

Так, Программой предусмотрено создание в административных районах республики  попечительских советов центров по вопросам социальной поддержки и социального обслуживания населения, отделений дневного пребывания для граждан пожилого возраста, оснащение  необходимым оборудованием кружков (клубов) по интересам и реабилитационно-трудовых мастерских в ОДП, создание на базе центров компьютерных классов в целях обучения пожилых граждан  и инвалидов основам компьютерной грамотности.

В настоящее время нами постоянно принимаются меры, направленные на развитие внедренного  государственного социального стандарта и его перевод на более высокий и качественный уровень.  На  эти цели  направлены и мероприятия завершающейся в уходящем году Программы развития и оптимизации сети учреждений социального обслуживания до 2011 года, позволившие:

- обеспечить преемственность перехода выпускников центров коррекционно-развивающего обучения и реабилитации системы Министерства образования  в Центры;

Решение этой задачи возложено на отделения дневного пребывания для инвалидов Центров (ОДП), в которых предусмотрено обеспечение структуры дня, трудотерапии, а также организация досуга и общения инвалидов и членов их семей. Всего с начала реализации Программы создано 105 ОДП. На  1 октября 2010 года в республике функционировало 130 таких отделений (на 01.01.2007 – 25). 

- охватить социальным обслуживанием всех нуждающихся нетрудоспособных граждан, проживающих в отдаленных малонаселенных сельских пунктах, в том числе путем использования развитой социальной инфраструктуры агрогородков, малых и средних городов республики;

По состоянию на 1 октября 2010 г. в Центрах функционировало 570 социальных пунктов, на базе которых, в том числе, организована работа:
31 хозяйственной бригады, которые оказывают разовые социально-бытовые услуги на дому с использованием средств малой механизации: мини-тракторов, мотоблоков, бензопил и т.п., приобретенными за счет средств, поступивших от оказания платных услуг - по итогам 9 месяцев текущего года помощь получили 4,5 тыс. человек;

47 бригад социального обслуживания на мобильной основе, обеспечивающих оказание комплексных услуг жителям села: консультационные, психологические, соцпомощь на дому и др. - по итогам 9 месяцев текущего года помощь получили 4,4 тыс. человек); 

- укрепить материально-техническую базу Центров;

Мероприятия по укреплению материально-технической базы центров включают реконструкцию (41 Центр), капитальный и текущий ремонт (98  и 231 Центр соответственно), оснащение их оборудованием и автомобильным транспортом.

- открыть 19 отделений круглосуточного пребывания для граждан пожилого возраста и инвалидов (ОКП);

В настоящее время в республике функционирует 53 ОКП на 1888 мест, создаваемых по месту жительства граждан (на территории их родного села или района). 

На дальнейшее развитие Центров, как наиболее экономичных и приближенных к реальным нуждам людей учреждений социального обслуживания, направлена Комплексная программа развития социального обслуживания на 2011-2015 годы, реализация мероприятий  которой  позволит:

создать условия для социально-бытовой и социально-трудовой адаптации молодых людей с особенностями психофизического развития (оборудование в отделениях дневного пребывания для инвалидов  кружков,  клубов по интересам и трудовых мастерских);
продолжить создание и укрепление материально-технической базы отделений круглосуточного пребывания для граждан пожилого возраста и инвалидов (ОКП);

обеспечить условия для общения и поддержания активного образа жизни пожилых людей путем создания в Центрах отделений дневного пребывания для граждан пожилого возраста;

распространить по республике предоставление услуг сиделки по общедоступным социально-низким ценам;

внедрить информационные технологии в деятельность ТЦСОН и реализовать  другие мероприятия.

В настоящее время актуальные проблемы лечения и реабилитации пациентов старших возрастных групп. В республике проживает более 20 тысяч долгожителей (старше 90 лет), в том числе 648 человек старше 100 лет. Большинство пожилых граждан республики женщины. Продолжается дальнейший рост количества одиноких и одиноко проживающих граждан. По оперативным данным на 01.07.2008 г. на учете в организациях здравоохранения состоит 137294 одиноких и 498753 одиноко проживающих пожилых людей. 

При орга​низации социально-медицинской помощи лицам в возрасте старше трудоспособного приходится учитывать более высокую заболеваемость, полиморбидность, хронический характер патологии, наблюдаемые у пожилых. В 2008 году Министерство здравоохранения продолжило работу по выполнению всех мероприятий, определенных Республиканской комплексной Программой социальной поддержки пожилых людей, ветеранов и лиц, пострадавших от последствий войн на 2006-2010 годы и Республиканской комплексной Программой по совершенствованию системы социальной работы с одинокими гражданами пожилого возраста до 2010 года.

Анализ тенденций в отношении населения в возрасте 60 лет и старше показывает, что возрастает число лиц пожилого возраста и что старение населения проходит более интенсивно. Быстрыми темпами увеличивается и количество одиноких или проживающих отдельно от детей и родственников лиц старше трудоспособного возраста. Одинокие и одиноко проживающие нетрудоспособные граждане сталкиваются с целым рядом серьезных социальных, экономических и психологических проблем, которые они не всегда могут решить самостоятельно. Одним из проявлений заботы государства о престарелых гражданах является функционирование в стране стационарных учреждений социального обслуживания, предназначенных для жизни в них пожилых и нетрудоспособных людей. 

В настоящее время в республике функционирует 74 дома-интерната для престарелых и инвалидов, в которых проживает 17,3 тысячи человек, в том числе 21 – для престарелых и инвалидов, в том числе Республиканский интернат ветеранов войны и труда на 180 мест, 44 – психоневрологических, 9 – для детей-инвалидов с особенностями психофизического развития. 
Для обслуживания указанных категорий граждан в стационарных учреждениях создана стройная система медико-социальной помощи. Постоянно укрепляется материально-техническая база, проводится значительная работа по улучшению медицинского, бытового и культурного обслуживания, создаются условия для отдыха, посильного труда и оздоровления. 

Вместе с тем, тенденция роста в структуре населения числа лиц пожилого и старческого возраста сопровождается увеличением числа одиноких и одиноко проживающих пожилых людей, ухудшением состояния их здоровья, ограничениями в самообслуживании, ростом потребности в  стационарном социальном обслуживании. Наиболее остро стоит проблема с гражданами с особенностями психофизического развития, создающих опасность для проживания в семьях, а вследствие этого возросла потребность в социальном обслуживании таких граждан в стационарных условиях. 

Для решения имеющихся проблем постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 28 сентября 2007 года № 1229 утверждена Программа развития и оптимизации сети учреждений социального обслуживания до 2011 года на реализацию мероприятий которой предусмотрено 171,1 млрд. рублей, в том числе: по стационарным учреждениям – 139,9 млрд. рублей. 

В целях приведения площадей спальных помещений к санитарной норме, улучшения условий проживания и обслуживания престарелых и инвалидов постоянно принимаются меры по увеличению количества койко-мест. Так, с начала реализации мероприятий Программы создано 1178 мест, уменьшена очередность на поселение в дома-интернаты с 1370 человек до 671 (49%), приведены площади жилых помещений в соответствие с установленными санитарными нормами (7 квадратных метров на одного человека) в 9 стационарных учреждениях из 17(53%). 

В последние годы произошли большие изменения, касающиеся вопросов жизнеобеспечения, укрепления материально-технической базы стационарных учреждений для детей-инвалидов, обеспечения детей-инвалидов современными индивидуальными техническими средствами реабилитации и средствами, облегчающими им самообслуживание, совершенствования системы профессионально-трудовой и социальной реабилитации детей-инвалидов, интеграции их в общество. 

Несмотря на проводимую работу, остались нерешенными основные задачи в полном объеме (ликвидация очерёдности на поселение в стационарные учреждения и приведение площади спальных помещений в соответствии с установленными нормами). Для решения указанных и иных задач развития социального обслуживания  постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 29.07.2010 № 1126 утверждена Комплексная программа развития социального обслуживания на 2011-2015 годы, которая включает и подпрограмму «Развитие стационарных учреждений социального обслуживания».  

Данная подпрограмма с общим объёмом финансирования более 291,0 млрд. рублей предусматривает ликвидацию очерёдности на поселение в дома-интернаты, приведение  площадей жилых помещений в соответствие с установленными санитарными нормами, укрепление материально-технической базы учреждений.

Программой также предусматривается создание стационарных учреждений нового типа – домов-интернатов малой вместимости и повышенной комфортности, в которых услуги будут предоставляться на платной основе. Такие учреждения будут создаваться как за счет нового строительства, так и перепрофилирования уже имеющихся зданий. В них планируется создание улучшенных условий проживания, обеспечение ухода на современном уровне, в том числе по индивидуальной программе, с учетом потребностей каждого человека. Создание подобных учреждений возможно также за счет средств частных инвесторов. 

Наряду с выполнением указанных мероприятий в предстоящей пятилетке планируется:

создавать и расширять реабилитационные помещения в домах-интернатах, позволяющие в полной мере осуществлять мероприятия по социальной и  медицинской реабилитации проживающих;

использовать новые социальные технологии по уходу за лежачими больными с учётом отечественного и зарубежного опыта.
Принципы Программы будут служить усилению социальной защищенности лиц, оказавшихся в трудной жизненной ситуации, путем совершенствования системы социального обслуживания в стационарных условиях.

В системе Министерства труда и социальной защиты функционируют также четыре санатория на 724 места, два из них расположены в Минской области, два - в Брестской. Эти санаторно-курортные организации предназначены для оздоровления ветеранов войны, труда и инвалидов с различными профилями заболеваний. 
Во всех регионах медицинское обслуживание пожилых людей осуществляется без ограничения по возрасту; прием граждан пожилого возраста наиболее часто проводится участковыми терапевтами. Для повышения уровня оказания медицинской помощи пожилым людям в ряде учреждений республики работают гериатры, которые проводят консультативный прием пожилых людей, а также обеспечивают проведение реабилитационных мероприятий в сформированных группах из числа пожилого населения, проживающего в зоне обслуживания поликлиники.  Во всех организациях здравоохранения в соответствии с рекомендациями Министерства здравоохранения Республики Беларусь созданы школы «Третьего возраста». 

Все население в возрасте старше 60 лет с целью более раннего выявления и профилактики заболеваний, ежегодно осматривается врачом-терапевтом, а одинокие пожилые люди осматриваются ежеквартально.  В первом полугодии 2008 года такие осмотры проведены у 1320222 пожилых пациентов (71%). 

В республике для лечения больных пожилого возраста широко используются стационарозамещающие технологии: дневные стационары и стационары на дому. За 6 месяцев 2008 года в дневных стационарах пролечено 92044 пациента в возрасте старше 60 лет или 5,1% от общей численности данной категории лиц, в стационарах на дому – 34447 человек  или 1,9%. 

В организациях здравоохранения республики (кроме г. Минска) для хронических больных выделено 715 медико-социальных коек, на которых получило медицинскую помощь 2922 человека, и 370 коек сестринского ухода, на которых получили медицинскую помощь 903 человека. По состоянию на 01.07.2008 г. в республике функционирует 109 больниц сестринского ухода на 2476 коек, пролечено 4858 пациентов. В республике функционирует 7 региональных гериатрических центров. 

Для улучшения качества медицинского обес​печения, его доступности в практическом здравоохранении организована работа доврачебных кабинетов, прием в которых осуществляют помощники врача,  выполняющие обязанности специалиста по социальной работе: 

- обеспечение медицинского обслуживания лиц старше трудоспособного возраста, ветеранов Великой Отечественной войны в поликлинике и на дому в пределах должностной инструкции;

- проведение комплекса профилактических, лечебных, диагностических и реабилитационных мероприятий;

- осуществление самостоятельного приема больных в поликлинике; 

- организация учета и оценка динамики наблю​дения за пациентами старше трудоспособного воз​раста; определение показаний для направления на консультацию врача-специалиста (терапевта, эн​докринолога и т.д.);

- выписка рецептов в соответствии с назначе​ниями врача;

- оказание доврачебной, неотложной помощи;

· осуществление активного патронажа паци​ентов на дому;

· проведение санитарно-просветительской рабо​ты среди населения, гигиенического обучения и воспитания, пропаганды здорового образа жизни.

Анализируя динамику посещений, патронажей и выполненных инъекций, можно заключить, что среди пожилого населения работа доврачебного кабинета востребована. Высокая оценка качества проводимой работы подтверждена результатами анкетирования. Организация доврачебных кабинетов для медицинского обслуживания пожилых людей позволяет снизить количество вызовов ими скорой помощи, улучшая экономические показатели здравоохранения. Скорая медицинская помощь - наиболее дорогая форма оказания медицинской помощи. С ростом числа посещений доврачебного кабинета наблюдалось снижение количества вызовов скорой медицинской помощи к пожилым пациентам, что свидетельствует об экономической эффективности проводимой работы с пациентами старше трудоспособного возраста. Число станций скорой помощи (самостоятельных и входящих в состав других организаций) – 146.
В следующей пятилетке предстоит дальнейшая реализация государственной социальной политики в отношении инвалидов, приоритетными направлениями которой будут являться:  

совершенствование нормативной правовой базы по решению проблем инвалидов (принятие Закона Республики Беларусь «О присоединении Республики Беларусь к Конвенции о правах инвалидов», проработка вопроса о введении в республике института персональных ассистентов (помощников) для инвалидов 1 группы и детей-инвалидов в возрасте до 18 лет с 3-4 степенями утраты здоровья и др.);

развитие отечественной реабилитационной индустрии;

координация, мониторинг и реализация государственных программ, таких как Комплексная программы развития социального обслуживания на 2011-2015 годы, Государственная программа по созданию безбарьерной среды жизнедеятельности физически ослабленных лиц на 2011-2015 годы. Реализация данных программ будет способствовать улучшению качества жизни пожилых людей и инвалидов, повышению уровня комфорта среды жизнедеятельности всех граждан, всестороннему развитию их личности и активному участию в жизни общества. 

В настоящее время в республике проживает около 2,1 млн. пожилых граждан (21,4 процента всего населения страны), 506,7 тыс. инвалидов, 156 тыс. одиноких пожилых граждан.

В республике проживает: - ветеранов Великой Отечественной войны – 39148 чел., в том числе инвалидов и участников войны – 28163 чел. (из них инвалидов войны I и II группы – 8395 чел.), награжденных тружеников тыла - 9418 чел., блокадников Ленинграда – 871 чел., граждан, работавших на прифронтовых участках железных дорог - 555 чел., граждан, принимавших участие в составе специальных формирований в разминировании территорий и объектов после освобождения от немецкой оккупации в 1943-1945 годах – 141 чел.; граждан, пострадавших от последствий войны, - 45279 чел., в том числе членов семей военнослужащих, погибших в годы войны – 3348 чел., бывших узников фашизма – 40705 чел., инвалидов с детства вследствие ранения, контузии, увечья, связанных с боевыми действиями в период войны либо с последствиями боевых действий, – 1226 чел. 665 человек достигли возраста 100 и более лет. В регионах постоянно проводится работа по обследованию условий жизни ветеранов Великой Отечественной войны, членов семей погибших в годы войны военнослужащих, партизан и подпольщиков, одиноких пожилых граждан и порядку предоставления им соответствующих льгот.
С начала 2010 года улучшили жилищные условия 391 ветеран, из них: 212 ветеранов ВОВ (в том числе 189 инвалидов и участников ВОВ),  179 ветеранов боевых действий на территории других государств (в том числе 7 инвалидов боевых действий на территории других государств), а также 9 членов семей погибших в годы ВОВ. Немаловажным аспектом поддержки пожилых людей и ветеранов является оказание материальной помощи данной категории граждан. 

За 9 месяцев 2010г. из средств Фонда социальной защиты населения Министерства труда и социальной защиты Республики Беларусь материальную помощь получили  44542 человека на сумму 4 308 106,9 рублей. Из средств местных бюджетов 12 572 человека на сумму 2 215 809,9 рублей.

Различные виды социально-бытовой и психологической помощи оказываются ветеранам и пожилым людям через территориальные центры социального обслуживания. В июне 2009 года к 65-летию освобождения Республики Беларусь от немецко-фашистских захватчиков в соответствии с Указом Президента Республики Беларусь № 224, материальную помощь получили 53,8 тыс. человек на общую сумму более 9,8 млрд. рублей. В апреле 2010 года к 65-й годовщине Победы в Великой Отечественной войне в соответствии с Указом Президента Республики Беларусь от 18 февраля № 69 ветеранам и гражданам, пострадавшим от последствий войны (в том числе бывшим узникам фашизма), оказана единовременная материальная помощь.  

Материальную помощь на общую сумму 15 653 050 тыс. рублей к юбилейному Дню Победы получили 81 тыс. человек. С целью устойчивого повышения уровня и качества жизни ветеранов, лиц, пострадавших от последствий войн, пожилых людей и инвалидов, повышение эффективности и доступности социальной защиты, базирующейся на государственных социальных гарантиях и стандартах постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 29 июля 2010г. № 1126 утверждена Комплексная программа развития социального обслуживания на 2011-2015 годы.
Реализация Комплексной программы позволит усилить систему социальной защиты ветеранов, лиц, пострадавших от последствий войн, пожилых людей и инвалидов; развить инфраструктуру, обеспечивающую их социальное обслуживание; повысить реабилитационный потенциал у ветеранов, лиц, пострадавших от последствий войн, пожилых людей и инвалидов, нуждающихся в социальной поддержке; повысить эффективность использования бюджетных средств за счет усиления адресной направленности и развития нестационарного социального обслуживания; обеспечить эффективное взаимодействие и координацию деятельности республиканских органов государственного управления, местных исполнительных и распорядительных органов, общественных объединений и других организаций, осуществляющих благотворительную деятельность.
Содержание социальной работы в стационарных социальных учреждениях

Важнейшая функция стационарных социальных учреждений – социальная адаптация и реадаптация. Социальная адаптация – процесс активного приспособления человека к новым для него социальным условиям жизнедеятельности. Выделяют 2 формы социальной адаптации: первая – активная (когда человек сам пытается воздействовать на окружающую среду в целях ее изменения через переоценку ценностей и изменения форм взаимодействия жизнедеятельности); вторая – пассивная форма (когда человек не стремиться изменить социальную среду, а постепенно включается в этот процесс).

Социальная адаптация проходит через 4-е стадии адаптированности личности в новой социальной среде:

I – начальная стадия – когда индивид знает как он должен вести себя в данной новой среде, но в своем знании пока не признает ее ценностей и может что-то отвергать;

II – стадия терпимости – когда индивид и новая среда проявляют взаимную терпимость к системам ценностей и образцам поведения друг друга;

III – стадия аккомодации – признания и принятия индивидом основных систем ценностей новой среды при одновременном признании некоторых ценностей индивида его новой средой;

IV – стадия ассимиляции – полное совпадение систем ценностей индивида и среды.

Процесс социальной адаптации может быть объективным и субъективным. Объективный процесс заключается в том, что человек со дня своего рождения приобретает различные социальные свойства, отражающие его место в системе общественных отношений. Это – непрерывный процесс усвоения т развития механизмов адаптации, в формировании которых активное участие принимает окружающая социальная среда. Субъективный процесс социальной адаптации непосредственно не связан с общественным положением человека, а связан с его личными качествами, взглядами, убеждениями.

Основные механизмы социальной адаптации – социальная деятельность, социальное общение и социальное самосознание личности. Процесс социальной адаптации характеризуется таким понятием как адаптационный потенциал – степень скрытых возможностей субъекта включаться в новые условия среды. Адаптационный потенциал связан с адаптивной подготовкой – накоплением человеком такого потенциала в процессе особым образом организованной деятельности по приспособлению к социальным условиям. Успешная адаптация характеризуется высоким социальным статусом индивида, его психологической удовлетворенностью средой в целом или ее наиболее важными компонентами.

Внешние трудности, болезнь, состояние экстремальности, голод, нищета и т.д. снижают адаптационный потенциал индивида. При возникновении трудной жизненной ситуации сожжет возникнуть дезадаптация, следствие которой индивид может переместиться в другую социальную среду. По этой причине возникают миграция, разводы, текучесть кадров напредприятиях и т.п. Различные формы девиантного поведения – алкоголизм, наркомания, проституция – следствие неудачной социальной адаптации и дезадаптации. Поэтому важным направлением в социальной работе является реадаптация – восстановление адаптационных способностей личности.

Полная социальная адаптация включает: физиологическую; управленческую; экономическую; педагогическую; психологическую; профессиональную.

Физиологическая адаптиция – нормальное функционирование всех функций жизнедеятельности человека в новой среде без определенной степени физического и нервно-психического напряжения.
Управленческая (организационная) адаптация – управление может осуществляться не только в русле воздействия социальных институтов на личность в ходе ее производственной, вне производственной деятельности, но и в русле самоуправления, которое предполагает требовательное самокритичное отношение человека к самому себе, к своим мыслям и поступкам.

Экономическая адаптация – процесс усвоения новых социально-экономических норм и принципов экономических отношений индивидов, субъектов. Это адаптирование к реальной социальной действительности размеров пенсий, пособий по безработице, уровню заработной платы и их соответствие к физиологическим и социальным потребностям.

Педагогическая адаптация – приспособление к системе образования, обучения и воспитания, которые формируют систему ценностей индивида. Зависит от комплексного воздействия природных, наследственных, географических факторов, влияющих на социализацию личности.

Психологическая адаптация – процесс приспособления органов и чувств к особенностям действующих на них стимулов с целью их лучшего восприятия и предохранения рецидивов от излишней нагрузки.

Профессиональная адаптация – приспособление индивида к новому виду профессиональной деятельности, новому социальному статусу, окружению, условиям труда и особенностям социализации.

Функции специалистов по социальной работе

 в домах-интернатах для пожилых
Во время нахождения в приемно-карантинном отделении социальный работник разъяснеет цели и задачи учреждения; знакомит с распорядком дня, с расположением служб помощи, администрации; устанавливает причину поступления в дом-интернат. Беседует, консультирует, рассказывает о досуге учреждения. Демонстрирует стенды, схемы, альбомы и прочее наглядные и технические средства. На этом этапе адаптации необходимо помочь подопечному снизить неуверенность и тревожность.

При размещении для проживания в доме-интернате подопечные испытывают эмоциональные нагрузки. Важно удачно подобрать комнату, соседей. Помочь установить психологический климат, не нарушая традиций других. Успех социально-психологической адаптации будет зависить и от того, насколько хорошо социальный работник знает интересы, привычки, установки подопечного. Он должен научить общению с окружающими, помочь осмыслить ситуацию совместного проживания в доме-интернате и пр.
Далее более длительный этап адаптации пожилого человека в первые 6 месяцев. За это время решается проблема: останется он в доме-интернате на постоянное проживание, или вернется к домашним условиям. Одним из эффективных методов адаптации является «терапия средой», т.е. создание благоприятного психологического микроклимата; трудотерапия, индивидуальные и групповые методы воздействия. Специалист по социальной работе контактирует с врачом, медицинским персоналом, культработниками, библиотекарем, трудоинструкторами, реабилитологами и другими специалистами. Следит за состоянием здоровья пожилого человека и соблюдением всех прав и свобод.
Таким образом, адаптация включает широкий круг понятий: от элементарного опыта приспособления человека к среде до сложнейшей социально-психологической адаптации личности в процессе ее социализации. Изучение адаптации человека возможно при комплексном подходе к исследованию всех уровней организации человека: от психо-социального до биологического с учетом их взаимосвязей и взаимовлияний. Поэтому деятельность специалиста по социальной работе должна быть направлена на содействие социальной адаптации в новых социально-экономических условиях (помощь клиенту в поиске работы с целью утверждения социального статуса, восстановление веры в духовные ценности и пр.).

Социально-медицинская работа в армии 

и правоохранительных органах

Социальная работа является оказанием помощи индивидам или социальным группам, которые находятся в трудной жизненной ситуации, уязвимом положении, не могут самостоятельно справиться со своими затруднениями и по этому нуждаются в содействии специалистов. На первый взгляд военнослужащие, находящиеся в нормальных социальных обстоятельствах, по самому характеру своей деятельности, набору личностных качеств, соответствующих этой деятельности, не могут относиться к уязвимым слоям населения: это, как правило, люди среднего возраста, считающегося наиболее благоприятным, их состояние здоровья находится под неусыпным профессиональным наблюдением, наконец, представители Вооруженных Сил, одного из наиболее уважаемых социальных институтов, обладают высоким социальным статусом, и их материальное положение весьма устойчиво.

Однако сама специфика профессиональной деятельности, связанной с воинской службой, содержит в себе определенные объективные факторы, которые негативно влияют на военнослужащих и выполнение ими определенных функций. Это характерно для вооруженных сил любого современного общества, но особенности положения военнослужащих в Республике Беларусь  обусловливают сложность их социальной ситуации, и это не может не сказаться на их самочувствии и деятельности.

Все проблемы и кризисы современного общества находят отражение в Вооруженных Силах, одном из социальных институтов страны. Так, снижение качества здоровья и интеллекта населения приводит к тому, что на военную службу попадают лица с серьезными соматическими или психическими заболеваниями (с другой стороны, непосильные армейские нагрузки, некачественное питание с выраженным белково-витаминным дефицитом приводят к появлению или обострению у военнослужащих различных заболеваний); алкоголизма обусловливают повышение числа преступлений, совершаемых военнослужащими, опасность для самих военнослужащих стать жертвой преступления со стороны своих коллег. 

Особую группу составляют проблемы участников войн и вооруженных конфликтов, и их реадаптация к мирной жизни. В Республике Беларусь  количество граждан, пострадавших в результате военных действий в Афганистане составляет 5 000 человек; граждан, пострадавшие в результате ликвидации аварии на Чернобыльской АЭС – 128 000 человек; ветераны ВОВ, труда, семьи погибших военнослужащих – 100 000 человек. У каждого из них свои медико-социально-психологические проблемы.  
•Во-первых, это лица, получившие ранения или, тем более, утратившие полностью здоровье, трудоспособность, способность к социальному функционированию, не пользуются в настоящее время адекватным уровнем социального обеспечения; они и их семьи имеют целый ряд материальных, финансовых, жилищных, медицинских и социальных проблем, на решение которых ни у них самих, ни у государства в настоящее время не хватает ресурсов. 

• Во-вторых, эти военнослужащие, даже те, которые не получили ранений в вооруженных конфликтах, являются носителями так называемого « посттравматического стрессового синдрома» (ПСС). Впервые подобное состояние было диагностировано у американских ветеранов вьетнамской войны, а впоследствии – у многих участников «странных» вооруженных конфликтов. Его основные симптомы: 

•слабость психики, при которой незначительные проблемы воспринимаются как непреодолимые препятствия, толкающие людей на проявление агрессии или самоубийства; 

• чувство вины перед погибшими (за то, что остался жив);

• негативное или пренебрежительное отношение к социальным институтам. 

Причем такие явления со временем не исчезают: психологические проблемы бывших «вьетнамцев» обострились спустя 15-20 лет после окончания войны; среди них на треть больше самоубийств и разводов и наполовину больше больных алкоголизмом и наркоманией по сравнению со средними показателями по стране. Психологический стресс приводит к развитию таких психосоматических заболеваний, как язва, гипертония, астма и др. Самое болезненное воздействие на участников таких войн оказывают отчужденность общества, развенчание целей и методов войны. Большинство медико-социальных проблем военнослужащих Вооруженных Сил решается военно-врачебными комиссиями при военных комиссариатах. Военно-врачебная комиссия призывного пункта Военного комиссариата РБ решает следующие социально-медицинские проблемы:

• Проведение военно-врачебного освидетельствования призывников.

• Демобилизация личного состава  по состоянию здоровья.

• Организация санаторно-курортного лечения личного состава.

• Психологическая реабилитация личного состава, побывавшего в «горячих точках».

 Социальные проблемы сотрудников правоохранительных органов во многом схожи с таковыми у служащих  в армии. Серьезная психо-социальная реабилитация и реадаптация требуются служащим правоохранительных органов, побывавшим в «горячих точках».  Ее целью  является медико-психологическое сопровождение сотрудников правоохранительных органов, которое подразумевает:

• психологическое освидетельствование поступающих на работу в органы внутренних дел;

• проведение психокоррекции (в основном в виде тренингов) лицам, побывавшим в «горячих точках»;

• психологическую и социальную реабилитацию членам семей погибших при исполнении своих обязанностей и др.

Правоохранительными органами ведется огромная социально-медицинская работа с населением по профилактике пьянства и алкоголизма через систему медицинских вытрезвителей. Социально-медицинская работа проводится в системе Управления исполнения наказаний с осужденными. С этой целью были созданы группы социальной защиты и учета трудового стажа осужденных в колониях. Основными социально-медицинскими задачами этих групп являются:

• работа по оформлении инвалидности осужденным (с этой целью в колонии приглашаются выездные МРЭК);

• устройство в интернаты для престарелых освобождающихся осужденных (одиноких, достигших пенсионного возраста).

Территориальные центры социального обслуживания населения оказывают помощь лицам, вернувшимся из мест лишения свободы в поиске работы, в социализации и адаптации к условиям жизни на свободе.
Основные этапы социальной адаптации лиц, 

отбывших тюремное заключение

На первом этапе происходит выработка адаптационных навыков и способностей - средствами убеждения, принуждения необходимо нейтрализовать антиобщественные установки личности.

На втором – приспособительном этапе, когда освобожденный решает жизненные проблемы, связанные с бытом, трудоустройством, необходимо помочь ему наладить внутрисемейные, дружеские отношения в социальной среде в максимально короткие сроки.

Далее происходит усвоение социально полезных ролей. Наблюдается ломка стереотипов поведения, сознания. Важно не пропустить влияние неблагоприятного социального окружения.

Когда в сознании утверждаются и закрепляются социально значимые установки и цели исправления судимого лица, наступает этап правовой адаптации. Поскольку только человек способен контролировать и регулировать процесс социальной адаптации, только для человека характерна способность варьировать свое поведение при изменении условий и обстоятельств.

Содержание социальной работы по восстановлению и развитию социально-полезных связей в пенитенциарных учреждениях
Пенитенциарные учреждения - исправительные и воспитательные колонии, тюрьмы, лечебно-исправительные учреждения и следственные изоляторы. В социальной работе в пенитенциарной системе особенно важно то, что она носит универсальный характер, позволяющий максимально точно и правильно рассмотреть проблему каждого клиента и построить оптимальный именно для него выход из данной проблемы; социальная работа позволяет увидеть весь спектр условий, необходимых для помощи клиенту; играет важную роль в обеспечении необходимых условий людей, находящихся в местах лишения свободы. 
Принципы социальной работы в пенитенциарной системе: общефилософские, общенаучные (социально-политические и др.); специфические (принципы: универсальности, охраны соц.прав, профилактики, соц.реагирования, опоры на собственные силы, толерантности и др), принцип законности (законопослушное поведение), принцип справедливости (соответствие между практической ролью различных людей в жизни общества и их социальным положением, между их правами и обязанностями, трудом и вознаграждением и т.д.), принцип справедливости (не только исполнение уголовно-карательных правоограничений, но и применением к осужденным льгот и поощрений), принцип гуманизма (человеческое отношение государства и общества к преступнику).
Функции специалиста по социальной работе: вместе с осужденными и персоналом-администрацией составить план обучения и работы в период лишения свободы; помочь осужденным преодолеть психологический кризис в связи с нахождением их под арестом, содействовать в адаптации их к среде ИТУ, оказание помощи, льготы, направление инвалидов-осужденных по их просьбе в дома инвалидов и престарелых и их реабилитации, организация медицинской помощи. Основные направления деятельности  в пенитенциарной системе:  правовая помощь и поддержка осужденных, психолого-педагогическая диагностика личности осужденного, разработка совместно с администрацией ИТУ программ социально-психологической и профессиональной реабилитации осужденных к среде ИТУ.
Психологические методы в деятельности специалиста по социальной работнике: метод воспитательного воздействия; метод расширения позитивных общественных связей и отношений субъекта (он помогает осужденному приобщиться к художественной литературе, музыке, искусству, спорту, художественной самодеятельности); метод прогрессивного исполнения наказания заключается в совокупности юридических, организационных и воспитательных средств, обеспечивающих поэтапное смягчение наказания осужденному по мере повышения степени его исправления (стимулирование правопослушного поведения осужденных); метод психологической коррекции личности осужденного с целью устойчивого изменения определенных психологических свойств личности, определяющих содержательные стороны социального поведения осужденного.
Социальная работа с лицами БОМЖ
 Помимо общих причин, отмеченных выше, наиболее характерными причинами, усугубляющими проблему бездомности и  бродяжничества,  для  многих  стран  в настоящее время являются: недостаточное количество жилищ, нехватка дешевого жилья;  безработица, обусловливающая отсутствие средств для оплаты жилья;      малодоходность многих семей и отдельных граждан; социальное  здоровье  общества   (наличие   душевнобольных,   лиц   с отклоняющимся поведением, наркоманов, алкоголиков; нездоровые отношения в семье; положение лиц, вышедших  из  мест  заключения); слабые  возможности  реализации  социальных  программ,  нацеленных  на оказание материальной и другой помощи малообеспеченным семьям, группам риска.

   Разрешение проблем кроется в изменении социального статуса  людей  без определенного места жительства, в ликвидации  такой  прослойки  современного общества как бездомные. Социальная реабилитация, будучи одной из общих  технологий  социальной работы, направлена на восстановление не только  здоровья,  трудоспособности, но и  социального  статуса  личности,  его  правового  положения,  морально-психологического равновесия, уверенности в себе. В зависимости от специфики  объекта реабилитации определяются и методики реабилитационного  воздействия, дополняемые соответствующими частными технологиями социальной работы. Одной из  главных  проблем  социальной  работы  с  «бомжами»  является решение  проблем  беженцев,  которые  в  данном  случае  составляют  «группу риска», при неблагоприятных условиях пополняющую ряды  бездомных  и  бродяг. Для  решения  проблемы  беженцев,  необходимо  принимать  меры  глобального, стратегического  характера.  Их  реализация  зависит  от   уровня   развития общества, морали, духовной жизни в  целом,  политической  культуры,  степени развития социальной сферы, а также от состояния его экономики. Одной  из  таких  ключевых  мер  является  стабилизация  ситуации на территории Беларуси, прекращение национальных конфликтов  в  целом  ряде бывших советских республик, а  также  в  России.

Содержание социальной работы с мигрантами

Миграция – перемещение людей по различным причинам через границы тех или иных территориальных образований в целях постоянного или временного изменения места жительства. Такое перемещение в пределах одной страны называют внутренней миграцией, или из одной страны в другую – внешняя миграция – эмиграция. Выделяют четыре типа миграции: 

I – эпизодическая (поездки на отдых, учебу)

II – маятниковая (перемещение по относительно постоянному маршруту в одну строну и обратно); 

III – сезонная (сельскохозяйственные работы, лесозаготовки и пр.);

IV – безвозвратный тип миграции – в строгом смысле слова. 

По степени управляемости различают организационную, осуществляющую при участии государственных общественных органов, и негосударственную (стихийную), осуществляемая средствами и силами самих мигрантов.

По отношению к перемещению различают: добровольную, вынужденную и принудительную миграции. Добровольная миграция осуществляется в поисках лучшего места работы, жилья, образования и т.п. Вынужденную миграцию осуществляют лица, вынужденные покидать свои родные места из-за военных действий, спасающиеся от тех или иных природных или техногенных катастроф (последствия катастрофы на ЧАЭС, землетрясения, наводнения, пожар и пр.). Принудительная миграция – сталинская департация народов СССР, вывоз советских граждан на работу в Германию в годы Великой Отечественной Войны.

В Беларуси до 1970-х годов имело место ситуация аграрного переселения. Две трети населения республики проживало в сельской местности. Города не имели промышленно развитого потенциала, были не в состоянии принять сельское население. Поэтому потоки мигрантов устремились за пределы Беларуси. Объем таких миграционных перемещений достигал до 100 тыс. человек в год. Доминировала внешняя миграция. Это было экономическое явление, подорвавшее демографическую структуру на селе.

Период  с середины 1970-х до 1985 гг. связан с интенсивным промышленным развитием республики. На ее территории создаются крупные городские военно-промышленные центры. Преобладать стала  внутренняя миграция с устойчивой структурой регионального масштаба. В интересах наукоемкого динамичного промышленного комплекса миграция обеспечивала отбор трудовых ресурсов особого социального качества, отличавшихся высокой мобильностью. Условия такого отбора сложны. Это наиболее активное молодое сельское население. Таким образом города истощали демографическую базу села и тем самым подорвали основу будущего роста за счет сельского населения. Социальные условия промышленного развития демографически расточительно.

С 1986 года по начало 1990-х годов отмечалось противоречивое народохозяйственное развитие: депопуляционные явления, наблюдавшееся в 1970-х годах, стали характерны для всей страны. Ситуация осложнилась катастрофой на ЧАЭС, распадом СССР, переходом страны к рыночным отношениям. Все это обусловило появление новых видов миграции – нелегальной внешней трудовой, интеллектуальной, в стране появились беженцы.  

Демократизация общества открыла широкие возможности для обмена населением с другими странами. Экономические последствия, кризис народного хозяйства в начале 1990-х годов делали такой обмен односторонним, т.е. численность выезжающих в дальнее зарубежье превышал поток граждан из-за границы. Пик выезда из республики приходится на 1990 г., когда выехало 34 тыс. наших соотечественников.

В настоящее время поток миграции стабилизировался на уровне 6 тыс. человек в год. Одной из причин уменьшения объемов эмиграции  стало появление возможностей выезда и въезда в страну,  относительно с ободного общения родственников, живущих за пределами страны, выезда в личных целях на короткий срок. Миграционный обмен Республики Беларусь с государствами ближнего зарубежья происходит на фоне резкого снижения подвижности населения в целом. В последние годы потоки межгородской миграции нарастают, замещая сельскогородские перемещения населения.

В настоящее время сохраняется социально-демографический характер развития миграционной ситуации в стране. Структура потоков потеряла устойчивость, деформировалась под воздействием экологических и социально- экономических факторов, стала неадекватной размещению народнохозяйственных объемов. Возможности ее стабилизации и дальнейшего эффективного развития находятся за пределами миграционных процессов. Здесь необходимы социально-экономические мероприятия, направленные на оздоровление демографической ситуации в сельской местности путем разработки государственных мер по сбалансированному обмену населения между городской и сельской местностью.

В основе миграционных процессов лежат причины экономического, политического, социального, национального, религиозного и другого характера. Миграционные процессы имеют существенные последствия для государства, находятся в центре внимания не только  миграционных служб, но и работников социальной сферы. Мигранты – лица, которые в большей или меньшей степени попадают в ситуацию маргинации в силу потери своих «территориальных» корней. 

Для мигрантов потеря территориальности оказывает влияние на соматическое, психическое здоровье, на этику, на чувство хозяина, восприятие пространства (чувство дома), чувство достоинства, духовности, на профессиональную активность, на право на жилье, пищу, одежду, медицинский уход, социальное обслуживание, на право на обеспечение на случай безработицы, болезни, инвалидности, вдовства, наступления старости или иного случая трудной жизненной ситуации. Специалисту  по социальной работе приходится ориентироваться в социальных аспектах проблем миграции.

Правовые аспекты социальной работы с мигрантами обозначены во Всеобщей Декларации прав человека (1948 г.), в Международном Пакте «Об экономических, социальных и культурных правах» (1966 г.); в Конвенции ООН «О статусе беженца» (1971 г.); в документах Всемирной конференции по правам человека (1993 г.), Всемирного форума по социальному развитию в Копенгагене (1995 г.), Всемирном форуме по устойчивому развитию в ЮАР («2002 г.) и других.

Правительство Республики Беларусь в 1998 г. ратифицировало Соглашение между Республикой Беларусь и Международной организацией по миграции о сотрудничестве, согласно которому в Республике Беларусь выполняются с учетом имеющихся средств выполняются следующие программы:

- укрепление потенциала национальных структур в сфере миграции;

- оказание консультативных услуг;

- техническое сотрудничество по миграционным вопросам;

- информационное обеспечение по вопросам миграции;

- оказание помощи в миграции гражданам Республики Беларусь, иностранным гражданам, лицам без гражданства, перемещенным как внутри страны, так и за ее пределами, и другим лицам, нуждающимся в подобной помощи, возвращении квалифицированной рабочей силы и в выборочной миграции.

При проведении социальной работы с мигрантами важно учитывать, что для осознания человеческого достоинства важны государственно-правовая защищенность; реализация права на социальное обслуживание, трудоустройство, образование, медицинскую, психологическую, правовую помощь. Поэтому специалист по социальной работе выступает в роли юриста-консультанта.

Проблема мигрантов на государственном уровне занимаются миграционные, социальные службы, центры занятости населения, министерство юстиции, министерство здравоохранения, министерство внутренних дел, министерство образования и другие. Основные направления их деятельности:

- защита прав и интересов прав граждан Республики Беларусь на ее территории и за ее пределами;

- управление миграционными процессами, регулирование выезда и въезда; осуществление миграционного контроля, стабилизация миграционных потоков;

- содействие социально-экономической адаптации и интеграции мигрантов в стране, оказание помощи беженцам и вынужденным переселенцам;

- осуществление сотрудничества с международными организациями в области миграции.

В настоящее время органы социальной защиты населения проводят разноплановую работу с мигрантами. Специалисты помогают каждому обратившемуся человеку в решении его личных, социальных, экономических, правовых и других проблем; содействуют в установлении необходимых социальных отношений. В социальной работе с мигрантами выделяют 2 вида: практическую (работа с конкретным человеком или группой людей, нуждающихся в социальной помощи) и организационную (разработка конкретных программ деятельности социальных служб).

Практическая социальная работа с мигрантами проводится по следующим направлениям:

- социальному;

- социально-психологическому;

- социально-педагогическому;

- социально-правовому;

- материальному;

- социально-информационному;

- социально-трудовому;

- социально-медицинскому.

Социальное  направление осуществляется различными ведомствами и включает:

· проведение социальных консультаций по социальной реабилитации в стационарных и нестационарных условиях;

· выявление лиц, особо нуждающихся в социальной помощи;

· социальная диагностика;

· помощь мигрантам в получении пенсий и пособий;

· содействие организации групп самопомощи и взаимопомощи;

· выявление лиц с девиантным поведением из числа мигрантов и их семей;

· профилактика девиантного поведения;

· организация культурно-досуговой работы с престарелыми гражданами из числа мигрантов;

· профилактика бездомности, включая содействие в получении общежития, временного жилья, приобретение собственного жилья;

· профилактика детской беспризорности, включая устройство детей в детские дома и дома-интернаты;

· содействие возвращению имущества мигрантов или получение ими компенсаций;

· взаимодействие с различными общественными и государственными организациями по вопросам помощи мигрантам.

Социально-психологическое направление осуществляется в контакте с органами образования и здравоохранения и включает:

· психологическое консультирование;

· психологическая коррекция и помощь в социальной адаптации;

· психологическая помощь в острой кризисной ситуации и условиях посттравматического стресса;

· психопрофилактика стресса;

· проведение психологических тренингов с мигрантами;

· обучение аутотренингам и психологической саморегуляции;
·  психологическая диагностика и консультирование в области приобретения новых специальностей.
Социально-педагогическое направление осуществляется в контакте с учреждениями образования, здравоохранения и правоохранительными органами и включает;

· проведение консультаций по вопросам семьи и воспитания детей;
· социально-педагогическая работа с детьми и подростками;
· специализированная (коррекционная) социально-педагогическая помощь нуждающимся детям и подросткам, в том числе детям, имеющим проблемы в обучении;
· контроль за получением образования детьми из семей мигрантов;
· профессиональное консультирование и содействие в получении профессионального образования;
· профилактика девиантного поведения, организация досуга, направленного на адаптацию в новых условиях.
Социально-правовое направление осуществляется с судебными и правоохранительными органами и включает:

· защита прав и интересов мигрантов;
· предоставление информации об их правах и обязанностях;
· социально-правовое консультирование.

Материальное направление осуществляется в контакте с общественными организациями и включает:

· предоставление продуктовой и иной натуральной (лекарства, одежда, строительные материалы и пр.);

· консультирование по социально-экономическим вопросам;

· предоставление помощи в достижении экономической самостоятельности и в повышении доходов;

· предоставление финансовой помощи; выделение кредита, ссуд на основе индивидуального подхода в каждой конкретной ситуации.

Социально-информационное направление осуществляется в контакте со средствами массовой информации и включает:

· информирование мигрантов о деятельности социальных служб;

· сбор информации о мигрантах и ее систематизация в целях организации оптимальной социальной работы с данной категорией населения;

· информирование общественности относительно проблем миграции и мигрантов через СМИ в целях установления мигрантами устойчивых социальных связей;

· содействие адекватному освещению в СМИ процессов миграции.

Социально-трудовое направление осуществляется совместно с территориальными службами занятости и включает:

· оказание содействия в получении основной и дополнительной работы;

· консультирование по вопросам труда, занятости и профориентации;

· содействие в открытии собственного дела;

· помощь в профессиональной подготовке и переподготовке.

Социально-медицинское направление осуществляется с учреждениями здравоохранения и включает:

· медико-социальное консультирование;

· оказание доврачебной медицинской помощи;

· содействие в организации диспансеризации мигрантов;

· контроль за адекватной профилактической работой и соблюдение норм социальной гигиены;

· выявление хронических больных и нетрудоспособных и организация для них специализированных медикореабилитационно-экспертных комиссий;

· социально-психиатрическая диагностика и помощь;

· оказание содействия в приобретении лекарств и других средств медицинского назначения;

· направления на лечение в специализированные учреждения здравоохранения;

· контроль за состоянием жилья мигрантов.

Таким образом, специалист по социальной работе должен компетентно действовать в различных ситуациях, расширяя сферу своей деятельности. В работе с мигрантами сочетается индивидуальная, семейная, групповая, общественная работа и социальное административное планирование. Миграционные процессы всегда будут существовать и оказывать на общество определенное влияние. Главной задачей социальных служб является сведение к минимуму тех отрицательных явлений, которые она несет. Миграция может стать благом, и злом, спасти экономику или привести страну к социальному взрыву. В настоящее время эта деятельность в социальной сфере находится в стадии формирования, но надо учиться управлять миграцией, готовить кадры, накапливать информацию о формах и методах работы с мигрантами и лицами, находящимися в трудной жизненной ситуации.
Подводя итог всего вышеизложенного материала, можно заключить, что основной особенностью социальной работы как профессиональной деятельности является работа специалиста с человеком, попавшим в трудную жизненную ситуацию, а одним из основных условий успешности работы – целостное видение специалистом ситуации человека, нуждающегося в помощи, и преобразование ситуации с пользой для человека. Поэтому несомненна роль личности самого специалиста по социальной работе в процессе оказания помощи. От его личностной нравственной позиции, системы ценностей,  знаний, навыков, уровня профессиональных компетенций в конечном счете, зависят человеческие судьбы. Рост социальных аномалий, увеличение перечня трудных жизненных ситуаций, возрастание дезадаптированности различных категорий населения актуализируют повышения качества  образования при профессиональной подготовке будущих специалистов социальной работы, а также и компетентной деятельности самих специалистов социальной работы. 
Часть III.Самостоятельная работа студентов по формированию   профессиональных умений и навыков  
ТЕМЫ СЕМИНАРСКИХ ЗАНЯТИЯЙ  
Занятие № 1 Особенности формирования профессиональных компетенций специалистов по социальной работе

Вопросы для обсуждения:

1. Охарактеризуйте педагогические подходы к формированию профессиональных компетенций будущих специалистов.
2. Назовите принципы личностно-ориентированного профессионального образования.
3. В чем заключается профессиональная образованность специалиста.
4. Выделите профессионально-значимые качества специалистов по социальной работе.
5. Опишите профессиональные специфические ценности социальной работы.
6. Определите профессиональные компетенции специалистов по социальной работе.
7. Охарактеризуйте когнитивные, коммуникативные, конструктивные организаторские  умения специалиста по социальной работе.

8. Какие факторы определяют уровень сформированности профессиональных компетенций.
9. Что является психологическим "противопоказанием" к социальной работе?

Занятие № 2 Социальная работа как вид мультидисциплинарной профессиональной деятельности
Вопросы для обсуждения:

1. Дайте определение социальной работы как вида профессиональной деятельности.

2. Что является объектом медико-социальной работы?

3. Каковы основные функции специалиста, осуществляющего медико-социальную работу?

4. В чем заключается трехуровневая система оказания медико-социальной помощи населению?

5. Определите задачи социального работника первого уровня оказания социальной помощи.
Занятие № 3 Концепция социальной работы в Республике Беларусь
Вопросы для обсуждения:

1. Определите законодательные основы социального обслуживания населения Республики Беларусь.

2.  Назовите законы, защищающие права детей.

3. Охарактеризуйте основные задачи и принципы деятельности в системе профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних.
4. Перечислите социальные услуги, через которые реализуется социальная помощь населению.

4.  Охарактеризуйте состояние обеспеченности населения амбулаторно-поликлинической помощью в Республике Беларусь. 
5. Назовите основные  права и обязанности пациентов при оказании им медико-социальной помощи.
Занятие № 4 Содержание социальной работы в планировании семьи

Вопросы для обсуждения:

1. Какова социальная значимость проблемы планирования семьи?

2. Что такое репродуктивное здоровье?

3. Какие принципы планирования семьи Вы знаете?

4. Является ли аборт средством планирования семьи? Почему?

5. Каковы основные направления деятельности центров планирования семьи и репродукции?

6.  В чем заключается деятельность специалиста по социальной работе в службе планирования семьи.
 Занятие № 5 Содержание социальной работы в  медицинских стационарах
Вопросы для обсуждения:

1. Какие типы учреждений здравоохранения Вы знаете?

2. Какие группы населения имеют право получать медико-социальную помощь в  медицинских стационарах?

3.  Дайте характеристику состояния здоровья населения страны.
4. Что входит в понятие и как организована стационарная помощь?

5.  Назовите задачи специалистов по социальной работе в стационаре.
Занятие № 6 Содержание социальной работы в кардиологии

Вопросы для обсуждения:

1. Опишите показатели общей заболеваемости болезнями системы кровообращения и их причины.
2. Как организована кар​диологическая служба Республики Беларусь?
3. Назовите функции специалистов по социальной работе в кардиологии.
4. Какие факторы вызывают развитие многих кардиологических заболеваний?
Занятие № 7 Содержание  социальной работы в наркологии
Вопросы для обсуждения:

1. Определите особенности наркологических заболеваний как социальной патологии.

2. Какова специфика социальной работы в наркологии?

3. Какие виды программ предусматривают  социальную работу с наркологическими больными?
4. Назовите принципы оказания наркологической помощи.
5. Что Вы знаете о принудительном лечении наркологического больного?
6. Как организована  наркологическая служба Республики Беларусь?
7. Расскажите о показателях заболеваемости  алкоголизмом, наркоманией, токсикоманией. 

8. Что Вы знаете о мероприятиях Государственной программы национальных действий по предупреждению и преодолению пьянства и алкоголизма? 
Занятие № 8 Содержание  социальной работы в психиатрии
Вопросы для обсуждения:

1. Как организована  психиатрическая служба Республики Беларусь?
2. Расскажите о нормативно-правовой базе для осуществления социально-медицинской помощи в психиатрии.
3. Какова статистика заболеваемости психическими расстройства в Республике Беларусь?
4. Какие задачи решаются в психоневрологических стационарах и диспансерах?

  5. Каковы функциональные обязанности социальных работников психоневрологической службы?

 6. Расскажите о бригадном методе работы с психиатрическими больными.

Занятие № 9 Содержание  социальной работы во фтизиатрии

Вопросы для обсуждения:

1. Опишите эпидемиологическую ситуацию по туберкулезу в Беларуси.

2. Что вы знаете о мероприятиях Государственной программы «Туберкулез».
3. Как организована  фтизиатрическая служба Республики Беларусь? 
4. Какие социально-медицинские проблемы туберкулезных больных Вам известны?

5. Какие социально-медицинские проблемы возникают в семье туберкулезного больного?

6. Каковы основные методы профилактики туберкулеза?
7. Охарактеризуйте деятельность специалиста по социальной работе с инфекционными больными.
Занятие № 10 Содержание  социальной работы в  онкологии
Вопросы для обсуждения:

1. Назовите структуру заболеваемости злокачественными опухолями.
2. Какова специфика социальной работы в онкологии?
3. Как организована онкологическая служба Республики Беларусь?
4. Назовите функции специалистов по социальной работе в онкологии.
5. Назовите основные направления медико-социальной работы с группами риска онкологических заболеваний.
Занятие № 11 Социально-медицинская работа в 
центрах профилактики СПИД
Вопросы для обсуждения:
1. Что Вы знаете о пандемии СПИДа?
2. Расскажите о медико-социальных и экономических последствиях ВИЧ-инфекции.
3. Какова статистика заболеваемости СПИДом в Республике Беларусь.
4. Назовите основные направления деятельности специалистов по социальной работе с инфекционными больными.
5. Какие законодательные акты защищают права больных СПИДом и ВИЧ-инфицированных? Назовите государственные гарантии при оказании  им медицинской и социальной помощи.
Научно-практическая конференция студентов по проблемам социально-медицинской работы в учреждениях здравоохранения.

Занятие № 12 Социально-медицинские проблемы инвалидности и содержание  социально-реабилитационной работы 
Вопросы для обсуждения:

1. Что такое медико-социальная экспертиза и ее задачи? 
2. Назовите причины и виды нетрудоспособности.

3. Что входит в понятия «инвалид», «группы инвалидности»?

4.  Охарактеризуйте показатели инвалидности в Республике Беларусь.
5. Опишите структуру системы социальной защиты Республики Беларусь.

6.  Какие реабилитационные учреждения Вы знаете? Расскажите о медико-социальной реабилитации.

7. Какова роль специалиста по социальной работе в осуществлении программ реабилитации?
8. Какие документы регламентируют оказание реабилитационной помощи инвалидам?
Занятие № 13 Содержание  социальной работы в геронтологических учреждениях.

Вопросы для обсуждения:

1. Расскажите о мероприятиях Комплексной программы развития социального обслуживания на 2011-2015 годы.
2. Назовите актуальные проблемы лечения и реабилитации пациентов старших возрастных групп.

3. Какие учреждения геронтологической службы Вам известны?

4. Что такое дома престарелых и инвалидов и какие задачи они выполняют?

5. Какова нормативно-правовая база оказания помощи лицам пожилого возраста?

6. Каковы функции социальных работников домов престарелых?

Занятие № 14 Содержание  социальной работы в  учреждениях образования

Вопросы для обсуждения:

1.   Назовите этапы профессионального функционирования специалиста по социальной работе в учреждениях образования.
2. Какие виды специальных школ вам известны? По какому принципу идет направление в них детей?

3. Расскажите о медико-социальной помощи, предоставляемой детям в

специализированных школах.
4. Что Вы знаете о состоянии здоровья детей и подрост​ков?
5. Что Вам известно о программе коррекционно-развивающего обучения?

 6. По каким направлениям осуществляется работа коррекционных школ?  
7. Расскажите о формах профилактической работы с подростками.
Занятие № 15  Социально-медицинская работа  с мигрантами
Вопросы для обсуждения:

1.  Опишите особенности миграционных процессов в Республике Беларусь.
2.  Назовите международные правовые акты, защищающие интересы мигрантов. 
3. Охарактеризуйте основные направления практической социальной работы с мигрантами.

4. Поясните социальное значение миграционных процессов для безопасности страны.
 Занятие № 16 Содержание  социальной  работы в армии в правоохранительных органах
Вопросы для обсуждения:

1. Какие социально-медицинские проблемы существуют у военнослужащих?

2. Что такое посттравматический стрессовый синдром? Каковы его проявления?

3. Какие подразделения  армии призваны решать социально-медицинские проблемы военнослужащих?

4. Что такое военно-врачебная комиссия и какие задачи она выполняет?

 6. Какая категория сотрудников правоохранительных органов нуждается в социально-медицинской и социально-психологической поддержке?

7.  Что Вам известно о социально-медицинской работе в пенитенциарной системе?

8. Что такое группы социальной защиты и учета трудового стажа осужденных и какова цель их создания?

 ПРАКТИЧЕСКИЕ ЗАНЯТИЯ

  Коммуникативные умения будущего специалиста по социальной работе

Занятие № 1 Освоение методов активного слушания
1. Структура техник активного слушания.

2. Речевые тактики убеждения.

3. Техника формирования открытых вопросов.

4. Техники «малого» разговора»

5. Техники повторений.

6. Техника перефразирования.

7. Техника интерпретации.
8. Самооценка умения слушать.

Занятие № 2 Совершенствование эмпатии

1. Самооценка уровня эмпатических способностей
2. Формулы поведения социального работника, выражающие чувства сопережевания, участия к проблемам клиента 

3. Упражнение по  развитию эмпатии  «Лицом к лицу»
4. Основные этапы индивидуальной работы
5.  Упражнение  « Рисунок вдвоем»
6. Ролевые игры (диалог специалиста с «трудным подростком»; беседа с безработным и др.).

Занятие № 3 Отработка навыков делового общения

1.Методика проведения деловых бесед.

2. Рекомендации по ведению деловых переговоров.

3. Схема проведения переговоров.

4. Вопросы для самоконтроля по установлению правильных межличностных границ в профессиональном взаимоотношении.

5.Упражнения по выработке доверия друг к другу  «Доверяющее падение» 

6. Ролевые игры (диалог специалиста с представителями общественных организаций, с директором дома-интерната для пожилых и инвалидов и пр.).
 Самостоятельная работа студентов по выполнению научно-исследовательской работы  
Представление НИРС
Выбор формы научно-исследовательских работ осуществляется преподавателем и одобряется решением кафедры. НИРС сдается преподавателю за одну неделю до окончания семестра. После его проверки студент выступает с пятиминутным докладом на последнем лекционно-семинарском занятии, которое проходит в виде научно-практической конференции.  
Контроль качества выполнения СРС (НИРС)
Выполнение самостоятельной работы оценивается по бальной системе и

учитывается при сдаче экзамена. К выполнению НИРС преподавателем предъявляются следующие требования: • достаточно полное освещение вопроса; • использование наиболее новых литературных источников, периодических изданий, нормативного материала; • объем и качество проведенной исследовательской работы; • новизна и оригинальность анализа и подхода к рассматриваемому вопросу; • правильное оформление представленной работы; • владение материалом в ходе доклада по работе; • использование наглядных материалов; • своевременность выполнения работы.

Формы защиты НИРС

Публичная защита в рамках итоговой конференции по учебному курсу с

приглашением специалистов, преподавателей, консультантов, студентов разных курсов в заранее установленные учебным графиком сроки. Защита в рамках семинарских занятий в соответствии с темами, предусмотренными рабочей программой.  Индивидуальная защита. 
Требования к оформлению и содержанию научно-исследовательской работы студентов (НИРС):

1. Оформление стандартного титульного листа и всего текса  компьютерным набором в текстовом редакторе Microsoft Word, через 1,5 интервала, на бумаге формата А-4, Times New Noman шрифт 12 пт; поля слева – 3 см, сверху, снизу, справа – 2 см;
2. Введение, которое включает актуальность, цели и задачи, объект, гипотезу исследования.

3. Теоретическая часть в виде обзора литературы по данному вопросу.

4. Практическая часть с описанием проведенного собственного исследования.

5. Выводы и предложения.

6. Список использованной литературы.

ПРИМЕРНЫЕ  ТЕМЫ КУРСОВЫХ ПРОЕКТОВ:

1. Анализ медико-социальных проблем больных в онкологии.

2. Анализ медико-социальных проблем семей онкологических больных.

3. Анализ медико-социальных проблем больных в психиатрии. 
4. Анализ медико-социальных проблем семей психиатрических больных.
5. Анализ медико-социальных проблем больных алкоголизмом.

6. Анализ медико-социальных проблем больных наркоманией.

7. Анализ медико-социальных проблем семей алкоголиков.

8. Анализ медико-социальных проблем семей наркоманов.

9. Анализ медико-социальных проблем ВИЧ-инфицированных.

10. Анализ медико-социальных проблем больных во фтизиатрии.

11. Анализ медико-социальных проблем семей туберкулезных больных.
12. Анализ медико-социальных проблем центров реабилитации инвалидов.

13. Анализ работы МСЭК по составлению индивидуальных реабилитационных программ.
14. Анализ медико-социальных проблем детских приютов

15. Анализ медико-социальных проблем Дома ночного пребывания.

16. Анализ работы Больниц сестринского ухода.

17. Анализ медико-социальных проблем бывших военнослужащих, пострадавших во время несения службы.

18. Анализ медико-социальных проблем семей военнослужащих.

19. Анализ медико-социальных проблем осужденных.

20. Анализ медико-социальных проблем при обучении детей инвалидов.

21. Анализ медико-социальных проблем у жильцов домов престарелых.

22. Анализ медико-социальных проблем центров социального обслуживания.

23. Отношение к табакокурению среди учащихся общеобразовательных школ.

24. Анализ организации досуга в домах престарелых.

25. Анализ пропаганды среди учащихся ЗОЖ.

26. Анализ алкоголизации школьников общеобразовательных школ.

27. Анализ употребления пива студентами.

28. Анализ медико-социальных проблем больных сахарным диабетом.

29. Анализ медико-социальных проблем беременных женщин.

30. Анализ медико-социальных проблем больных сахарным диабетом.

31. Анализ медико-социальных проблем кардиологических больных
32. Анализ миграционных процессов в Республике Беларусь

33. Анализ актуальных проблем мигрантов

34. Анализ практической социальной помощи мигрантам

35. Актуальные проблемы профессиональной подготовки студентов специальности «социальная работа».
36. Анализ проблемы раннего материнства.

37.  Анализ проблем адаптации и интеграции иностранных студентов, обучающихся в БГУ.

38.  Анализ социально-медицинских проблем в  семьях воинов-интернационалистов.

39. Анализ социально-медицинских проблем в многодетных семьях.  

40. Анализ социально-медицинских проблем в неполной семье.   

41. Анализ социально-медицинских проблем в студенческой семье. 

42. Анализ социально-медицинских проблем  детей-сирот, находящихся в социальных образовательных учреждениях.

43. Анализ социально-медицинских проблем  детей-сирот, находящихся в специализированных образовательных учреждениях.

44. Анализ социально-медицинских проблем  детей с особенностями психофизического развития, находящихся в социальных образовательных учреждениях.

ВОПРОСЫ К ЭКЗАМЕНУ:

1. Личностно-ориентированный подход  при подготовке специалистов, его принципы
2. Практико-ориентированный подход при подготовке специалистов

3. Компетентный подход при подготовке специалистов

4. Основные знания, умения и навыки специалистов по социальной работе

5. Структура профессиональных компетенций специалистов по социальной работе
6. Интерпретация понятия «компетенции» разными исследователями

7. Профессиональная образованность, обученность, мастерство  специалиста 

8. Индивидуально-типологические особенности личности

9. Направления в области формирования профессиональных компетенций будущего специалиста по социальной работе  

10.  Когнитивные, коммуникативные, конструктивные организаторские  умения специалиста по социальной работе.

11.  Составляющие профессиональных компетенций (методическая, социальная и организационная).
12. Структура  профессиональной компетентности специалиста социальной работы
13.  Нормативно-правовые акты государственного значения о социальной защите населения
14.  Организация социальной защиты населения в Республике Беларусь
15.  Основные принципы и цели социального обслуживания населения
16.  Делопроизводство специалиста по социальной работе
17.  Законы, защищающие права детей
18.  Деятельность специалиста в учреждениях дошкольного образования
19.  Этапы профессионального функционирования специалиста по социальной работе
20.  Основные задачи и принципы деятельности в системе профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних
21.  Социально-медицинские функции в общеобразовательных школах
22.  Роль социальной работы в специализированных школах-интернатах
23.  Состояние здоровья детей и подрост​ков
24.  Формы профилактической работы с подростками
25.  Специализированная медицинская помощь детям
26.  Социально-медицинская работа в кардиологии
27. Социально-медицинская работа в онкологии
28. Социально-медицинская работа в эндокринологии
29. Социально-медицинская работа в психиатрии
30. Социально-медицинская работа в наркологии
31. Социально-медицинская работа в центрах профилактики СПИД
32. Социально-медицинская работа во фтизиатрии
33. Социально-медицинские проблемы связанные со смертностью
34. Содержание социально-реабилитационной работы
35. Социально-медицинская работа в армии и правоохранительных органах
36. Содержание социальной работы с мигрантами

37. Формулы поведения социального работника, выражающие чувства сопережевания, участия к проблемам клиента

38. Основные этапы индивидуальной работы

39. Структура техник активного слушания
40. Правовые аспекты социальной работы с мигрантами
41. Функции специалиста по социальной работе в службе планирования семьи
42. Функции специалиста по социальной работе в кардиологической службе

43. Функции специалиста по социальной работе во фтизиатрии 

44. Функции специалиста по социальной работе в онкологии

45. Функции специалиста по социальной работе в наркологии

46. Функции специалиста по социальной работе в психиатрии

47. Функции специалиста по социальной работе в медицинском стационаре

48. Функции специалиста по социальной работе в амбулаторно-поликлинической службе

49. Функции специалиста по социальной работе в социально-реабилитационных учреждениях

50. Функции специалиста по социальной работе в эндокринологии

51. Функции специалиста по социальной работе в Центрах профилактики СПИД
52. Функции специалиста по социальной работе в геронтологических учреждениях

53. Функции специалиста по социальной работе в правоохранительных органах и в армии
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Диаграмма1

		2010		7072.624		2398.84

		2011		7102.597		2354.577

		2012		7133.531		2312.993

		2013		7163.992		2272.263

		2014		7193.575		2232.33

		2015		7221.991		2193.098



Тыс. человек

Годы

Всего

Город

Село

9 472

9 457

9 447

9 436

9 426

9 415

7 073

7 103

7 134

7 164

7 194

7 222

2 399

2 354

2 313

2 272

2 232

2 193

9471.464

9457.174

9446.524

9436.255

9425.905

9415.089



среднегод

																								среднегодовая

		Динамика численности и возрастной структуры населения Республики Беларусь до 2020 года (послений прогноз с учетом переписи)

														-56.4												-38.3

				2010		2011		2012		2013		2014		2015				2016		2017		2018		2019		2020

		Всего		9,471.5		9,457.2		9,446.5		9,436.3		9,425.9		9,415.1				9,406.2		9,399.4		9,392.1		9,384.5		9,376.8		-94.6		-1.0

		Город		7,072.6		7,102.6		7,133.5		7,164.0		7,193.6		7,222.0				7,251.2		7,281.7		7,311.7		7341.312		7,370.5		297.9		4.2

		Село		2,398.8		2,354.6		2,313.0		2,272.3		2,232.3		2,193.1				2,155.0		2,117.6		2,080.4		2,043.2		2,006.3		-392.5		-16.4

		город		74.7		75.1		75.5		75.9		76.3		76.7				77.1		77.5		77.8		78.2		78.6

		село		25.3		24.9		24.5		24.1		23.7		23.3				22.9		22.5		22.2		21.8		21.4

														-205.7												-186.8

		мужчины		4,458.6		4,445.8		4,436.0		4,427.1		4,418.9		4,411.2				4,405.5		4,402.0		4,399.4		4,397.6		4,396.6

		женщины		5,012.9		5,011.4		5,010.6		5,009.2		5,007.0		5,003.9				5,000.7		4,997.3		4,992.7		4,986.9		4,980.2

		младше трудоспособного		1,513.8		1,523.5		1,540.2		1,561.8		1,583.3		1,601.3				1,618.0		1,634.7		1,651.8		1,668.7		1,685.4		171.6

		трудоспособный возраст		5,864.8		5,814.9		5,758.1		5,694.7		5,627.6		5,560.5				5,495.4		5,433.5		5,373.7		5,317.2		5,264.6		-600.2

		старше трудоспособного		2,092.9		2,118.8		2,148.2		2,179.8		2,215.1		2,253.2				2,292.8		2,331.1		2,366.6		2,398.6		2,426.8		334.0

		женщин на 1000 мужчин		1,124		1,127		1,130		1,131		1,133		1,134				1,135		1,135		1,135		1,134		1,133

		Брестская		1,393.0		1,382.0		1,374.9		1,371.1		1,365.5		1,359.9				1,355.8		1,352.0		1,348.0		1,343.9		1,339.8		-53.2		-3.8		3.8

		Гродненская		1,067.2		1,063.3		1,060.5		1,057.7		1,056.3		1,054.7				1,051.9		1,049.1		1,046.3		1,043.6		1,041.0		-26.3		-2.5		2.5

		Витебская		1,224.8		1,219.9		1,214.9		1,207.2		1,199.9		1,192.6				1,185.7		1,179.6		1,173.5		1,167.3		1,161.0		-63.8		-5.2		5.2

		Могилевская		1,089.2		1,086.5		1,083.4		1,077.3		1,071.6		1,066.0				1,060.7		1,056.1		1,051.6		1,047.1		1,042.7		-46.5		-4.3		4.3

		Гомельская		1,437.2		1,436.0		1,434.3		1,430.9		1,428.9		1,426.6				1,422.8		1,418.7		1,414.6		1,410.5		1,406.4		-30.8		-2.1		2.1

		Минская		1,415.4		1,406.1		1,398.7		1,396.4		1,388.7		1,380.9				1,380.1		1,380.2		1,379.3		1,377.6		1,375.0		-40.4		-2.9		2.9

		г.Минск		1,844.6		1,863.3		1,879.7		1,895.5		1,915.1		1,934.4				1,949.2		1,963.7		1,978.9		1,994.6		2,010.9		166.3				20.8

																																3.5

		младше трудоспособного		16.0		16.1		16.3		16.6		16.8		17.0				17.2		17.4		17.6		17.8		18.0

		трудоспособный возраст		61.9		61.5		61.0		60.3		59.7		59.1				58.4		57.8		57.2		56.7		56.1

		старше трудоспособного		22.1		22.4		22.7		23.1		23.5		23.9				24.4		24.8		25.2		25.6		25.9

		коэффициент демогр. нагрузки		615		626		641		657		675		693				712		730		748		765		781

		для села: трудоспособный возраст		1309.791		1291.827		1272.441		1251.252		1229.057		1205.12				1179.713		1154.41		1129.481		1105.344		1081.867

		в т.ч. 16-30 лет		494.05		498.157		500.109		494.886		483.336		467.61				450.099		430.698		410.32		391.04		373.038		-121.012

				37.7		38.6		39.3		39.6		39.3		38.8				38.2		37.3		36.3		35.4		34.5

		младше

		старше






