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У статті висвітлено переважно іноземні літературні джерела, пов’язані з медико-соціальними та економічними 
втратами від професійної захворюваності. Встановлено, що в країнах Західної Європи та США в останні роки ана-
лізуються економічні втрати від таких захворювань як професійний дерматит, професійна астма, професійна 
депресія. В Україні до цього часу недостатньо відповідних публікацій, пов’язаних із підрахунком медико-соціальних 
та економічних втрат від професійної захворюваності.
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Професійні захворювання створюють серйозну 
медико-соціальну та економічну проблему гло-
бального масштабу. Щорічно у світі згідно з дани-
ми МОП реєструється 260 млн випадків професій-
них захворювань, у результаті яких помирає 1,1 млн 
чоловік. Економічні втрати внаслідок професійних 
захворювань складають біля 4 % національного 
валового продукту [1]. Значні фінансові втрати 
спостерігаються в багатьох країнах світу. Так, США 
щорічно втрачають 171 млрд дол., Велика Британія 
– 11 млрд фунтів стерлінгів [2]. У країнах 
Європейського Союзу кошти, витрачені через про-
фесійну захворюваність на виробництві (лікуван-
ня, оплата за тимчасову непрацездатність, за стій-
ку втрату працездатності і за смерть), становлять 
майже 20 млрд євро [3].

В Україні, як і в усьому світі, професійні захво-
рювання завдають великих економічних збитків 
суспільству, щороку втрачається близько 100 млн 
робочих днів. За даними Фонду соціального страху-
вання від нещасних випадків на виробництві та про-
фесійних захворювань України економічні втрати 
складають мільярди гривень: виплати за втрату пра-
цездатності, разові виплати при встановленні діа-
гнозу профзахворювання, доплати до пенсій, випла-
ти на вироби медичного призначення та лікарські 
засоби, медичну та професійну реабілітацію.

За період з 2001 по 2010 рік щорічні витрати 
Фонду збільшились з 0,39 до 3,36 млрд грн [4]. Але 
це тільки частка економічних втрат суспільства. В 
цілому в Україні науковці недостатньо цікавляться 
економічними аспектами, що пов’язані з втратою 

здоров’я на виробництві [1]. Проте відомо, що 
більш економічно вигідним є покращання умов 
праці та медичного обслуговування з метою профі-
лактики професійних захворювань. Оцінка еконо-
мічної ефективності витрат на заходи щодо профі-
лактики профзахворювань свідчить, що вони дають 
прибуток майже в 2,5 разу більший, ніж витрати 
[5].

У перехідний період в Україні все більшого меди
ко-соціального та економічного значення набуває 
соціальна стратифікація суспільства. Відомо, що 
професійні хвороби є соціальними хворобами, і 
страждають від них більшою мірою робітники про-
мисловості та сільського господарства.

У деяких країнах Європи були отримані докази, 
що особи, які перебували в несприятливих вироб-
ничих умовах, хворіли частіше та важче ніж особи, 
які знаходилися в більш сприятливих умовах, що 
призводить до значних економічних втрат [6–7]. 
Оздоровлення виробничих умов є головною метою 
медицини праці, не тільки тому, що більшість цих 
відмінностей можна розглядати як прояв соціальної 
ситуації [8], але й тому, що зниження економічного 
тягаря для суспільства за рахунок професійних 
захворювань при належному ставленні можна від-
вернути. Визначаючи наявність цієї проблеми, 
держави члени Європейського регіону ВООЗ при-
йняли стратегію досягнення здоров’я для всіх у 
2001 році [9]. Дана стратегія направлена на скоро-
чення відмінностей у стані здоров’я населення, як 
між країнами, так і між окремими контингентами 
населення, включаючи працюючих і не працюючих. 

Огляди, лекції
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Цьому сприяє моніторинг кількісних змін у стані 
здоров’я, обумовлених соціально-економічними, у 
тому числі виробничими або професійними чинника-
ми, що є необхідною умовою для оцінки заходів, що 
здійснюються при проведенні політики охорони 
здоров’я. Вищезгадане може бути здійснено тільки 
за умови кількісного виявлення впливу з однією сто-
рони захворюваності, у тому числі професійної, на 
соціально-економічну ситуацію, з іншого боку, впли-
ву соціально-економічних чинників на відмінності в 
стані здоров’я. До цього часу не розроблені показни-
ки ступенів впливу відмінностей у стані здоров’я, які 
можна було б використати для процесу моніторингу 
в просуванні до поставленої мети. Частково це пояс-
нюється різницею між країнами відносно наявності 
відповідних даних, частково – складностями кон-
цептуального та технічного порядку, які залежать від 
відбору таких показників [10].

Таким чином, підтверджується, що різниця в 
стані здоров’я зумовлена соціально-економічними 
чинниками і більш широко представлена в порів-
нянні з іншими факторами [11]. Публікації та доку-
менти із серії «Здоров’я для всіх» включають при-
клади соціально-економічних показників, згідно з 
якими популяції країн можуть бути розділені на 
окремі групи: соціальні, професійні, а також згідно 
з освітою та рівнем доходів [12]. Показовим при-
кладом впливу професії на демографічні показники 
є дослідження, проведене на кафедрі соціології 
Гельсінського університету під керівництвом  
T. Valkonen [13]. У дослідженні були визначені 
чотири професійні групи: службовці вищого рангу, 
нижчого рангу, робітники, фермери. У результаті 
моніторингу смертності протягом 20 років була 
виявлена різниця в динаміці стандартизованого 
коефіцієнта смертності, у залежності від професій-
ної групи. Протягом 20 років коефіцієнт смертнос-
ті, який для службовців вищого рангу був найниж-
чим та дорівнював 65, знизився до 57. Тоді як у 
робочих він був найвищим (114) і підвищився за 
цей час до 121. Незначне підвищення коефіцієнта 
відбулось також у групі фермерів (92 проти 88). 
Можна вважати, що деякий внесок у динаміку 
цього показника був за рахунок професійних захво-
рювань, які характерні для групи робітників. У 
Нідерландах було проведено дослідження тенден-
цій змін у самооцінці захворюваності в залежності 
від рівня освіти, у динаміці за 10 років. Було вста-
новлено, що якщо серед осіб із вищою освітою, 
відсоток людей зі станом здоров’я «нижче, ніж 

добре» був найменшим (13,5 %) і за 10 років дещо 
зменшився, то серед осіб з початковою освітою, від 
був найвищим (29,7 %) і за десять років досяг  
34,5 % [14]. Ці характеристики відносяться до 
соціальної стратифікації; люди займають більш 
високу або більш низьку позицію, у залежності від 
роду занять, освіти і т. п. Таке положення в соціаль-
ній ієрархії називають соціально-економічним ста-
тусом. [12]. Аналіз захворюваності представників 
різних соціальних груп промисловості Англії також 
виявив, що найбільше хворіють представники 
робітничих професій, а найменше – інженери, 
менеджери, управлінці. Так, втрати робочих днів за 
рік у зв’язку із хворобою склали в чорноробів – 
18,4; кваліфікованих робітників – 11,5; інжене-
рів – 3,9 дня. Але для підприємців вартість захво-
рювання кваліфікованого робітника коштує набага-
то більше ніж менеджера, робота якого може чекати 
його повернення після хвороби. Відсутність звичай-
ного робітника має бути зразу замінена іншим, або 
має застосовуватися дорога надурочна робота. Якщо 
хвороба робітника впливає на рівень продажу виро-
бів, тоді вартість хвороби підвищується ще більше 
[15]. Також, географічні фактори більш усього 
пов’язані з соціальними, політичними, економічни-
ми та регіональними чинниками країни або регіону, 
в якому знаходиться виробництво. Відомо, що бага-
тонаціональні компанії, які розміщені в різних краї-
нах, мають відмінності рівня захворюваності в різ-
них регіонах, навіть в одній країні [15].

Вплив страхової допомоги добре відомий. 
Характер медичного забезпечення та правила 
засвідчення непрацездатності схожі в багатьох краї
нах. Можливо, завдяки більш широкій та адекват-
ній медичній та соціальній допомозі, підвищення 
рівня безробіття більше не пов’язується з підви-
щенням рівня захворюваності [16].

У цій таблиці наведено три розділи: географіч-
ний, організаційний та персональний. Що стосу-
ється першого розділу, то деякі показники, такі як 
медичне забезпечення, соціальне страхування, епі-
демії, безробіття, соціальний стан, пенсійний вік, 
теж пов’язані з географічним положенням.

Організаційні фактори включають характер і 
функцію конкретного підприємства та кадрову 
політику.

У зв’язку з масовими епідеміями грипу, які в 
минулому впливали на рівень захворюваності на 
робочому місці, у таблиці 1 вказаний серед геогра-
фічних факторів такий чинник як «епідемія».
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Працівники гірничодобувної та важкої промис-
ловості традиційно мають більш високі рівні захво-
рюваності, ніж на транспорті та зв’язку. Відношення 
між величиною організації та захворюваністю має 
свої закономірності. У великих групах робітник 
почувається анонімом, і в нього може з’явитися від-
ношення, яке соціологи називають «відчуженість», 
яке часто супроводжується підвищеним рівнем 
захворюваності. Плинність робочої сили також 
пов’язана з високою захворюваністю. Характер 
організації роботи, наприклад, виробнича лінія, тип 
конвеєра, робота на бойні, цілодобова зміна, нега-
тивно, впливають на стан здоров’я. Робота в нор-
мальній зміні зменшує рівень захворюваності. Саме 
тому, організація служб медицини праці може 
також мати велике значення для стану здоров’я і 
економіки підприємства.

Щодо персональних чинників, які впливають на 
захворюваність, то їх найбільше, і вони також дуже 
важливі. Так, першорядний вплив статі, віку і про-
фесії добре відомий. Хоча жінки мають більшу три-
валість життя ніж чоловіки, проте хворіють вони 
частіше. За даними деяких авторів із введенням 
однакової платні, незалежно від статі, жінки стали 
хворіти рідше. Вік викликає протилежні ефекти на 
кількість випадків захворювання та кількість днів в 
одному випадку. Так, кількість випадків захворю-
вання з віком зменшується, але тривалість кожного 
випадку збільшується у віці після 50 років.

Важливо розуміти, що більшість цих відміннос-
тей пов’язана з фізичним напруженням під час про-
цесу роботи. Чоловік із пошкодженою ногою може 
виконувати на виробництві письмову роботу, але не 
важку фізичну працю [17].

Задоволення роботою, на яке впливають багато 
факторів, пов’язано з мотивацією до роботи. 
Робочий, який не є прихильним до роботи й вва-

жає, що його наглядачеві байдуже, чи присутній він 
на роботі, буде використовувати найменший медич-
ний привід, щоб не прийти на роботу [18]. 
Індивідуальність, якщо її вимірювати за шкалою 
«екстраверсія-інтроверсія-невротизм», або за 
допомогою більш складних критеріїв, може також 
значно впливати на рішення, відносно того йти чи 
не йти на роботу. Макс Вебер назвав таку поведін-
ку «протестантською робочою етикою». І, нарешті, 
останнє, але не менш важливе, наявність чи від-
сутність хвороби. Може здатися, що це єдиний 
важливий чинник, але це не так, бо відсутність на 
роботі – це ще не є хвороба [19]. Повне здоров’я, 
як наголошує Всесвітня організація охорони 
здоров’я, буває відносно рідко. Більшість із нас 
страждає від незначного нездужання одного чи 
іншого виду. Моніторинги, що були проведені в 
багатьох країнах, дають підстави вважати, що лише 
5–10 % популяції є здоровою протягом двох тиж-
нів, за критеріями ВООЗ. Вміння лікарів лежить у 
площині ознак та симптомів хвороб та лікування. 
Більш того, наявність об’єктивної хвороби не 
завжди свідчить, що особа нездатна до роботи. У 
більшості ситуацій відношення між нездоров’ям та 
непрацездатністю включає суб’єктивні судження, 
які знаходяться під впливом чинників, що зовсім не 
пов’язані з медициною. Вимоги підприємців, щоб 
лист непрацездатності свідчив, що особа здатна або 
нездатна виконувати роботу, робить справу ще 
більш важкою для всіх. На практиці це, звичайно, 
робочий, який вирішує, чи консультуватися йому з 
доктором, що він каже доктору про свої симптоми 
та характер роботи, яку він виконує, і чи почуває 
він себе здатним виконувати роботу. Буде правиль-
но сказати, що лікар краще може інтерпретувати 
отриману інформацію, ніж будь-який інший, але 
рішення рідко буває легким [20].

Таблиця
Деякі чинники, які впливають на захворюваність працюючих (17)
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Захворюваність є дуже складним процесом, в 
якому задіяні багато чинників, тому не може бути 
лише один метод, який може контролювати цей 
феномен. Однак, один момент є цілком ясним: ліка-
рі та сестри служби медицини праці не можуть 
брати всю відповідальність лише на себе. Їхня роль 
має бути тільки в консультуванні керівництва орга-
нізації та хворих відносно того, як мінімізувати 
непрацездатність, та який тип роботи вони мусять 
виконувати [20]. Не дивлячись на заяву, яка вклю-
чена в рекомендацію МОП № 112 «Служби меди-
цини праці», що лікарі служб медицини праці не 
повинні запрошуватись, щоб підтверджувати серти-
фікат іншого доктора про працездатність, існують 
підприємці, які запрошують лікарів для цієї мети.  
Є також помилкове сподівання, що попередній 
медичний огляд може надійно підтвердити відсут-
ність захворюваності, але це не так. Мусить бути 
створена програма контролю, щоб розв’язати важ-
ливі проблеми організації, яка повинна мати три 
головні риси: по-перше, адекватну інформацію, яка 
б становила собою надійну та достатньо детальну 
систему індивідуальних записів відсутності на робо-
ті, разом зі здатністю відстежувати як частоту, так і 
тяжкість захворюваності в групах робітників. 
Встановлення прийнятних стандартів присутності 
на робочому місці повинні залежати від фактичних 
доказів. Другий принцип ефективного контролю 
причин відсутності на роботі є встановлення у всій 
організації правильного відношення менеджменту 
до робітників. Чи є вищий менеджмент дійсно від-
повідальний та, чи дійсно робітники знають про це, 
а також про якість надання інформації, та, чи зна-
йомі менеджери з рівнями захворюваності у своїх 
власних групах та як вони їх порівнюють? Чи 
визначають вони свою роль як керівників і відпо-
відальних осіб при управлінні захворюваністю? 
Нарешті, але також дуже важливим, має бути 
наявність відповідної кадрової політики компанії. 
При цьому велику допомогу буде надавати служба 
медицини праці, як у галузі профілактичної меди-
цини для всього колективу, так і надаючи підтримку 
та консультації окремим працівникам. Одним із 
найефективніших засобів надання такої допомоги є 
огляд профпатологом або медсестрою всіх робітни-
ків у перший день після повернення до роботи після 
хвороби, яка тривала три, або чотири тижнів [20]. 
Метою такого огляду є оцінка працездатності робіт-
ника: чи може він працювати на його попередньому 
місці, або його треба тимчасово перевести на легшу 

роботу до повного відновлення здоров’я. Поради та 
рекомендації відносно здоров’я працюючому та 
його менеджеру можуть зменшити ризики повтор-
них захворювань та покращити ефективність і про-
дуктивність праці [21, 22]. Рушійним мотивом роз-
витку виробництва й, отже, економіки держави є 
життєздатність нації. Дана багатовибірна модель 
вбирає в себе, поряд з іншими, функції охорони 
здоров’я, діагностики та підтримки [23]. Особливо 
це актуально у випадку професійних захворювань, 
які вражають найпродуктивнішу частину нації. 
Матеріальні умови відтворення здоров’я можна 
розглядати як інвестиції в «людський капітал». У 
цьому зв’язку витрати на життєдіяльність людини 
приймають форму інвестицій у покращення 
здоров’я, а віддача від них – форму додаткового 
доходу, що здобувається протягом більш довгого 
життя. Економічний потенціал здоров’я є одним із 
чинників, який впливає на здоров’я. А все, що 
сприяє його відтворенню, відбувається в рамках 
розвитку виробничих сил та відносин [24, 25].

Що стосується медико-соціальних та економіч-
них втрат від професійної захворюваності, то 
національний координатор Міжнародної органі-
зації праці в Україні повідомив про намір прово-
дити в Україні розрахунки економічних втрат, 
внаслідок одержання професійних захворювань, і 
розробити методологію збирання інформації в 
цьому напрямі [25].

Закордонні економісти підрахували, що смерть 
працівника на виробництві внаслідок нещасного 
випадку, обходиться суспільству надто дорого, як у 
фінансовому, так і в соціальному аспекті. Це витра-
ти на виховання та навчання загиблого, не менші 
витрати на підготовку його заміни; втрачена вигода 
від продукції, яку міг би зробити загиблий за роки 
своєї активної діяльності; витрати на втримання 
загиблого, компенсаційні виплати його сім’ї та бага-
то інших. Повчальним є досвід підприємств Південної 
Кореї. Там переконані, що будь-яка фірма процвіта-
тиме лише при усвідомленні того, що з багатьох 
підвалин, на яких тримається сучасне виробництво, 
пріоритетним буде охорона праці [27].

У США було проведене дослідження відносно 
економічних витрат внаслідок захворюваності дерма-
титом робочих віком 16–75 років семи галузей при-
ватної промисловості. При цьому, був застосований 
метод оцінки вартості професійної хвороби, який 
охоплює вартість медичних послуг та втрат виробни-
цтва. Також було встановлено, що економічні втрати 
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від захворюваності робітників професійним дерма-
титом, склали 1,2 млрд доларів, тобто 10,5 % вар-
тості всіх шкірних хвороб та розладів [28].  
В Університеті Бірмінгему (Велика Британія) 
вивчали соціальну вартість захворюваності профе-
сійною астмою. Була застосована методологія, яка 
визначала пряму та непряму вартість життя для 
шести ситуацій: робітники – чоловіки та жінки, 
кожен з яких зазнав впливу хімічних речовин, а саме 
латексу та біоциду (глютаральдегіду) або борошна 
(для порівняння). Щорічна кількість нових випадків 
у кожному виді промисловості оцінювалась відпо-
відно до даних реєстру професійних респіраторних 
захворювань (SWORD). Головним фактором була 
вартість щорічних нових випадків відносно трива-
лості робочого життя в кожній ситуації. Вартість 
209 нових випадків професійної астми склала 25,3–
27,3 млн фунтів стерлінгів (за цінами 2004 р.). При 
екстраполяції на всіх робітників, які працюють у 
Великої Британії з подібними речовинами, втрати 
будуть досягати 70–100 млн фунтів стерлінгів, і ця 
цифра буде збільшуватися по мірі діагностування 
нових випадків [29]. На факультеті сімейної меди-
цини Бостонського університету було проведено 
дослідження відносно соціального та економічного 
тягаря, пов’язаного з розладами на змінній роботі. 
Дані розлади та їхні окремі симптоми можуть нега-
тивно впливати на здоров’я, якість життя та вико-
нання роботи, що потребує знайомства лікарів 
первинної медичної допомоги. Поріг лікарського 
втручання для робітників, працюючих у надзвичай-
них ситуаціях, таких як пожежні, які частіше зазна-
ють відповідних розладів, повинен бути меншим 
ніж для інших робітників, працюючих за нормаль-
ним змінним графіком. Економічні втрати, пов’язані 
з розладами в робітників вищевказаних професій, 
які вчасно не лікуються, є дуже високими [30].

У секторі оптової та роздрібної торгівлі США 
зайнято 21 млн працівників. Існує думка, що пра-
цюючі в цій галузі мають малий ризик відносно про-
фесійних пошкоджень та смертності. Однак, ці 
працівники виконують під час роботи операції, які 
можуть становити небезпеку. Автори встановили, 
що в 2006 році серед тих, хто працює в даному сек-
торі 850  500 зазнали професійних пошкоджень та 
хвороб, а також був 581 випадок смертей. Три сек-
тори оптової та роздрібної торгівлі мали рівень про-
фесійних пошкоджень та хвороб значно вищий від 
середнього національного рівня: при торгівлі пивом 
та алкогольними напоями він становив 8,4 випадку 

на 100 працюючих, при торгівлі будматеріалами – 
7,6 та в бакалійній торгівлі – 7,0. Рівень профе-
сійної смертності був найвищим серед працівни-
ків автозаправних станцій – 9,8 на 100 000 пра-
цюючих, при торгівлі продуктами, готовими  
до вживання – 6,1 на 100  000 та при торгівлі  
вживаними автомашинами – 5,5 на 100 000. 
Кількість професійних смертей серед працівників 
магазинів продуктів харчування та алкогольних 
напоїв у 2006 році становила 86 випадків. Пряма 
та непряма вартість смертельних випадків стано-
вила більше 8,6 млрд доларів, але повні еконо-
мічні втрати для суспільства та сімей не були 
адекватно підраховані [31].

Значного економічного тягаря зазнає суспіль-
ство в зв’язку з більш частими випадками розла-
дів, пов’язаних із депресією. На жаль, вартість 
лікування та вплив цих розладів на виконання 
роботи вивчені недостатньо. У США було про-
ведено епідеміологічне дослідження працюючих 
при використанні анкет 539 респондентів із 
депресивними розладами. Серед них 13,8 % мали 
легкі депресивні розлади, 38,5 % – помірні та 
47,7 % – значні. Використання психіатричної 
допомоги, включаючи приймання антидепресан-
тів, збільшувалося з важкістю розладів. Середні 
витрати на лікування важких форм розладу скла-
дали 697 дол. США проти 388 при легких фор-
мах. Рівень непрацездатності значно підвищував-
ся й складав 15,7; 23,3 та 33,3 % для легких, 
помірних та важких форм депресивних розладів 
відповідно. Економічні втрати на одного робітни-
ка з важкою формою депресивного розладу ста-
новили 199 дол. США в місяць, з помірною фор-
мою – 188. В цілому, місячні втрати США від 
депресивних розладів у працюючих становлять  
2 млрд дол. США [32].

У США вивчали вартість непрацездатності та 
невиходів на роботу працівників із множинним 
склерозом (n = 989). Середній вік становив  
44 роки, 66 % хворих були жінки. У порівнянні з 
контролем, хворі робітники мали значно вищий 
рівень психічних та інших неврологічних розладів. 
Вони частіше були непрацездатні протягом корот-
ких чи довгих термінів у порівнянні з контролем 
(21,4 % та 5,2 % відповідно; р < 0,0001). Середня 
річна вартість втрат з приводу непрацездатності 
для працівників з множинним склерозом була наба-
гато більше ніж контрольних працівників –  
3868 дол. США проти 414 дол. [33].
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Розглянемо ситуацію з профзахворюваністю в 
Україні в 2005 році. Кількість випадків за період 
з 2005 по 2008 роки збільшилась з 5962 до 6700. 
Дане збільшення відбувалося, головним чином, 
за рахунок вугільної, машинобудівної та «групи 
інших галузей». У цій групі кількість профзахво-
рювань збільшилася в 2,5 разу, з 519 до 1512 
випадків (34). Особливо серйозне положення 
склалося в деяких областях. При проведенні 
аналізу стану профзахворювань було виявлено, 
що в деяких звітах з областей були представлені 
занижені дані, але в Сумський області приховане 
накопичення профзахворювань припинилося, і 
тепер відмічається збільшення кількості проф-
захворювань втричі. У 2001 році було зареєстро-
вано 126 випадків профзахворювань, у 2007 – 
123; у 2009 – 141 [35]. У Миколаївській області, 
незважаючи на зниження професійних травм в 
останні роки, рівень профзахворюваності не 
зменшується [36]. У Дніпропетровській області 
кількість профзахворювань з 2005 по 2009 роки 
збільшилася з 967 до 1 364 випадків, тобто під-
вищилася на 30 % [37].

Указана ситуація завдає значних економічних та 
соціальних збитків. Тільки в одній Донецькій облас-
ті на лікування та компенсації виплат у зв’язку із 
професійними захворюваннями щороку витра
чається понад 1 млрд гривень. При цьому гроші 
йдуть, головним чином, не на запобігання профзах-
ворюванням і виробничому травматизму, а на лікві-
дацію їхніх наслідків [38].

У Дніпропетровському аграрному університеті 
розроблено методичні рекомендації «Розрахунок 
економічної ефективності заходів для запобігання 
нещасних випадків та профзахворювань на вироб-
ництві», в яких дається розрахунок матеріальних 
витрат, пов’язаних із травмами та профзахворю-
ваннями [39]. В останнє десятиріччя в Україні була 
прийнята нова Постанова Кабінету Міністрів 
України щодо проведення обліку професійних 
захворювань [40]. З 2007 року діє новий порядок 
проведення медичних оглядів, затверджений 
Наказом МОЗ України [41]. Була розроблена та 
представлена стратегія безпечних умов праці і збе-
реження здоров’я працюючих в Україні [42].

Певний інтерес викликають розробки з оцінки 
економічної ефективності витрат на заходи щодо 
профілактики профзахворювань. За рекомендація-
ми Всесоюзного НДІ гігієни залізничного тран-
спорту для оцінки економічної ефективності захо-

дів, спрямованих на покращення умов і охорони 
праці, слід врахувати:

– збільшення об’єму продукції зумовлене скоро-
ченням витрат у зв’язку із захворюваністю;

– зниження собівартості та збільшення прибутку 
за рахунок економії на підготовку робочих 
кадрів;

– економію коштів бюджету соціального страху-
вання в зв’язку зі зменшенням необхідності в 
госпіталізації;

– приріст об’єму продукції, обумовлений підви-
щенням продуктивності за рахунок покращення 
умов праці;

– економію коштів бюджету соціального страху-
вання на пільгові пенсії [43].

Висновки

1. Аналіз наукових досліджень, представлених в 
іноземних публікаціях, пов’язаних із професій-
ною захворюваністю за 1960–2011 роки свід-
чить, що в попередні роки більше уваги приді-
лялося вивченню впливу соціально-економічних 
умов трудової діяльності на здоров’я, а в останні 
роки – публікаціям, в яких аналізуються медико-
соціальні та економічні втрати, від втрати пра-
цездатності, включаючи збитки від професійних 
захворювань. У розвинутих країнах Америки та 
Західної Європи на основі розроблених методик 
підраховуються економічні втрати, пов’язані із 
професійною захворюваністю.

2. В Україні до цього часу є незначна частка нау-
кових розробок, які дозволяють зробити підра-
хунок медико-соціальних та економічних витрат 
від професійної захворюваності. Тому постій-
ною необхідністю є започаткування досліджень 
для визначення вищевказаних витрат за окре-
мими нозологічними формами в провідних галу-
зях промисловості та регіонах України.

3. Зниження рівня професійних захворювань можна 
вважати головним завданням медицини праці. 
Аналіз професійної захворюваності в Україні 
свідчить, що її рівень є відносно високим, остан-
ня хвиля підйому почалася в 2000 році та продов
жується до теперішнього часу [37], що тягне за 
собою значні економічні та соціальні втрати. 
Саме тому, потрібне глибоке економічне і соці-
альне обґрунтування та розробка конкретних 
підходів до зниження професійної патології та її 
наслідків із залученням відповідних фахівців.
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В статье освещены преимущественно иностранные литературные источники, связанные с экономическими и 
социальными потерями вследствие профессиональных заболеваний. Установлено, что в странах Западной Европы 
и США в последние годы анализируются экономические потери от таких заболеваний, как профессиональный 
дерматит, профессиональный стресс, расстройства при сменном труде, профессиональная депрессия.
В Украине до настоящего времени недостаточно соответствующих публикаций относительно подсчета медико-
социальных потерь и экономических потерь от профессиональной заболеваемости.
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The paper highlights problems related to economic and social losses, because of occupational diseases, based on the analysis of 
foreign publications. It is established that in recent years a great attention is paid in countries of West Europe and in the USA 
to economic losses of such diseases as occupational dermatitis, occupational asthma, depression. In Ukraine, till present time, 
there are not enough publications related to calculation of medico-social and economical losses of occupational diseases.
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