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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

В настоящей диссертации использованы ссылки на следующие стандарты:
Кодекс Республики Казахстан. О здоровье народа и системе здравоохранения: принят 7 июля 2020 года, №360-VI ЗРК (с изменениями и дополнениями по состоянию на 07.03.2022 г.). 
Закон Республики Казахстан. О занятости населения: принят 6 апреля 2016 года, №482-V ЗРК (с изменениями и дополнениями по состоянию на 07.03.2022 г.).
Закон Республики Казахстан. О государственной молодежной политике: принят 9 февраля 2015 года, №285-V ЗРК (с изменениями на 07.07.2020 г.).
Постановление Правительства Республики Казахстан от 12 октября 2021 года № 725. Об утверждении национального проекта "Качественное и доступное здравоохранение для каждого гражданина "Здоровая нация" (с изменениями и дополнениями по состоянию на 12.10.2021). 
Постановление Правительства Республики Казахстан от 30 января 2019 года № 27. Об утверждении Дорожной карты по проведению Года молодежи (с изменениями и дополнениями по состоянию на 22.04.2020). 
Постановление Правительства Республики Казахстан. Об утверждении Плана мероприятий по реализации Концепции государственной молодежной политики до 2020 года «Казахстан 2020: путь в будущее» (второй этап – 2016 - 2020 годы): утв. 9 декабря 2015 года, №983 (с изменениями от 25.11.2017 г.).
Стратегический план Министерства здравоохранения Республики Казахстан на 2017-2021 годы (с изменениями и дополнениями по состоянию на 02.08.2019 г.). 
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан. Об утверждении правил закупа услуг у субъектов здравоохранения по оказанию медицинской помощи в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и (или) в системе обязательного социального медицинского страхования: утв. 8 декабря 2020 года, №ҚР ДСМ-242/2020 (с изменениями от 29.01.2022 г.).
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан. Об утверждении Правил оказания первичной медико-санитарной помощи: утв. 24 августа 2021 года, №ҚР ДСМ-90 (с изменениями от 07.12.2021 г.). Зарегистрирован в Министерстве юстиции Республики Казахстан 24 августа 2021 года, №24094).
Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан. Об утверждении Положения о деятельности организаций здравоохранения, осуществляющих деятельность в сфере формирования здорового образа жизни: утв. 9 июня 2011 года, №381 (без дополнений и изменений). Зарегистрирован в Министерстве юстиции Республики Казахстан 14 июля 2011 года, №7064. 
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан. Об утверждении правил организации медицинской помощи по охране репродуктивного и психического здоровья несовершеннолетних в возрасте от десяти до восемнадцати лет и молодежи: утв. 20 декабря 2020 года, №ҚР ДСМ-285/2020 (без дополнений и изменений). Зарегистрирован в Министерстве юстиции Республики Казахстан 22 декабря 2020 года, №21846. 
Приказ Министра информации и общественного развития Республики Казахстан. Об утверждении типового положения о молодежных ресурсных центрах: утв. 19 ноября 2019 года №444 (без дополнений и изменений). 


ОПРЕДЕЛЕНИЯ

В настоящей диссертации применяют следующие термины с соответствующими определениями:
Активные меры содействия занятости населения – меры социальной защиты от безработицы и обеспечения занятости населения, государственной поддержки граждан Республики Казахстан и кандасов из числа безработных, отдельных категорий занятых лиц, определяемых Правительством Республики Казахстан, а также иных лиц в случаях, предусмотренных настоящим Законом, осуществляемые в порядке, установленном законодательством Республики Казахстан о занятости населения.
Безработица – социально-экономическое явление, обусловленное не востребованностью на рынке труда части рабочей силы.
Длительная безработица – безработица продолжительностью в двенадцать и более месяцев.
Занятость населения – трудовая деятельность, связанная с удовлетворением личных и общественных потребностей, не противоречащая законодательству Республики Казахстан, приносящая заработок или доход.
Медико-социальная помощь – медицинская помощь, оказываемая профильными специалистами гражданам с социально значимыми заболеваниями, перечень которых определяется Правительством Республики Казахстан.
Местный орган по вопросам занятости населения – структурное подразделение местных исполнительных органов района, городов областного значения, области, городов республиканского значения, столицы, определяющее направления содействия занятости населения исходя из ситуации на региональном рынке труда.
Молодые люди – по определению ООН люди в возрасте от 10 до 24 лет.
Молодежь – по определению ООН лица в возрасте от 15 до 24 лет.
Молодежь в Казахстане – граждане Республики Казахстан от 14 до 29 лет.
Молодой специалист – гражданин Республики Казахстан, не достигший возраста двадцати девяти лет, освоивший образовательные учебные программы в организациях технического и профессионального, после среднего, высшего и послевузовского образования и работающий не более трех лет по специальности, указанной в документе об образовании.
Общественные работы – виды трудовой деятельности, организуемые центрами занятости населения, не требующие предварительной профессиональной подготовки работников, имеющие социально полезную направленность для обеспечения их временной занятостью.
Поколение NEET (Not in Education, Employment or Training) – поколение молодых людей, которые в силу различных факторов экономического, социального или политического характера не работают и не учатся.
Работающая молодежь – граждане Республики Казахстан, не достигшие возраста двадцати девяти лет, освоившие образовательные учебные программы общеобразовательных школ и (или) организаций технического и профессионального и (или) после среднего, и (или) высшего, и (или) послевузовского образования и осуществляющие трудовую деятельность.
Рабочая сила – занятое и безработное население.
Рынок труда – сфера формирования спроса и предложения на рабочую силу.
Социальные выплаты на случай потери работы – выплаты, осуществляемые Государственным фондом социального страхования в пользу лиц, зарегистрированных в качестве безработных, являющихся участниками системы обязательного социального страхования.
Социальная защита от безработицы – комплекс мер, осуществляемых государством в порядке, установленном законодательством Республики Казахстан о занятости населения.
Технология — совокупность методов и инструментов для достижения желаемого результата, в широком смысле — применение научного знания для решения практических задач.
Технология здравоохранения – применение знаний и навыков, которые используются для укрепления здоровья, профилактики, диагностики, лечения болезни, реабилитации пациентов и оказания паллиативной медицинской помощи, включая вакцины, лекарственные препараты и медицинские изделия, процедуры, манипуляции, операции, скрининговые, профилактические программы, в том числе информационные системы;
Уполномоченный орган по вопросам занятости населения – центральный исполнительный орган, осуществляющий руководство и межотраслевую координацию в сфере занятости населения в соответствии с законодательством Республики Казахстан.
Центр занятости населения – юридическое лицо, создаваемое местным исполнительным органом района, городов областного и республиканского значения, столицы в целях реализации активных мер содействия занятости, организации социальной защиты от безработицы и иных мер содействия занятости.







ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

	NEET
UNFPA
UNISEF
ВОЗ
	– Not in Education, Employment or Training
– United Nations Population Fund
– United Nations International Children's Emergency Fund
– Всемирная Организация Здравоохранения

	ГОБМП
КДМ
	– Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи
– Клиники, дружественные молодежи

	МЗ
	– Министерство здравоохранения

	МОТ                
	– Международная организация труда

	МСП
	– Медико-социальная помощь 

	МСС
	– Медико-социальный сервис

	МРЦ
	– Молодежный ресурсный центр 

	МЦЗ
	– Молодежный центр здоровья

	НПА
	– Нормативно-правовой акт

	ООН
	– Организация Объединенных Наций

	ОМТ
	– Оценка медицинских технологий

	ОСМС
	– Обязательное социальное медицинское страхование 

	ПМСП
	– Первичная медико-санитарная помощь 

	РК
	– Республика Казахстан

	СОП
	– Стандартная операционная процедура



























ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы. На сегодняшний день последствия безработицы являются во всем мире значительной проблемой. В частности, это как проблемы с бедностью и социальной нестабильностью, так и острые национальные и глобальные социально-экономические последствия. Огромное внимание уделяется лишь экономическим вопросам безработицы в виде количества высвобожденных работников и суммы выплаченных пособий, а медико-социальные последствия, которые трудно выделяются и носят кумулятивный характер, практически не оценивается. Невозможно не затронуть вопросы общественного здоровья, которые играют немаловажную роль для безработного населения (Brydsten A., 2016).
Молодежная безработица, в свою очередь, имеет особенности, в виду того, что молодые люди по своей психологической и физической натуре более уязвимы к неблагоприятным последствиям безработицы, что сказывается как на психическом, так и на физическом здоровье. Об этом свидетельствуют ряд международных исследований, последствия конкретных случаев, проведение одномоментных серийных исследований дают сходную картину последствий безработицы и явлений, сопутствующих ей. Также весомое значение имеют социальные последствия безработицы: а, это – увеличение криминогенных случаев, социальной напряженности, увеличение числа физических и душевных заболеваний, соответственно социальной дифференциации, не исключена социальная агрессивность. Среди эмоциональных последствий безработицы называют: низкую самооценку, депрессию, самоубийства и необходимость психиатрического лечения в стационаре. Далее отмечается рост психологических и психических расстройств, снижение адаптивных свойств человека, ухудшение здоровья, изменение взаимоотношений с окружающими и близкими людьми (Stauder J., 2019).
Проблема безработицы среди молодых людей волнует мир много поколений, так как молодежь является той прослойкой населения, от которой зависит будущее в каждой стране. Социально-экономическое положение молодежи, особенно безработной, вызывает тревогу, которая не всегда акцентируется в приоритетах социальной политики. Современная молодежь имеет более яркую трансформацию, зачастую с высокой лабильностью в сфере труда, поколение NEET (ни работают, ни учатся, ни повышают квалификацию) стало частым явлением среди молодежи. Эта трансформация имеет далеко идущие последствия, которые отражаются на состояние здоровья и качестве жизни молодых людей (Ашимханова Д.Э., 2017). В Казахстане актуальность проблемы были освещены в рамках проведения Года молодежи «Тәуелсіздіктің ұрпақтары» в 2019 году и год Волонтера в 2020.
Изучение заболеваемости среди безработной молодежи проводится в многих странах, где отмечается что безработные имеют худшее психическое и физическое здоровье по сравнению с занятыми людьми. В нашей стране актуальность проблемы определяется отсутствием научных работ, посвященных системному подходу по оказанию технологий предотвращения потерь здоровья и улучшения качества жизни безработной молодежи на уровне ПМСП. 
Таким образом, вышеуказанное способствовало более глубокому изучению вопроса в области путей оказания медико-социальной помощи безработной молодежи на уровне ПМСП. 

Цель исследования 
научно обосновать и разработать модель совершенствования технологий по предотвращению потерь здоровья и улучшению качества жизни безработной молодежи на уровне ПМСП.

Задачи исследования
1.	изучить международные и отечественные тенденции влияния молодежной безработицы на состояние здоровья.
2.	изучить состояние здоровья и качество жизни казахстанских безработных молодых людей.
3.	оценить современные меры по оказанию медико-социальной помощи безработной молодежи на уровне ПМСП.
4.	разработать модель совершенствования технологий по предотвращению потерь здоровья и улучшению качества жизни безработной молодежи на уровне ПМСП.

Материалы и методы исследования
1.	Обзор литературы. Проанализированы данные опубликованных исследований в международных базах MEDLINE (PubMed), EMBASE, Springer, Elseiver, Web of Science, Cochrane. Проводился систематический поиск доказательств по ключевым словам, с использованием методологии PICO (TICO).
2.	Изучение характеристик базовых индикаторов молодежного рынка труда в Казахстане. Основным методом являлось ретроспективное исследование. Материалами для исследования послужили данные «Бюро национальной статистики Агентства по стратегическому планированию и реформам Республики Казахстан» за период с 2015-2021 года. Анализировалась официальные данные раздела «Статистика труда и занятости». Оценивалась половозрастная структура, региональные и страновые тенденции молодежной безработицы за изучаемый период.  
3. Изучение состояния здоровья казахстанской молодежи. Основными источниками информации послужили официальные данные о числе случаев заболеваний (форма №12 и регистровые данные системы Damumed) и случаях смертельных исходов (база данных РПН) по Республике Казахстан. Период исследования 2018-2020 гг.
По материалам формы №12 анализировались первичная заболеваемость и распространенность (по полу, по нозологиям). По материалам системы Damumed анализировалась часто обращений в МО по полу, по возрасту, по статусу работы, по статусу учебы, с учетом основного и сопутствующего диагноза, с учетом осложнений и с учетом количества обращений по заболеванию в МО за указанный год. По материалам регистровых данных (РПН) анализировалась смертность и выживаемость (методом Каплана-Мейера).
Показатели заболеваемости и смертности вычислялись по общепринятой в санитарной статистике методике. Прогнозные оценки для медико-статистических показателей рассчитывали методом линейной регрессии и/или методом экспоненциального сглаживания.
4. Изучение качества жизни безработной казахстанской молодежи. Основным методом исследования являлся опрос. Использовался стандартизированный опросник Q-LES-Q (качество жизни, удовольствия и удовлетворенности). Рассчитывался интегральный показатель качества жизни, который варьировал от 14 до 70, где 14 – наихудшее значение. 
На этапе планирования рассчитан объем выборки (по формуле Лера). С учетом объема выборочной совокупности к исследованию привлечены 669 молодых людей в возрасте от 18 до 29 лет. Из них: 485 (72,3%) занятых (работа/учеба) респондентов и 184 (27,7%) – неорганизованных.
Для оценки связей/зависимостей использовалась множественная регрессия. Зависимой являлась количественная переменная «Интегральный показатель качества жизни (согласно Q-LES-Q)», предикторами выступали персональные данные респондентов и некоторые другие характеристики.
[bookmark: _Hlk119253250]5. Изучение мнения социальных и медицинских работников Казахстана в контексте оказания медико-социальной помощи безработной молодежи. В рамках кросс-секционного исследования разработана анкета для опроса медицинских и социальных работников, а также специалистов Молодежных центров здоровья (далее - МЦЗ), работающих в организациях первично-медико-санитарной помощи. Опросник включал вопросы на уточнение паспортных данных респондентов и вопросы по изучению особенностей оказания медико-социальной помощи безработной молодежи. Всего в исследовании приняло участие 63 медицинских и/или социальных работников.

Научная новизна 
Впервые в общественном здравоохранении Республики Казахстан:
1. Проведен анализ международных и отечественных тенденций в области влияния молодежной безработицы на состояние здоровья и качество жизни поколения NEET.
2. Изучено состояние здоровья и качество жизни безработных молодых людей, а также определен прогноз выживаемости среди данной категории населения.
3. Проанализированы основные барьеры доступности медико-социальной и психологической помощи для безработной молодежи Казахстана в условиях страховой медицины.
4. Разработана модель оказания медико-социальной помощи безработной молодежи Казахстана  в возрасте 18-29 лет на уровне ПМСП.
5.  Предложены научно обоснованные современные рекомендации по предотвращению потерь здоровья и улучшению качества жизни безработной молодежи на уровне ПМСП в Республике Казахстан.

Практическая значимость исследования 
Практическая значимость работы заключается в возможности использования менеджерами здравоохранения предложенных в рамках настоящего исследования результатов/выводов/рекомендаций для разработки стандартных операционных процедур, алгоритмов оказания медико-социальной помощи безработной молодежи, путей по предотвращению потерь здоровья и улучшению качества жизни безработной молодежи. 
Проведенные анализ и результаты исследования изложены в методических рекомендациях: «Здоровые университеты» и «Здоровые рабочие места», также в ходе работы в рабочих группах при МЗ РК, были предложены формы учета и отчета по МЦЗ с включением статуса (протокол Рабочей группы по развитию МЦЗ от 25.05.2022 г), мероприятия по распростанению и продвижению имиджа с усилением работы по медико-социальной помощи молодежи (протокол заседания Рабочей группы по формированию Национального проекта «Здоровая нация» на 2021-2025 годы № 5 от 08.04.2021г.), рекомендации по стандартам аккредитации для молодежных центров здоровья, касательно  разработки типовых стандартных операционных процедур для МЦЗ (протокол рабочей группы по разработке стандартов национальной аккредитации в сфере здравоохранения № 3 от 30.11.2021 года).

Теоретическая значимость исследования 
Теоретическая значимость работы определяется её направленностью на расширение и углубление представлений об особенностях здоровья и качестве жизни безработной молодежи, а также действующих современных подходов по организации медико-социальной помощи безработной молодежи.
Фактический материал может быть использован при разработке критериев стандартов аккредитации для МЦЗ (Центром аккредитации в области здравоохранения запланировано на 2023 год; соискатель является членом рабочей группы), а также выводы и рекомендации могут быть использованы в учебном процессе при составлении лекционного контента и практических (кейс) заданий.

Основные положения, выносимые на защиту
1. Влияние безработицы на состояние здоровья и качество жизни молодых людей имеет достоверное обоснование, подтвержденное проведенным анализом. Ухудшение общего уровня качества жизни отмечается чаще у безработных молодых людей, чем у занятых, и имеет обосновывающую базу данных по литературным источникам.
1. Для казахстанской молодежи характерны тенденции: снижения заболеваемости, увеличения смертности и относительно стабильная выживаемость.
1. Качество жизни казахстанской безработной молодежи достоверно ниже в сравнении с занятой молодежью и зависит от «финансового благополучия», «факта употребления алкоголя», «региона проживания», «ощущения поддержки со стороны государства», «семейного положения» и «рода деятельности».
1. Действующая система оказания медико-социальной помощи безработной молодежи осуществляется не на должном уровне и требует комплексного межсекторального подхода. Необходимы дополнительные навыки по оказанию медико-психолого-социальной помощи безработной молодежи (в т.ч. по установлению психологического контакта с данным контингентом и др.).

Апробация диссертации
Основные положения диссертационной работы доложены на 
1. Международной  научно-практической конференции студентов и молодых ученых «Медицинская наука и образование: молодость и стремление - 2019», (1-2 октября 2019 года), Казахстан, Нұр-Сұлтан, НАО «МУА»;
2. XXIV международной научной конференции «Онкология- XXI век», X Итало-российской научной конференции по онкологии и эндокринной хирургии, XXIV международной научной конференции «Здоровье нации- XXI век» (Стамбул, май 2020);
3. Республиканской научно-практической конференции с международным участием «Обязательное социальное медицинское страхование - повышение эффективности системы здравоохранения», Казахстан, Семей, НАО «МУС»; 
4. Международной онлайн конференции «Современная наука. Управление и стандарты научных исследований II» (Прага, 17- 18 ноября 2020); 
5. Международной научно-практической конференции студентов и молодых ученых «Страховая медицина. Наука. Образование» (Нұр-Сұлтан 21-22.12.2020);
6. Международной онлайн конференции «Modern science. Management and Standards scientific research. Современная наука. Управление и стандарты научных исследований», Прага, 22-23 апреля, 2021 года;
7. 5TH Global Public Health conference– GLOEHEAL 2022 “Future of Global Health in a changing world” 24th – 25th february 2022 – Shri-Lanka;
8. Международной  научно-практической конференции студентов и молодых ученых. НАО «Медицинский университет Астана» 09-10 декабря 2021 года.

Личный вклад диссертанта 
Самостоятельно осуществляла сбор материала, проводила социологический опрос молодых людей и медицинских работников, принимала участие в разработке стандартов операционных процедур для  молодежных центров здоровья. Непосредственно принимала участие в проведение тренингов для безработной молодежи по вопросам здоровья и качества жизни. 
Самостоятельно провела анализ и обобщение полученных данных, их статистическую обработку, а также собрала литературные данные по теме диссертационной работы. Вклад авторам в работу подтвержден публикацией в научных журналах и участием в научных конференциях по вопросам своей диссертационной работы.

Внедрение в практику
Результаты диссертационной работы внедрены в практику в следующих организациях: 
1. КГП на ПХВ «Городская поликлиника № 7» УОЗ г. Алматы (акт внедрения на «Модель оказания медико-социальной помощи безработным молодым людям в возрасте от 18 до 29 лет» от 17.02.2022);
2. ГКП на ПХВ «Городская поликлиника № 3» акимата г. Уральск, ЗКО (акт внедрения на «Модель оказания медико-социальной помощи безработным молодым людям в возрасте от 18 до 29 лет» от 19.04.2022);
3.  «QAMQOR» г. Шымкент (акт внедрения на «Модель оказания медико-социальной помощи безработным молодым людям в возрасте от 18 до 29 лет» от 10.02.2022);
4. ГКП на ПХВ «Городская поликлиника № 6» акимата г. Нур-Султан, (акт внедрения на «Модель оказания медико-социальной помощи безработным молодым людям в возрасте от 18 до 29 лет» от 08.04.2022);

	Публикации
По теме диссертации опубликовано 17 научных работ:
· из  них 2 статьи в журналах индексируемых в базах Web of Science и Scopus;
· 3 в изданиях, рекомендованных Комитетом по обеспечению качества в сфере образования и науки МОН;
· 10 тезисов на международных научно-практических конференциях; 
· 2 методические рекомендации  «Здоровые университеты» и «Здоровые рабочие места»;
·  4 авторских свидетельства.

Объем и структура диссертации 
Диссертационная работа представлена на 98 страницах, состоит из следующих глав: введение, обзор литературы, материалы и методы исследования, теоретическая и практическая части собственных исследований (3 раздела), заключение, приложения. Работа иллюстрирована 17-мя таблицами и 30-ю рисунками. Список использованных источников включает 132 источника, из которых 96 – на английском языке. 

1 СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ТЕХНОЛОГИЙ ПО ПРЕДОТВРАЩЕНИЮ ПОТЕРЬ ЗДОРОВЬЯ И УЛУЧШЕНИЮ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БЕЗРАБОТНОЙ МОЛОДЕЖИ НА УРОВНЕ ПМСП (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1.1 Обзор тенденций и проблемы молодёжной безработицы в мире и Казахстане
В последнее десятилетие ученые продолжают дискутировать: безработица – это причина или повод возникновения отрицательных последствий? Пищу для спора дают те исследования, которые устанавливают соотношения, а не причинно-следственные связи между уровнем безработицы и динамикой функциональных нарушений или помещение человека в специальное лечебное учреждение [1-3].
С древних времен молодые люди, с начала мужского пола, затем постепенно с развитием общества и становлением женщин в патриархальном обществе как полноправных его граждан, основой общества была молодежь. В новой и новейшей истории общества молодежь окончательно закрепила за собой статус двигателей общества в сторону развития [4, 5]. 
В современном мире основные тенденции социально-экономической политики государств склоняются в сторону молодежи [6]. Это выражается в доступности получения ими высшего образования, помощи в устройстве после окончания обучения на работу, создание различных программ помощи молодёжи и т.п. для государств является важным сокращение безработицы среди молодых людей, поскольку они составляют значительную часть от трудоспособного населения земли. Согласно исследованиям международной организации труда (МОТ), на 2019 год число молодых людей в возрастной группе от 15-24 лет насчитывалось 1,3 миллиардов людей [7]. Причем занятых среди молодых людей было меньше 500 млн. человек, т.е. меньше половины. Согласно статистическим данным МОТ молодежная безработица в 2019 году насчитывала – 13%, согласно этим же исследованиям, уровень безработицы не уменьшился с 2008-2011 года в период мирового экономического кризиса, а оставался на том же уровне что и во время кризиса. Многие экономисты, социологи и политологи связывают такой относительно стабильный уровень молодежной безработицы после кризиса 2008-2011 года; бессилие первых экономик мира восстановить до кризисный темп экономического роста, отсутствие способности правительств сформировать единый подход со стороны политики и прогрессирующих в развитии программ на рынках труда, чьё действие направленно на облегчение перехода от обучения в ВУЗах к работе уже после выпуска. Программы направляют свою деятельность не только в отношении только выпустившихся молодых людей, но и тех, чья переходная стадия была отложена из-за экономического кризиса [8-10]. В отношении постоянного показателя молодежной безработицы в мире в течение предыдущих десяти лет, присутствовала серьезная рассредоточенность по регионам и темпу роста безработицы (рисунок 1).


Рисунок 1 – Молодежная безработица в мире за 2017 год

Активный рост молодежной безработицы после кризиса 2014 года произошел в Карибском бассейне и Латинской Америке. В 2014 году совокупный показатель безработицы был 13,6%, однако к 2017 году совокупный показатель вырос до 18%. Такой рост молодежной безработицы продиктован высокими показателя безработицы в Аргентине и Бразилии, в самых развитых экономиках региона. В тоже время в Мексике из-за роста безработицы в Аргентине и Бразилии произошел спад уровня безработицы.  Связать такие показатели молодежной безработицы можно с политически не стабильной ситуацией в регионе [11]. В России экономическая ситуация в последние десятилетия была крайне неустойчива. Экономические показатели после кризиса 2008 года показывали положительный рост и в 2011 - 4,3%, после событий на Украине в 2014 году показатели упали до отрицательного значения в –0,2% в 2016 году.  Число безработных молодых людей уменьшилось по сравнению в 18,7% в 2009 г. до 14,1% в 2014 году.  Однако в 2017 году показатели выросли до 16,3%, в России такие показатели связывают с политическими и товарными санкциями, наложенными на государство. Произошел убыток трудоспособного молодого населения в страны ближнее и дальние зарубежье [12]. Показатели безработицы в Восточной Европе имеет тенденцию к снижению. В тоже время Украина показывает самый высокий показатель по молодежной безработице среди стран Восточной Европы. В Центральной Азии ситуация противоположная, показатели идут вверх, среди стран Центральной Азии самый высокий показатель имеет Грузия [10, с. 110-117; 11, с. 14; 12, с. 15-17]. Высокие показатели в Украине и Грузии вызваны политическим кризисом, а также военными конфликтами, которые последовали за ним. В Грузии еще можно добавить туризм, поскольку в большинстве туристических стран основной рабочей силой является молодежь, а из-за сокращения туристического потока в страну уровень безработицы среди молодых людей увеличивается [12, с. 15-17]. Низкие показатели безработицы среди молодых людей в юго-восточной Азии связаны с низкими показателями молодежной безработицы в крупных  регионах - Индии и Китае. В 2009 году доля безработных среди молодежи в Китае составляла 8,4%. Однако специалисты ожидают, что уровень безработицы будет расти по мере роста конкурентоспособности молодых специалистов [13]. Безработица среди молодежи в Индии имеет тенденцию к росту по причине высокого темпа экономического роста. Экономический рост Индии составляет 7% в год, в случае сохранения его или даже увеличение, государство не сможет обеспечить рабочими местами постоянно увеличивающееся количество молодых людей [14]. В странах северной Африки и Арабских странах показатель безработицы был самый высокий [15]. На ближнем востоке показатели безработицы не изменились за последние тридцать лет, остались по-прежнему высокими. В период экономического бума в начале 2000-х годов показатели не превышали 25%. В странах Персидского залива показатели безработицы среди молодежи высоки [16]. При этом страны Персидского залива активно привлекают к себе иностранную рабочую силу. Экономисты связывают с активным оттоком молодых людей из этих стран, а те молодые люди, которые остаются не имеют достойной квалификации или средств для получения ее. 
Уровень безработицы в странах южнее пустыни Сахары составляет 11,7%. [17] под этими низкими показателя скрываются другие не менее важные аспекты экономики стран. Именно удельный вес неофициальной и временной занятой молодежи, также высокий уровень занятой, но и бедной живущей за гранью бедности молодежи [17; 18]. МОТ сообщает, что по их официальным данным, число молодых людей, живущих в обстоятельствах крайней и умеренной бедности снизилось. Согласно МОТ, в 1990-х удельный вес молодых людей, живущих бедно и в нищете составлял 73,9%, однако в 2019 году он снизился почти на 40%, и составлял 30%. Проанализировав данные, следует, что около 150 миллионов молодых людей живут в условия крайней или умеренной нищеты. Данное число касается как экономически развитых стран и, так и развивающихся. Ежедневный доход этих молодых людей варьируется от 1,9$ до 5.5$, при этом они имеют работу и получают официальную заработную плату [19]. В южной части Африканского континента, также уровень безработицы среди молодого населения высок. Больше половины (57,4%) трудоспособных молодых людей не имеют работы. В экономически развитых странах показатели безработицы среди молодежи снизились с 17% в 2013 года 12% в 2017 году. Если говорить про Европу, то здесь показатели молодежной безработицы сильно отличаются от Африканских но при этом тоже имеют достачно высокий показатель в зависимость от региона. В Западной Европе показатели одни из самых низких по Европе, но в Южной Европе они превышают 30%. Балканский полуостров показывает уровень безработицы почти половина молодых людей является безработными [20, 21].
После распада советского союза независимому Казахстану, необходимо было выстраивать свои механизмы решения вопросов социально-экономической сферы [22]. Особенно остро стоял вопрос безработицы. Не преувеличением будем, если сказать, в период 90-х гг. XX в. миллионы людей в один момент решились работы, социальной поддержки государства и в целом средств к существованию [23, 24]. Уже в начале 90-х годов, в результате гиперинфляции, безработицы, не уплаты налогов гражданами все это привела к оттоку денежных средств в сферу социального страхования. У государства возникли проблемы с финансированием сферы социального обеспечения. Низкие выплаты пособий по социальному обеспечению, при этом высокие взносы на социальное обеспечение, привели к тому, что граждане были не заинтересованы участвовать в программах социального обеспечения граждан [25]. В странах пост советского пространства отсутствует целостный комплекс по вопросам социального обеспечения. Для поддержки населения живущего на грани бедности или за ее гранью вопросы социального обеспечения решаются через социальную помощь и пенсионную систему. В 2002 году правительство Казахстана обратилось за помощь в анализе действующей адресной социальной помощи в МОТ [26]. Такой анализ был проведен в рамках проекта «Достойный труд: комплексный подход к социальной сфере в Казахстане», который был выполнен совместно Московским бюро МОТ и представительством ПРООН в Казахстане в 2003 году [27].
В ответ на запрос был предоставлен отчет, состоявший из двух частей. В одной части был проведен анализ адресной социальной помощи, действующей в РК в тот период времени, её плюсы и минусы. Были предоставлены рекомендации по улучшению ее функционирования. Во второй части были приведены примеры социальной помощи в нескольких странах, решения которых Казахстан может проанализировать и, учитывая культурные и этнические особенности внедрить себе [28-30].
Согласно официальной статистике МНЭ РК уровень безработицы в Казахстане снижается. В 2001 году безработной молодежи было 30%, однако за 13 лет он снизился до 11% в 2014 году [31]. При этом стоит отметить, что в тот период в государстве отсутствовала четкая политика в отношении безработицы среди молодежи и решения этой проблемы [32]. В 2018 году уровень безработицы среди молодых людей составил 4%. Как видно по цифрам уровень безработицы за четыре года значительно снизился, однако это связано с тем, что многие молодые люди в возрасте с15-22 лет, предпочитают официальное трудоустройство. Это связано с социальными отчислениями, а также наличием трудового стажа для устройства на работу после выпуска из учебного заведения [30, с. 3-15; 31, с. 4-12; 32, р. е219-е220]. 
Такое резкое снижение безработицы можно объяснить демографией. В период 1990-2000 гг. идет резкое снижение рождаемости, и с 2002 году начинается опять рост рождаемости [32, р. е219-е220]. 
Таким образом, уровень безработицы тесно связан с демографической ситуацией в мире, и в отдельных странах. В развивающихся странах, где уровень рождаемости напрямую связан с социально-экономическими изменениями и уровнем оказания медицинской помощи; уровень безработицы колеблется достаточно сильно. В экономически развитых странах, где уровень оказания медицинской помощи высок, безработица находится пределах изменения 2-3%, что не является сильным изменением. 

1.2 Обзор основных исследований в области влияния безработицы на состояние здоровья и качества жизни молодых людей
Наличие статуса безработного всегда имело негативное влияние на жизнь человека и его окружающих. В XXI веке статус безработного уже не имеет такого негативного влияния как, например, в XX веке. Но не смотря на это, отношение общества к безработным в себе несет ряд социальных отрицальных черт [33]. Последние двадцать лет в мире идет борьба с все общей безработицей. Правительства стран уделяют большое внимание борьбе с молодженой безработицей, по причине осуществления работы в направление продолжительно жизни [34, 35]. Ряд ученых занимающихся вопросами экономики и менеджмента, оценивает данную политику как способ не снижения молодежной безработицы, а не увелечение ее за счет увелечения продолжительности жизни [36, 37]. 
В странах, где ранее не было страховой медицины, сейчас активно внедряется страховая медицина. Однако в страховой медицине безработный может не получить медицинскую помощь в силу отсутствия медицинской страховки или страховка не покрывает необходимые нужны по медицине. Безработный – лицо трудоспособного возраста, которое по независящим от него обстоятельствам не может найти работу. Безработный зарегистрирован в соответствующих государственных органах и имеет официальный статус безработного [38]. Также развита неофициальная безработица среди молодых людей, т.е. лицо является безработным, но не зарегистрировано в соответствующих органах [39].
В экономике безработица отражает сложный процесс координирования предложения рабочей силы со спросом на неё [39]. Данный процесс можно рассматривать в масштабе страны и мира. В масштабе страны он зависит от территории, и климата на этой территории. Безработица, всегда идет рядом с наемным трудом, вне зависимости от вида экономики, регистрации безработных или нет [40, 41, 42]. Безработица является социально-экономическим явлением, которое в основном присуще рыночной экономике. Трудоспособное население, его часть не занята в производстве товаров и услуг, по этой причине не может реализовать свой рабочий потенциал на трудовой бирже. Вследствие отсутствия работы, отсутствие заработной платы, которая является источником средств для жизни [43]. Согласно Международной организации труда, безработица – отсутствие заработной платы из-за невозможности получить работу, при этом лицо способно работать, готово работать и действительно ищет работу [44]. 
В экономической теории безработица рассматривается как социально-экономическое явление, которое негативно влияет на общий уровень развития экономики страны. В экономике выделяют ряд основных видов безработицы – это вынужденная, естественная, маргинальная. Внутри они делятся на формы, согласно своим характеристикам. Например, вынужденная делится на циклическую, структурную и технологическую. Они все напрямую зависят от экономических процессов, протекающих в стране [45-49]. 
Естественная безработица имеет формы, фрикционной, институциональной и добровольной безработицы [50, 51]. Она характеризуется личностными моментами индивида в процессе ее возникновения. Данная безработица выражается в смене периодов в жизни индивида. Фрикционная – это период после получения образования до устройства на работу. Институционная – выгода от соотношения официального статуса безработного и потери от отсутствия заработной платы. Добровольная, лица сами решили не работать в силу своих внутренних убеждений [51-53]. 
Маргинальная безработица выражается в трех формах незанятости – это застойная, сезонная и неполная [45, р. 79-82]. Характеризуется социальными и культурными факторами. Так, например, сезонная работа зависит от развития сельскохозяйственного комплекса и строительного комплекса. Также влияние имеет географическое расположение, социальные и культурные решения [54-56]. 
Подводя итоги, можно сделать вывод, что на формирование каждой формы безработицы влияют отдельные факторы. Вынужденная безработица – экономический фактор, естественная – личностный, маргинальный – социальный и культурный фактор. 
Официально термин NEET был использован в докладе правительства Великобритании, в котором говорилось о проблемах молодых людей с 16 до 18 лет в 1999 году [57]. Начиная с 2000-го года данное понятие прочно вошло в аналитику вопросов социально-экономического положения молодежи. Понятие NEET активно используется при составление аналитических и программных документов для международных организаций, по вопросам анализа и характеристики положения молодежи в обществе [57, р. 2068-2070; 58]. Программа «молодежь в движении» в составе европейской стратегии 2020, уделяет внимание на потребность решения проблем образования и занятости среди молодых людей. Показатель NEET вместе с показателем безработицы является важным показателем, который определяет положение молодежи [59]. Анализ молодежи категории NEET в странах ОЭСР показывает, что миллионы молодых людей не работают и не учатся. Основная угроза данной группы населения заключается в том, что без помощи государства экономически неактивные молодые люди не получают важнейших трудовых навыков, что не позволяет им интегрироваться в экономику и соответственно создает потенциальный источник социальной напряженности. Еще одной проблемой выступает то, что большое количество молодежи покидает образовательные заведения, не приобретая необходимых навыков, из-за чего испытывают трудности с трудоустройством [60]. 
Помимо того, что молодые люди не заканчивают учебные заведения, у тех, кто закончил также могу возникнуть проблемы с трудоустройством.  Программы большинства ВУЗов и колледжей не предусматривают трудовую практику начальном этапе обучения. Программы больше сконцентрированы на получение студентами теоретических знаний, а не практических, что в дальнейшим вызывает проблемы у студентов при поиске работы. 
Молодежь категории NEET особенно подвержена риску социальной изоляции и социального отчуждения. Категория NEET представлена тремя различными состояниями по отношению к занятости: безработица, отсутствие интереса, отчаяние и, как следствие, выпадение из сферы занятости [61]. Проблема молодежи категории NEET все больше выходит за пределы сферы образования, занятости и обучения, и становится все более актуальной в качестве причины маргинализации и отчуждения молодежи. То есть, в данном случае мы говорим о расширении фокуса от безработной молодежи к более широкой концепции NEET [62, 63]. В то же время эксперты отмечают, что акцент на унынии, отчаянии и разочаровании при определении молодежи категории NEET не совсем релевантен. Разочарованная молодежь определяется как те, кто отказался от поиска работы по причинам, которые подразумевают чувство отчаяния, при попытках трудоустроиться. При этом, довольно большое количество молодежи готовы работать, но не работают и не ищут работу по разным причинам: не знают, как и где искать работу; неспособны найти работу, соответствующую их квалификации; предыдущие поиски работы не дали каких-либо результатов; отсутствие рабочих мест в районе проживания. Специфика NEET заключается и в том, что данная категория молодёжи отличается тем, что не улучшает свои позиции посредством инвестиций в навыки и получение опыта занятости, что увеличивает их риски на рынке труда и вероятность социальной изоляции. NEET – это результат отрыва предложений от спроса на молодежном рынке труда, что выражается в следующем. Образовательные и профессиональные навыки молодёжи не соответствуют потребностям рынка труда, что приводит к молодежной безработице либо вынуждает молодежь занимать более низкие позиции в профессиональной стратификации и рассчитывать на более низкий уровень оплаты [64]. 
Из этого вытекает закономерный вопрос: каковы причины появления молодежи NEET? Как и любой проблемы у нее есть две категории причин: субъективные и объективные.  Объективной причиной здесь выступает социально-экономические проблемы. К субъективным можно отнести менее глобальные проблемы, чаще всего это проблемы одного человека либо небольшой группы людей. Важной проблемой, влияющей на рост численности молодежи категории NEET во многих странах, выступает несоответствие полученного образования требованиям рынка труда. Знания, квалификация, компетентность, практические навыки, получаемые молодежью в процессе обучения в образовательных учреждениях, не способствуют успешной интеграции в рабочий процесс [65, 66]. 
В рамках действующего законодательства Республики Казахстан экспертиза качества медицинских услуг (помощи) подразделяется на внутреннюю и внешнюю. Для проведения внутренней экспертизы в медицинской организации создается служба поддержки пациента и внутренней экспертизы. Данной службой проводится текущий анализ организации медицинской помощи, клинической деятельности медицинской организации, выявление фактов нарушения порядка оказания медицинской помощи и стандартов, сбор и анализ медицинских инцидентов, а также обратная связь и рассмотрение жалоб пациентов. Глобально признанным эффективным методом поддержания и улучшения качества медицинских услуг является внедрение стандартов качества предоставления услуг подросткам и молодежи (далее Стандарт). Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) определены 8 стандартов качества для клиник дружественных к молодежи, охватывающие основные аспекты жизни общества. Это образование, качество услуг, положение в обществе и т.п. 	
Каждый стандарт отражает важный аспект качества медицинских услуг для подростков и молодежи. Соблюдение вышеописанных стандартов позволит охватить шесть сфер, принятых для характеристики качества здравоохранения: безопасность, результативность, ориентация на пациента, своевременность, эффективность и справедливость. Внутреннюю оценку качества медицинской помощи молодежных центров здоровья (МЦЗ) в Республике Казахстан предлагается формировать на соблюдении выше описанных стандартов. Для реализации, внедрения и непрерывного поддержания качества оказываемых услуг Молодежными центрами здоровья Республики Казахстан было подготовлено данное Руководство, которое содержит детальное описание бизнес-процессов, рекомендуемый перечень внутренних правил, политик и стандартов операционных процедур (СОП), а также инструментов оценки. Согласно определению ВОЗ, санитарная грамотность относится к «когнитивным и социальным навыкам, которые определяют мотивацию и способность людей получать доступ к информации, понимать и использовать ее таким образом, чтобы способствовать и поддерживать хорошее здоровье». Медицинская грамотность подростков формируется через качественный информационный материал, наличие листовок, брошюр, включая демонстрацию видеороликов 32 ориентированных на подростков. Охват целевой группы осуществляется через информационные ресурсы (веб – сайт, онлайн – чат боты), через проведение лекций, семинаров и участие в тематических мероприятиях, а также через предоставление консультаций как очно у специалистов МЦЗ, так и по телефону через создаваемые при МЦЗ Call- центры [67].
Сотрудники МЦЗ должны быть достаточно квалифицированы, для обеспечения пациентов эффективными медико-социальными услугами. Взаимодействие, знания и навыки лежат в основе предоставления качественных услуг. В МЦЗ должна создаваться атмосфера уважительного, непредвзятого отношения к подросткам и молодежи, с соблюдением их права на информацию и конфиденциальность [67, р. 675-678; 68] Недостаточное соблюдение этих принципов в клинической практике является серьезным препятствием для использования услуг подростками и молодежью. В связи с этим, развитие компетенций в области здравоохранения подростков, имеет необходимость их оценки и при несоответствии, обучения сотрудников в изменении отношения к подросткам к их праву на качественное медицинское обслуживание. В МЦЗ должны использоваться процедуры управления  персоналом которые будут подчеркивать, важность компетентности работников не только в предоставлении услуг подросткам в конкретных клинических ситуациях, но и в демонстрации осознания своих взглядов, ценностей и предрассудков,  которые могут помешать способности обеспечить конфиденциальное, недискриминационное, не осуждающее и уважительное отношение к подросткам, а также необходимое количество и состав персонала, для предоставления пакета услуг подросткам и молодежи. Для повышения качества предоставления услуг подросткам и молодежи, МЦЗ определяет процесс мониторинга, оценки и непрерывного улучшения компетенций персонала МЦЗ который включает:
1. Проверку подлинности документов (верификация).
2. Адаптацию нового сотрудника.
3. Оформление привилегий и компетенций персонала.
4. Оценку профессиональной деятельности работника.
5. Оценку удовлетворенности персонала условиями труда [69].
Механизм рассмотрения жалоб направлен на обеспечение качественного предоставления услуг пациентам и способность удовлетворить их потребности в комплексной медико-социальной помощи. Основная характеристика эффективного механизма рассмотрения жалоб, основана на способности выявлять любые инциденты в молодежных центрах здоровья (МЦЗ) до того, как они станут неуправляемыми и послужат появлению жалоб. Механизмы рассмотрения жалоб должны обеспечивать [69, р. S3-S10; 70].
Законность: механизм должен иметь четкую, прозрачную структуру, гарантирующую, что ни одна из сторон в процессе рассмотрения, не сможет повлиять на решение.
Доступность: механизм должен быть понятен и известен пациентам, проявляющим интерес и потребности в подаче жалобы.
Предсказуемость: механизм должен иметь четкую и понятную процедур с указанием типов, процессов, сроков и результатов рассмотрения.
Справедливость: механизм должен гарантировать, что заявитель имеет доступ к информации, консультациям экспертов необходимых для рассмотрения жалобы.
Транспарентность: механизм должен предусматривать информирование заявителя о ходе процесса рассмотрения жалобы, прозрачность и предоставление достаточной информации.
Улучшение: механизм должен включать анализ решений и принятых мер, с целью выявления системных проблем, совершенствования бизнес – процессов и предотвращения повторных жалоб.
Принципы механизма рассмотрения жалоб в МЦЗ должны придерживаться того, что никто не может быть наказан за жалобу или обращение. МЦЗ не должен прекращать или отказывать в предоставлении услуг в случае если пациент подал жалобу. МЦЗ должен рассматривать любые жалобы справедливо, в установленные сроки и конфиденциально. Пациентов следует активно приобщать к тому, чтобы они оставляли отзывы о получаемых ими услугах, для создания более прозрачной системы здравоохранения, с более активным участием и ролью пациентов [71, 72].

Таблица 1 – Соотношение молодых людей по категориям лиц и работающие лица

	Год
	Категория лиц
	Работающие
	Всего

	2018
	М.
	301 ч.
	302 ч.
	820 ч.

	
	Ж.
	519 ч.
	
	

	
	Инв.
	13 ч.
	
	

	2019
	М.
	389 ч.
	300 ч.
	1025 ч.

	
	Ж.
	636 ч.
	
	

	
	Инв.
	17 ч.
	
	

	2020
	М.
	244 ч.
	145 ч.
	652 ч.

	
	Ж.
	408 ч.
	
	

	
	Инв.
	10 ч.
	
	

	2021 
(до 16.09)
	М.
	285 ч.
	101 ч.
	776 ч.

	
	Ж.
	490 ч.
	
	

	
	Инв.
	9 ч.
	
	



Чаще всего молодые люди хотят работать в государственных учреждениях (таблица 1). Во-первых, из-за пандемии выбирают (в случае если объявят карантин), во-вторых у большинства безработных имеется отработка грантов. Сейчас после получения диплома многие молодые люди хотят сами устроиться по специальности. Но большинство компаний без опыта работы не принимают на работу. Чтобы получить первоначальный опыт работы, безработные обращаются в Центр занятости населения. Государство, учитывая, что молодым людям тяжело устроиться на работу, реализовали Программу молодежная практика.
Качество жизни – это многогранная концепция, которая охватывает занятость, производительную деятельность, обеспечивающую доход и социальный статус. В последние десятилетия широко изучаются вопросы влияния социально-экономических факторов на уровень заболеваемости среди населения, к таким факторам относят образование, доход, а также социальный статус населения [73]. 
Обособилась ситуация с приходом пандемии COVID-19, когда социально-экономическая нестабильность проявляется ярче и усугубляет положение с обеспечением занятости населения [74]. Мировое общество не успевает справиться с предыдущими кризисами на рынке труда, как появилась проблема трудоустройства и потеря работы, связанная с введенными ограничительными противоэпидемическими мерами по снижению распространения заболеваемости короновирусом [73, р. 1610-1618]. По прогнозам Международной организации труда (далее - МОТ), нынешний кризис приведёт к повышению числа безработных по позитивному сценарию на 5,3 млн. человек, по негативному на 24,7 млн. человек.  По сравнению с прошлыми годами, при этом упадок на рынке труда по сей день, далек от завершения [74, р. 2339-2340]. В особенности пострадал неформальный сектор занятости труда, где такие категории граждан, как женщины, дети, молодежь оказались еще более уязвимые, так как их доля участия в неформальном секторе выше других [74, р. 2339-2340; 75]. Современная молодежь имеет более яркую трансформацию, зачастую с высокой лабильностью в сфере труда, поколение NEET (ни работают, ни учатся, ни повышают квалификацию) стало частым явлением среди молодежи [74, р. 2339-2340]. Эта трансформация имеет далеко идущие последствия, которые отражаются на состоянии здоровья и качестве жизни молодых людей. Молодые люди подвергаются безработице сильнее, чем другие возрастные группы, потому как эмоционально лабильнее, чаще меняют сферу деятельности, и менее конкурентоспособны по причине отсутствия достаточной квалификации и опыта [75, р. 605-612]. Согласно исследованиям, проведенным МОТ, уровень занятости на временной основе среди молодежи вдвое выше, чем среди взрослого населения, молодые люди чаще заняты на нерегулярной оплачиваемой работе без заключения договора [75, р. 605-612]. 
Таким образом, безработица имеет наиболее негативные последствия для уязвимых лиц, в том числе и для молодёжи, и изучение связи между безработицей и заболеваемостью среди молодых людей, учет других показателей социального благополучия имеет интерес дальнейшего изучения.

1.3 Влияние COVID-19 на состояние здоровья и качество жизни безработной молодежи
COVID-19 является одним из представителей семейства SARS [76]. Его отличие от других представителей в его большей заразности и более тяжелом протекании болезни. В 2019 году, в декабре в больницы города Ухань Китайской Народной Республики, начали поступать больные с симптомами гриппа, ОРВИ и ОРЗ, однако протоколы диагностирования и лечения этих болезней не действовали, на этот новый вирус. 
В январе 2020 г. в канун Китайского нового года КНР принимает решения о закрытии на карантин г. Ухань, затем провинции Хубей, где располагается город Ухань. Для контроля заболеваемости и не распространения на всю территорию государства, особенно в густонаселённые агломерации, закрывается весь Китай. 
На протяжение февраля месяца начинается закрытие ряда стран на карантин, из-за обострения эпидемиологической ситуации. В марте 2020 года ВОЗ объявляет о начале пандемии COVID-19. Страны начинают закрываться, вводятся жесткие ограничения в отношении людей и их контактов с внешним миром. 
Особенно от COVID-19 посторадал сфера услуг и туристический бизнес. Как известно в этих сферах бизнеса занято больше всего молодежи. Молодые люди идут в эти сферы, так как в них нет серьезных тредований к профессиональным навыкам. Основные требования – это коммуникабельность, языковые навыки если они нужны. Чаще всего языковые навыки нужны в туристической среде.  Многие студенты ездили по программам обмена опыта и наработки языковых навыков. Так называемые программы Work & travel. 
Закрытие границ, а затем закрытие внутреннего туризма серьезно навредило отрасли. 
Что касается сферы услуг, она одна из самых контактных сфер, где клиент и услугодатель находятся в достаточно тесном контакте друг с другом. Например, парихмахер и его клиенты или мастер маникюра с клиентами тоже находятся в тесном контакте и т.п. В кафе официанты, баристы и посетители кафе. 
Не смотря на ведение серьезных ограничений, государство оказывало поддержку секторам микроэкономики. Поскольку в этих секторах занято примерно половина молодежи в возрасте 18-24 года. Если не оказывать им поддержку то уровень безработицы среди молодежи, который начал активно идти на спад, снова резко пойдет вверх. И может достигунть уровня не только экономического кризиса 2008 года, но и вырасти больше чем после 2008. Если говорить про страны СНГ и пост советского пространства, здесь молодежная безработица может достичь показателей 90-х годов XX века [76, p. e79108-1-e79108-8]. 
COVID-19 по мимо сфер услуг и туризма, сильно ударил и по сфере здравоохранения. Пандемия показала, что система здравоохранения не готова к массовому наплыву больных, на территории всего государства. Если до пандемии случались массовые вспышки каких-либо заболеваний зачастую вспышки ограничивались одним городом или областью, штатом. За счет не подверженных вспышки территорий восполняло недостаток персонала, оборудования, медикаментов на зараженной территории. Пандемия же показала, что с ней данный вид организации здравоохранения не работает [76, p. e79108-1-e79108-8].
Сейчас почти во всем мире существует страховая медицина. Взносы за страховку оплачивают либо работодателем или уплачиваются самим человеком. У многих страховка идет от работодателя, поскольку пандемия внесла серьезные корректировки в работу бизнеса, то и за страховки ничего  не платили, поскольку прибыли не было даже для зарплат. Многие люди стали безработными, соответственно потеряли свои медицинские страховки, а денег, чтобы купить новые, нет. И здесь появляется серьезная проблема, поскольку в перечень бесплатной медицинской помощи лечение короновирусной инфекции не входит. И данное обстоятельство сильно повлияло на психологическое состояние людей. Надо отдать должное, что многие страны уже во втором квартале 2020 года стали включать короновирусные инфекции, в том числе сам COVID-19, почти во все виды медицинских страховок [76, p. e79108-1-e79108-8].
Согласно международной организации труда, самой пострадавшей группой населения от COVID-19, стали молодые люди. Они не только в большинстве своем лишились рабочих мест, но также перебои в получение образования и поиске работы. Согласно статистики МОТ 40% молодежи были заняты в наиболее пострадавших секторах экономики [50, р. 369-394; 76, р. e79108-1-e79108-8].
Молодежь всегда более подвержена влиянию кризиса сильнее всего. Стоит отметить, что 268 млн. человек являются представителями группы NEET, а 60 млн. имеют статус безработных. Также 328 млн. молодых людей были заняты неформальной работой. Половина молодежи занятая неформальной работой пострадала в период пандемии. Они стояли первыми в очереди на сокращение или увольнение в связи с закрытием или ограничением работы организаций, в которых трудились. 
Для работающей молодежи сократилась заработная плата, рабочих часов стало меньше. Здесь стоит отметить, что во всем мире в первый квартал 2020 года потеря рабочего времени была около 5%, уже во втором квартале 2020% составила почти 11%. Регионами, в которых идет больше всего потери рабочего времени – это Северная и Южная Америка, Европа, Центральная Азия. Это можно связать с уровнем ограничений, которые были введены в этих регионах во втором квартале 2020 года [76, p. e79108-1-e79108-8].
Государства оказывают поддержку людям, которые потеряли работу в связи с пандемией. Одним из направлений поддержки государства пользуются работники неформального сектора. К числу наиболее распространенных мер, принятых на сегодняшний день, относится выплата денежных пособий и распределение продовольствия в поддержку уязвимых групп населения, а также программы временного трудоустройства для работников неформального сектора [77]. Многие молодые люди, которые не имели до этого работы или были уволены из-за введения карантина, пошли работать волонтерами. В частности, многие пошли в волонтерские организации обслуживающие медицинские организации, в которых было организованна диагностика, лечение и профилактика инфекционных заболеваний. Государствами были начислены денежные преференции, чтобы поддержать минимальный уровень жизни граждан. Стоит отметить, что в период пандемии доступность сферы медицинских услуг была ограниченна для всех [78-93]. Основные силы медицинских организаций были переквалифицированы для борьбы с короновирусной инфекцией. Поэтому многие плановые осмотры, процедуры были перенесены. В этой связи проводились только срочные и необходимые процедуры.  
После обвала трудового рынка в 2020 году, 2021 год стал для многих людей, которые ищут работу переломным, в особенности для молодых людей. Уже во второй половине 2020 года появились первые новости о полностью готовой вакцине против COVID-19. К ней сначала не было доверия, поскольку это была новая вакцина, только изобретенная против вируса, о чьем происхождении идут споры по сей день. Однако уже в 2021 году правительство ряда стран заговорила об обязательной вакцинации от короновирусной инфекции, одна из причин, серьезные экономические потери как среди человеческого капитала, так и денежного. Это еще ряд причин, среди которых первое место с экономическими делит здоровье нации и вынудило задуматься страны об обязательной вакцинации [94-96]. 
Таким образом, на основании изученных данных отмечается, что молодежный рынок труда характеризуется нестабильностью и лабильностью, молодые люди страдают как финансово, так и психоэмоционально. Опыт пандемии показал, насколько уязвимы молодые люди с точки зрения трудоустройства во время чрезвычайных ситуаций, что указывает на необходимость разработки мер по стабилизации безработицы, снижению барьеров на пути поиска работы и трудоустройства, а также оказанию социальной и психоэмоциональной поддержки безработной молодежи. 

1.4 Применение и распространение технологий по предотвращению потерь здоровья и улучшению качества жизни безработной молодежи в мире
 Одной из самой острой проблемы во всем мире является рост безработицы. Как нам известно, высокий уровень экономического кризиса усиливает социальную и политическую нестабильность в обществе. На сегодняшний день в нашей стране проблемами рынка являются: несоответствие квалификационно-профессиональной структуры спроса и предложения рабочей силы; несоответствие подготовки кадров потребностям экономики; сложность трудоустройства отдельных групп населения (женщины, молодежь, лица предпенсионного возраста, инвалиды) [97].
По словам Первого Президента Республики Казахстан Н.А. Назарбаева в своей лекции в Евразийском национальном университете имени Л.Н. Гумилева, молодежь должна быть в авангарде наших реформ. Так как целеустремленность и энергия молодых людей и их устремленность в будущее – во многом станут залогом успеха наших инициатив [98]. 
Зачастую молодежь относится к уязвимым группам населения на рынке труда. Этому способствуют ряд таких факторов: отсутствие определенного уровня квалификации, практического опыта работы и другие. На сегодняшний день, действуют молодежные центры, советы по делам молодежи при акиматах всех уровней, комитеты по делам молодежи, молодежные организации. Учитывая сложившуюся коронавирусную ситуацию в мире, решение вопроса по предотвращению роста молодежной безработицы является весьма сложной задачей [99].
 Как становящийся субъект социальных отношений молодежь находится в стадии формирования своего статуса и мотивации – потребностей, интересов, ценностей, мотивов, установок, идеалов [100, 101]. Индекс благополучия молодежи является результатом сотрудничества Центра стратегических и международных исследований США, Международного молодежного фонда и компании Hilton Worldwide. Первый выпуск Индекса благополучия молодежи охватил более чем 30 стран мира. Основными критериями являлись географическая репрезентативность представленных стран и кумулятивная численность молодежи, потому что странах ИБМ проживает около 70% молодых людей мира. Что касаемо Казахстана, то наша страна не представлена в оригинальном отчете по данному индексу. Индекс благополучия молодежи включает в себя 6 критериев по 40 показателям. Показатели делятся на 32 объективных и 8 субъективных показателей. По словам авторов индекса, включение субъективных показателей позволяет лучше понять мироощущение молодых людей, в сравнении с объективными статистическими данными. Таким образом, комбинирование объективных и субъективных показателей позволяет создать «многомерную» картину благополучия молодежи.
Так как Казахстан не был включен в список тридцати стран, которые были отобраны для первой публикации оригинального индекса благополучия молодежи (далее - ИБМ) была использована методология, которая было изложена в «Методологии отчета: Глобальный индекс благополучия молодежи». Расчеты были воспроизведены при помощи наложения идентичных показателей, итоговые значения исчислены по равным шкалам. Данные по Казахстану брались из тех же международных баз данных,  которые использовались в оригинальном отчете ИБМ. Тем не менее, из-за отсутствия данных, двенадцать показателей для Казахстана были рассчитаны по базам данных отличным от оригинальных источников. Результаты расчетов для Казахстана не могут напрямую сравниваться с оценками стран, представленные в оригинальном отчете. Расчеты для  Казахстана показаны в форме справки и с целью формирования общего представления о том, какое место Казахстан может занять в сравнении с другими странами по ряду показателей [101]. 
Общее значение ИБМ Казахстана составило 0,59 из 1,00 при сравнении с оригинальными расчетами значений для стран индекса, то Казахстан занял бы 10-е место из 31 страны, и показал бы одинаковое общее значение с Таиландом и Вьетнамом. Наша страна следовала бы за Саудовской Аравией, где, среднее значение ИБМ  – 0,5812, что в свою очередь означает, что результат Казахстана чуть лучше, чем у большинства других стран мира с уровнем дохода выше среднего, в том числе Перу, Колумбии, Китая, Бразилии, Мексики, Иордании и Турции. Общий результат Казахстана совпадает со значением Таиланда (страна с уровнем дохода выше среднего), а также Вьетнама – страны с уровнем доходов ниже среднего, которые показали значения выше, чем другие страны со схожим уровнем доходов [102]. При включении Казахстана в ранжирование стран по значению ИБМ, то Казахстан (наряду с Таиландом) является одной из двух стран в первой десятке по значению индекса благополучия молодежи, не обладающих высоким уровнем доходов. По итогам Национальной онлайн-консультации с молодежью Казахстана, был выявлен низкий уровень волонтерской активности среди молодежи, из них только 12% респондентов указали, что они занимаются волонтерской деятельностью [103, 104].
Кроме этого, молодые люди не чувствуют себя важной частью общества, что в свою очередь снижает значение по данной категории. Почти половина (49,57%) молодых людей отметили «частично согласен (а)» или «полностью согласен(а)» с утверждением: «Я не верю, что молодые люди достаточно уважаемы в обществе». Только более половины молодых людей (58,10%) считают, что правительство заботится об их потребностях и нуждах. Значение нашей страны совпадает с оценкой Японии, у которой показатели выше по Индексу демократии (журнала Economist) и у молодежи более позитивное восприятие своей значимости в обществе, но низкие значения по волонтерской деятельности, молодежной политике, и молодежной оценке услуг правительства [104, р. 517-520].
Что касаемо образования, то Казахстанская молодежь обладает высоким уровнем грамотности, отмечается всеобщий охват средним образованием и существенная продолжительность обучения. Однако, по сравнению с другими странами, в Казахстане выделяется маленький процент ВВП на сферу образования, а также менее половины молодых людей, завершивших среднее образование, продолжают высшее образование. На вопрос об удовлетворенности системой образования в местности их проживания, 63,13% молодых людей, участвовавших в онлайн-опросе, отметили «удовлетворен(а) в некоторой степени» или «очень доволен(а)». 
Также, в Казахстане отмечается низкий уровень безработицы среди молодежи и NEET (не трудоустроенная, не получающая образование или профессиональную подготовку молодежь), но эти показатели составляют около четверти от общей оценки по данной категории [105]. Низкий уровень предпринимательской активности среди молодежи в Казахстане, недоступность кредитов для молодежи, и низкий уровень ВВП на душу населения снижают общее значение по этой категории. 65,72% молодых людей, участвовавших в онлайн-опросе, указали, что считают, что в будущем их уровень жизни будет лучше, чем их родителей [105, р. 74-80; 106].
Среди факторов, влияющих на возможность получения работы, на первое место респонденты поставили наличие связей (50,7%), высветив тем самым существующие в стране проблемы коррупции и протекционизма. Говоря о факторах, влияющих на успешное трудоустройство, участвовавшие в ФГД выпускники вузов в большинстве своем также поставили на первое место наличие протекции: - если честно, в наших реалиях, наверное, в первую очередь – это протекция; - Я вот с первым вариантом соглашусь, протекция нужна. В нашем городе точно; - ну, мне кажется, это все-таки протекция и навыки. То есть либо ты должен иметь «крышу», либо ты должен быть очень-очень грамотным специалистом, и то это не всегда. Второе и третье места в рейтинге получили такие объективные факторы, как высокий уровень образования (42,5%) и наличие необходимого опыта работы (39,7%). Более трети респондентов (34,2%) считают важным для трудоустройства наличие таких личностных качеств, как активность и «пробивные» способности. 32,9% считают важным знание государственного языка – такие ответы в основном давали казахи [106, р. 208-215].
Для успешного трудоустройства, по мнению большинства представителей экспертного сообщества, молодым специалистам необходимо обладать следующими качествами: способность взаимодействовать в коллективе (71,4%), способность принимать решения в нестандартных ситуациях (61,9%), умение применять знания на практике (57,1%) и способность анализировать информацию (57,1%). Около половины экспертов считают необходимыми также такие качества, как навыки планирования, организации, управления и оценки работы (47,6%), умение постоянно совершенствоваться (42,9%) и трудовая дисциплина (42,9%). В меньшей степени, по мнению экспертов, важны уровень владения иностранным языком (38,1%), уровень теоретической подготовки по специальности (23,8%), уровень владения компетенциями в сфере информационно-коммуникационных технологий (23,8%), осведомленность в смежных областях полученной специальности (23,8%) и актуальность знаний (23,8%). Из перечисленных качеств порядка половины опрошенных молодых людей сообщили, что обладают способностью взаимодействовать в коллективе (53,7%), трудовой дисциплиной (53,1%), навыками планирования, организации, управления и оценки работы (49,1%), умением применять знания на практике (45,4%), умением постоянно совершенствоваться (45,2%), способностью анализировать информацию (43,2%). Реже респонденты говорят о наличии у них таких качеств, как способность принимать решения в нестандартных ситуациях (35,2%), достаточный уровень теоретической подготовки по специальности (31,5%), достаточный уровень владения компетенциями в сфере информационно-коммуникационных технологий (27,4%), актуальность знаний (26,2%), достаточный уровень владения иностранным языком (24,8%) и осведомленность в смежных областях полученной специальности (18,4%) [107, 108].
Таким образом, около половины опрошенных молодых людей обладают многие качествами, необходимых для их успешного трудоустройства. Наиболее слабым местом для современной молодежи становится актуальность получаемых знаний и уровень теоретической подготовки по специальности, что является следствием недоработки учебных заведений. Примерно половине молодых выпускников недостает трудовой дисциплины, что может негативно сказаться на их дальнейшей работе. Более чем для половины препятствием к успешному осуществлению трудовой деятельности может стать неумение постоянно совершенствоваться. Прочие навыки молодые люди при необходимости смогут приобрести в процессе работы.
Среди опрошенных студентов вузов и учреждений ТИПО менее половины полностью удовлетворены своим обучением, около половины частично удовлетворены им. 6,9% однозначно не удовлетворены им – об этом чаще говорят будущие технологи, менеджеры, дипломаты, бухгалтера, врачи, специалисты по математическому и компьютерному моделированию.  При выборе специальности молодые люди исходят, прежде всего, из внутренней положительной мотивации (возможность удовлетворения собственных интересов, по призванию), а также из востребованности профессии на рынке труда. Кроме того, часть студентов выбрали специальность по рекомендации родителей, руководствовались престижностью профессии либо ее оплачиваемостью. 5,1% опрошенных поступили по гранту. Многие молодые люди в процессе учебы разочаровываются в выбранной профессии. Так, 41% учащихся указали, что при возможности выбрали бы уже другую специальность, 39% оставили бы ту же специальность, 20,1% затруднились ответить на данный вопрос, что также указывает на то, что они не вполне уверены в своем выборе. Данные результаты указывают на необходимость совершенствования профориентационной работы с учащимися старших классов. Кроме того, целесообразно рассмотреть возможность внесения изменений в системе высшего образования, предусмотрев выбор специальности не с первого, а с третьего курса обучения. Более половины опрошенных студентов считают, что знаний, получаемых в учебном заведении, недостаточно для того, чтобы быть конкурентоспособным специалистом на современном рынке труда. Лишь 28,7% считают получаемые ими знания достаточными [109]. Недостаточность получаемых знаний учащиеся связывают, прежде всего, с недостаточным количеством или отсутствием практических занятий. Более трети указали на неактуальность преподаваемых дисциплин, 16,5% – на низкий уровень преподавания, 2,4% недовольны онлайн-обучением, которые были вызваны карантинными мерами [109, 108, р. 879-885; 109, р. 418-423]. Большинство опрошенных экспертов также считают, что уровень выпускников казахстанских вузов не соответствует современным требованиям рынка труда. Представления молодых людей о наиболее востребованных профессиях не всегда соответствуют реальности. Ошибочные представления о востребованных профессиях могут в итоге приводить к неправильному выбору специальности и к дальнейшим сложностям в трудоустройстве.
В 2011 году в Казахстане были созданы центры занятости в районах, городах областного значения, городах Алматы и Астаны. Главной целью работы центров занятости является оказание трудового посредничества гражданам и работодателям, реализация активных мер содействия занятости, организация социальной защиты от безработицы.
При решении проблемы трудоустройства достаточно большое число респондентов планируют прибегнуть к помощи агентств по трудоустройству (37,9%) и Центра занятости (36,8%). Более четверти (28,1%) будут искать работу при помощи объявлений, 14,7% рассчитывают на помощь родственников, лишь 0,5% респондентов планируют искать работу самостоятельно. В то же время на практике молодые горожане обращаются в Центр занятости, заметно реже – среди участников опроса лишь 9,7% обращались туда в поисках работы. В основном в Центр занятости обращаются наемные работники. Ни один из руководителей предприятий, участвующих в опросе, не имел опыта обращения в данную организацию. Среди тех, кто обращался в этот Центр, лишь 13% остались «в полной мере» довольны своим обращением. Еще 21,2% остались «скорее, довольны» им. Более же половины из обращений в Центр занятости (55,5%) остались недовольны своим опытом [110, 111].
Основными причинами недовольства деятельностью Центра занятости является отсутствие в нем достойных вакансий (75,3%) и предложение лишь низкооплачиваемой работы (53,1%). Треть респондентов (34,6%) отметили невнимательность и некомпетентность сотрудников Центра. 7,4% указали, что не подошли по каким-либо критериям под молодежную программу [11, с. 14].
Действительно, на 17.05.2021 г. в Центре было размещено лишь 15 вакансий для молодежи по г. Нур-Султану, из них – ни одной вакансии для выпускников с высшим образованием. При этом по 11 вакансиям предлагаемая оплата труда является достаточно невысокой (1 – от 42 000 тенге; 3 – от 70 000; 7 – от 100 000). В то же время в Центре было размещено высокое число вакансий без пометок «для молодежи», не требующих большого стажа работы (от 1 года до 3 лет – 896 вакансий), либо вовсе не требующих наличия опыта работы (1259 вакансий), либо не требующих специального образования. В частности, имеются 644 вакансии для лиц со средним образованием, из которых 64 с оплатой от 150 000 тенге, 16 – с оплатой от 200 000 и 8 – с оплатой выше 300 000. Среди минусов работы Центра занятости и агентств по трудоустройству участники ФГД отметили отсутствие взаимодействия с учебными заведениями и сложный процесс трудоустройства. В качестве плюса отмечена работа с инвалидами и социально уязвимыми слоями населения, а также программа молодежной практики [112].
Среди ключевых проблем в профессиональной сфере, с которыми после получения образования сталкивается молодежь, на первое место респонденты поставили низкие заработки (72,7%). Второе заняла проблема низкой заинтересованности работодателей в неопытных сотрудниках (54,3%). 41,6% отметили невозможность найти работу по профессии. 36,8% указали на несоответствие ожиданий реальным предложениям. Об этом чаще говорили безработные респонденты, а также сотрудники частных организаций. 33,6% отметили недостаточность полученных выпускниками знаний для профессиональной деятельности. Эту проблему в большей мере осознают лица, уже имеющие работу или ищущие ее, нежели сегодняшние учащиеся. Схожий рейтинг проблем, с которыми после получения образования сталкивается молодежь, показали и представители экспертного опроса с той лишь разницей, что эксперты поставили на первое место низкую заинтересованность работодателей в неопытных сотрудниках (86,4%) [113, 114].
Основными причинами молодежной безработицы респонденты считают отсутствие опыта и стажа работы (44,7%), низкий уровень образования молодежи (32,3%) и высокую конкуренцию на рынке труда (26,3%). Пятая часть отметила завышенные ожидания молодежи к оплате труда. Следует отметить, что данная причина заметно чаще называлась лицами, имеющими полную и устойчивую занятость, нежели теми, кто имеет временную работу либо на данный момент находится в поисках работы. Кроме того, в числе причин молодежной безработицы названы не востребованность полученной специальности на рынке труда (18,7%), практика приема на работу по блату (17%), завышенные требования работодателей к умениям и навыкам вчерашних выпускников (16,7%), дискриминация при приеме на работу (16,5%), экономические последствия пандемии коронавируса (15,9%), отсутствие желания работать (5,8%), неудовлетворительная работа властей в социально-экономической сфере (4,2%) и неосведомленность молодежи о вакансиях на рынке труда (1,7%).
Среди мер, которые государству необходимо предпринять для улучшения ситуации в сфере молодежной занятости, участники экспертного опроса предложили следующие: системное переобучение и обязательную стажировку выпускников (45,5%), создание новых рабочих мест (40,9%), создание единой платформы вакансий и базы выпускников (36,4%), продвижение молодежной практики (27,3%), контроль государства за соблюдением прав наемных сотрудников (18,2%), профориентацию школьников (9,1%), включение молодежной занятости в приоритеты государственной политики (9,1%), введение обязательной почасовой оплаты труда (4,5%) и обновление базы актуальных профессий (4,5%) [112, р. 83-95].
Молодые люди 18-29 лет являются особой прослойкой населения страны, так как являются ее будущем, при этом это социально уязвимый контингент, который подвержен социальным изменениям в обществе. За последние два года молодежь столкнулась с очередным вызовом по трудоустройству, снижение количества рабочих мест, закрытие и оптимизация в предприятиях вытиснуло молодежь с рынка труда, тем самым увеличился рост безработицы, как в Казахстане, так и во всем мире [113, с. 3-16].
Рядом авторов было отмечено, что проблема оказания медико-социальной помощи молодым людям остается недостаточно реализованной во многих странах мира Европы, США, в том числе Казахстан. Молодежные центры здоровья (далее - МЦЗ) являются основными провайдерами в оказании такого вида помощи молодым безработным, так как сочетают в себе оказание медицинской, социальной, психологической, юридической видов помощи. В настоящее время система здравоохранения Казахстана претерпевает трудности, в связи с тем, что уклон в финансировании в первую очередь идет на борьбу с короновирусной инфекцией и ее последствиями и оказание медико-социальной помощи молодым людям остается на решение местных [114, с. 3-15].
В связи с вышеизложенным следует, что по причине экономического спада, структура занятости изменилась от стабильной и прогнозируемой, до более гибкой и неопределенной и это привело к росту безработных, что, возможно, оказывает больше влияние на состояние здоровья населения [115].
Многие исследования показали, что вред безработицы может быть не только на финансовое и психоэмоциональное состояние человека, но и на его самочувствие [115,р. р. 107-111; 116]. На протяжении многих лет авторами обсуждается причинно-следственная связь между безработицей и ухудшением состояния здоровья, при этом отмечается и такая тенденция, когда молодые люди, имеющие проблемы со здоровьем, имели проблемы при получении новой работы [116, р. 146-150]. Тем не менее, литературные источники о связи между безработицей и состоянием здоровья молодых людей противоречивы, наибольшие споры возникают по поводу причинно-следственной связи между этими процессами [117]. Некоторые авторы приводят данные, что безработица возникает по причине плохого здоровья предлагаемых работников во время отбора на работу, наряду с этим, люди, которые долго не имеют работы по причинам не ассоциированными с какими-либо заболеваниями, к примеру, реже проходят профилактические осмотры, имеют стресс, ограничение материальных и финансовых средств на поддержание хорошего самочувствия, плохое питание, ограничение в доступности страховой медицинской помощи приходят к ухудшению здоровья [118, 119]. Плюс ко всему, неблагоприятные последствия безработицы наблюдаются и для родных молодых людей [120].
Ряд стран в мире задаются вопросом о влиянии безработицы на состояние здоровья молодежи, а также изучается степень влияния таких факторов как экономические спады в Швеции, политические решения в виде принятия реформ в Германии [120, р. 5-24]. Наиболее активные исследования по влиянию молодежной безработицы проводились в Швеции [121], Нидерландах, где выявлена достоверная связь влияния безработицы на физическое и психическое здоровье молодых людей. 
Также ряд работ зарубежных авторов указывает на актуальность проблемы влияния безработицы на психическое состояние молодых людей [122]. Во время длительного воздействия стресса в результате невозможности трудоустройства на достойную работу, прессинга со стороны родственников, влияние вредных привычек возникают изменения со стороны психического здоровья. Исследователи с департамента общественного здоровья (Rotterdam, The Netherlands), предполагают, что повторное трудоустройство безработных на оплачиваемую работу может стать мощным средством улучшения здоровья населения, в особенности укрепления психического состояния, а также на улучшение качества жизни [123-125]. Влияние отсутствия работы на психическое здоровье было обнаружено при рассмотрении когортных исследований, где безработица воспринимается как фактор, влияющий на состояние здоровья, который приводит к стрессу, постоянному чувству вины и низкой самооценке, и соответственно, неудовлетворенности жизнью [126].
Исторически сложилось так, что безработица связана с различными физическими и психологическими последствиями, такие как повышение, употребление алкоголя и сигарет, низкий уровень самооценки и удовлетворенностью жизнью [127]. Помимо психического здоровья, безработица оказывает неблагоприятное влияние также и на физическое здоровье молодых людей [127, р. 1062-1070]. Молодежная безработица как хроническая болезнь имеет ряд осложнений [127, р. 1062-1070], которые обостряются с факторами образа жизни безработного молодого человека, в том числе, ненормированный режим и питание, повышенная стрессовая обстановка. В американском исследовании изучалось гипотеза, что безработные люди имеют более высокий риск сердечно-сосудистых заболеваний [128, 129]. Все модели показали, что наличие безработных достоверно ассоциируется с более высоким уровнем депрессивных симптомов и более низким уровнем физической активности. По сравнению со своими коллегами, безработные участники имели более низкие уровни систолического артериального давления [130].  
Поэтому мы считаем, что изучение связи между безработицей и заболеваемостью среди молодых людей, учет других показателей социального благополучия имеет смысл [131]. 
В то время как работа часто является положительным опытом для подростков, среди младших подростков и тех, кто работает много часов, занятость в течение учебного года может иметь пагубное влияние на качество жизни. 
Таким образом, необходимы дальнейшие исследования, чтобы лучше понять, насколько безработица, может иметь негативные последствия на здоровье и качество жизни молодых людей, а также какие пути решения эффективны на уровне ПМСП в рамках страховой медицины.


2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Дизайн исследования смешанный. Для достижения цели и решения поставленных задач разработана комплексная программа, которая включала теоретическую и эмпирическую части исследования. 
На начальном этапе исследования изучена международная и отечественная литература, преимущественно посвященная вопросам ассоциации безработицы с состоянием здоровья и качества жизни молодежной популяции, а также вопросам организации медико-социальной помощи данному контингенту и некоторые др. вопросы. Поиск осуществлялся с помощью научных международных библиотечных систем PubMed, Springer, Elseiver, Web of Science, Cochrane и некоторых других платформ. 
В качестве критериев включения были определены исследования на английском языке, опубликованные до 2021 года, в которых были представлены качественные, количественные и/или смешанные данные, характеризующие состояние здоровья и качество жизни безработной молодежи. Из анализа были исключены исследования, не относящиеся к безработной молодежи; исследования, в которых не было представлено данных о состоянии здоровья безработных молодых, о мерах оказания медико-социальной помощи безработной молодежи. Согласно поисковому запросу, по ключевым словам, в вышеуказанных базах данных было представлено 282 публикации. После ознакомления с абстрактами, для описательной аналитики было использовано 132 исследования, соответствующих критериям отбора.
Проведенный обзор литературы позволил верифицировать основные направления эмпирической части, которая включала несколько фрагментов исследования:
1. изучение характеристик базовых индикаторов молодежного рынка труда в Казахстане;
2. изучение состояния здоровья казахстанской молодежи (в т.ч., безработной);
3. изучение качества жизни безработной казахстанской молодежи;
4. изучение мнения социальных и медицинских работников Казахстана в контексте оказания медико-социальной помощи безработной молодежи;
5. изыскание путей совершенствования технологий предотвращения потерь здоровья безработной молодежи.
Фрагмент исследования №1. Базовым методом являлось ретроспективное исследование. Материалами для исследования послужили данные «Бюро национальной статистики Агентства по стратегическому планированию и реформам Республики Казахстан» за период с 2015-2021 года. Анализировалась официальные данные раздела «Статистика труда и занятости».  Оценивалась половозрастная структура, региональные и страновые тенденции молодежной безработицы за изучаемый период. 
Фрагмент исследования №2. Состояние здоровья казахстанской молодежи (в т.ч. безработной) изучалось по материалам официальной статистики (Damumed, формы №12, РПН).
Основными источниками информации послужили официальные данные о числе случаев заболеваний (форма №12, «Отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в районе обслуживания медицинской организации и контингентах больных, состоящих под диспансерным наблюдением» и регистровые данные системы Damumed) и случаях смертельных исходов (база данных РПН, «Реестр свидетельств о смерти») по Республике Казахстан. Период исследования 2018-2020 гг.
По материалам формы №12 анализировались первичная заболеваемость и распространенность (по полу, по нозологиям). По материалам системы Damumed анализировалась часто обращений в МО по полу, по возрасту, по статусу работы, по статусу учебы, с учетом основного и сопутствующего диагноза, с учетом осложнений и с учетом количества обращений по заболеванию в МО за указанный год. По материалам регистровых данных (РПН) анализировалась смертность и выживаемость (по полу, по возрасту, по нозологиям, по месту смерти).
Для расчета медико-статистических показателей использованы данные Агентства по статистике РК о среднегодовой численности населения: половозрастной состав населения по основным административным единицам Республики Казахстан.
Показатели заболеваемости и смертности вычислялись по общепринятой в санитарной статистике методике:
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Прогнозные оценки для медико-статистических показателей рассчитывали методом линейной регрессии и/или методом экспоненциального сглаживания.
Для выполнения анализа выживаемости использовался метод Каплана-Мейера: рассчитывались средние и медианы времени дожития. Временная переменная – возраст (возрастное дожитие). Все случаи смертельных исходов являлись – не цензурированными. Изучались особенности выживаемости в зависимости от года констатации смерти (2018 г., 2019 г. и 2020 г.). Для оценки различий в выживаемости применялись тесты Log Rank, Breslow и Tarone-Ware. Нулевую гипотезу (об отсутствии различий) отвергали в случае р<0,05.
Фрагмент исследования №3. Основным методом исследования являлся опрос. Модель опроса характеризовалась следующими признаками: добровольное и анонимное анкетирование, городской и областной уровень, выборочная совокупность, случайный характер выборки, использование «закрытого характера вопросов» (за исключением некоторых вопросов паспортной части). Анкета состояла из двух блоков: 1. паспортные данные (пол, возраст и др.) и некоторые другие вопросы, касающиеся темы исследования (приложение А), 2. вопросы по оценке качества жизни (приложение Б). Анкета была утверждена и одобрена Локальной Этической комиссией Медицинского Университета Астана (протокол № 4 от 20.02.2020). Для оценки качества жизни использован стандартизированный опросник Q-LES-Q (качество жизни, удовольствия и удовлетворенности). Рассчитывался интегральный показатель качества жизни, который варьировал от 14 до 70, где 14 это наихудшее значение.
Опрос осуществлялся с применением online сервера 1КА Формы (на базе Центра социальной информатики, факультета социальных наук Люблянского университета) в период с сентября по декабрь 2021 года.
На этапе планирования рассчитан объем выборки (по формуле Лера). С учетом объема выборочной совокупности к исследованию привлечены 669 молодых людей в возрасте от 18 до 29 лет. Из них: 485 занятых (работа/учеба) респондентов и 184 – неорганизованных.
Обработка полученных результатов осуществлялась с помощью статистических методов в программе IBM SPSS Statistics 22 версии. Использовались методы описательная и аналитическая статистика. Для оценки связей/зависимостей использовалась множественная регрессия. Зависимой являлась количественная переменная «Интегральный показатель качества жизни (согласно Q-LES-Q)», предикторами выступали персональные данные респондентов и некоторые другие характеристики.
Фрагмент исследования №4. В рамках кросс-секционного исследования разработана анкета (приложение В) для опроса медицинских и социальных работников, а также специалистов МЦЗ, работающих в организациях первично-медико-санитарной помощи. Анкета была утверждена и одобрена Локальной Этической комиссией Медицинского Университета Астана (протокол № 4 от 20.02.2020), Нур-Султан, Казахстан. Распространение анкеты проводилось с помощью онлайн рассылки (с применением on-line сервера 1КА Формы), с официального письменного разрешения руководства медицинских организаций. Анкетирование проводилось в период с сентября по декабрь 2021 года. Опросник включал вопросы на уточнение паспортных данных респондентов и вопросы по изучению особенностей оказания медико-социальной помощи безработной молодежи. Всего в исследовании приняло участие 63 медицинских и/или социальных работников. 
Фрагмент исследования №5. На завершающем этапе исследования предлагались некоторые пути совершенствования технологий предотвращения потерь здоровья безработной молодежи, которые основывались на результатах, полученных в эмпирической части настоящего исследования, а также на результатах проведенного анализа международного и отечественного опыта оказания медико-социальной помощи безработной молодежи. Подробный контент информации о возможных/необходимых путях совершенствования технологий предотвращения потерь здоровья безработной молодежи представлен в разделе «4. Пути совершенствования технологий по предотвращению потерь здоровья и улучшению качества жизни безработной молодежи».
Выше изложенные методы и материалы, позволили достигнуть цели исследования, решить поставленные задачи и сделать научно-обоснованные выводы и практические рекомендации.


3 РЕЗУЛЬТАТЫ ЭМПИРИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

3.1 Характеристика базовых индикаторов молодежного рынка труда
Будущее любой страны напрямую зависит от молодых людей, и в этом аспекте ряд ученых приходят к единому мнению, что ключевыми характеристиками является здоровье и работоспособность данной категории. В Республике Казахстан молодые люди составляют около 20 % населения, но, несмотря на то, что это всего 1/5 часть структуры населения, они являются мощным, стратегическим важным, основополагающим ресурсом успешного будущего нашей страны. 
За последние годы, рынок труда характеризуется неустойчивостью и лабильностью. На рисунке 2 показан уровень молодежной безработицы в мире с 2015 по 2020 года в динамике. По данным МОТ, молодые люди относятся к такой группе, которые достаточно сильно пострадали от пандемии как в краткосрочной, так и долгосрочной перспективе, усиливает данный эффект и то обстоятельство, что и до ситуации с COVID-19 молодые люди уже сталкивались со значительными проблемами в отношении трудоустройства, чаще такой опыт описан в странах Европы и как видно в нижеследующем рисинке 2 страна с наибольшим уровнем молодежной безработицы является Италия. 



Рисунок 2 – Уровень молодежной безработицы в мире за период  2015 -2020 гг.

Казахстан находится на 116 месте среди 188 стран по уровню безработицы, где показатель общей безработицы 4,9%, среди мужчин 4,2 % и среди женщин 5,6%. По официальным данным Комитета по статистике Республики Казахстан уровень безработицы в стране на июль 2021 года составляет 4,9%. Россия имеет сходную ситуацию с Казахстаном. На рисунке 3 графически изображен индикатор труда в Республике Казахстан, что показал рост безработного населения в период пандемии.




Рисунок 3 – Индикатор труда Республики Казахстан

В Казахстане, как и в большинстве стран мира, молодое сообщество столкнулось с болезненными проявлениями антиковидных мер, в частности потерей рабочего места или трудностью трудоустройства. Высокий уровень молодежной безработицы усиливает социальную напряженность и вызывает политическую нестабильность в обществе. Поколение NEET в Казахстане имеет рост и вызывает озадаченность. Индекс NEET по МОТ – это часть молодежи (в возрасте от 15 до 28 лет), которая не работает, не занята образованием или профессиональной подготовкой, находится вне системы образования и сферы занятости и является потенциальным источником молодежного рынка труда. По методологии МОТ за 2020 показатель достиг 7,7%. На нижеследующем рисунке 4 показан уровень молодежной безработице в Казахстане с 2016 по 2020 года, что также выявляет увеличение количества безработных с приходом чрезвычайного события. 
В Казахстане за 2021 год количество молодежи (14-28 лет) составило 3 739 883, в том числе в городе 2 101 838 человек (56,4%), село – 1 638 045 человек (43,6%). Численность безработной молодежи по итогам 2021 года составила 77 648 человек (в 2020 году –80 416 человек), наблюдается снижение численности безработной молодежи. Уровень молодежной безработицы по итогам 2021 года составил 3,8% (в 2020 году – 3,8%).
В региональном разрезе самые высокие показатели наблюдаются в г. Алматы – 5,8%, Карагандинской области – 4,7%, г. Нур-Султан – 4,6%. Самые низкие показатели в Атырауской области – 2,4%, Актюбинской, Жамбылской и Павлодарской - 2,8%, Костанайской и Восточно-Казахстанской областях - 3,0%.
Доля молодежи категории NEET по итогам 2021 года составила 6,9 %. 
В региональном разрезе по итогам 2021 года самые высокие показатели наблюдаются в Карагандинской области – 9,9% (в 2020 году – 11,5%), Туркестанской области – 8,5% (в 2020 году - 8,0%), Акмолинской области - 8,0% (в 2020 году – 7,5%). Самые низкие показатели в Атырауской – 5,5% (в 2020 году – 5,5%), Павлодарской – 4,9% (в 2020 году - 4,9%), Костанайской - 4,9% (в 2020 году - 5,3%), Западно-Казахстанской  – 3,1% (в 2020 году - 3,1%) (https://www.gov.kz/memleket/entities /qogam/activities/143?lang=ru).




Рисунок 4 – Уровень молодежной безработицы в Казахстане с 2016 по 2020 гг.



Рисунок 5 – Распределение уровня молодежной безработицы по половому признаку в регионах Республики Казахстан с 2010 по 2020 гг. (мужчины)

Определенную роль на структуру занятости экономически активной молодежи оказывает гендерная принадлежность, среди мужчин несколько больше безработных, что может быть связано с большей требовательностью мужчин к оплате труда. По данным   рисунков 5, 6 мы видим распределение по полу среди областей и городов республиканского значения Казахстана, где «лидерами» являются мегаполисы Нур-Султан, Алматы, Шымкент, города с высоким притоком молодежи.



Рисунок 6 – Распределение уровня молодежной безработицы по половому признаку в регионах Республики Казахстан с 2010 по 2020 гг. (женщины)

В разрезе гендера уровень молодежной безработицы среди мужчин составил 3,1%, при этом в городской местности показатель достигал 3,6%, а в сельской — лишь 2,4%. Среди женщин уровень молодежной безработицы значительно выше: 4,4%. При этом разрыв между городом и селом небольшой: 4,5% в городской местности и 4,1% — в сельской. Среди регионов РК самый высокий уровень молодежной безработицы отмечен в Алматы (5,4%), следом идут Нур-Султан (4,6%) и Карагандинская область (4,3%). Наименьший уровень молодежной безработицы наблюдается в Атырауской (2,5%), Актюбинской (2,6%) и Павлодарской (2,7%) областях
Молодежь – одна из самых существенных групп общества, которая всегда находится в деятельности всей социальной жизни общества. Без молодежи невозможно развитие страны, общества.
По данным изучения классификации поколения NEET в Казахстане можно выделать такие группы, как:
1.	Иждивенцы: имеющие образование, с определёнными практическими навыками, но не желающие продолжать обучение и работать.
2.	Молодые женщины, имеющие малолетних детей, и матери-одиночки.
3.	Фрилансеры, подрабатывающие случайными заработками.
4.	Сельская молодёжь, задействованная в подсобном хозяйстве.
5.	Молодёжь с ограниченными возможностями.
6.	Выходцы из малообеспеченных семей: выпускники школ, желающие, но не имеющие возможности продолжить обучение.
7.	Асоциальная молодежь, страдающая наркотической и алкогольной зависимостью, проходящая реабилитацию.
Стоит отметить, что молодежь сильно пострадала от социальных последствий кризиса COVID-19. Значительно возросла безработица среди молодежи, образование и обучение на рабочем месте были сильно нарушены и многие молодые люди страдают от финансовой незащищенности, нестабильности жилья и психических расстройств.
Согласно изученному материалу по нашей стране, определены регионы, где доля NEET высока. По итогам четвёртого квартала 2021 года в лидерах оказались Карагандинская (10,5%), Акмолинская (7,7%) и Туркестанская (7,7%) области. Данная тенденция может быть оправдана тем, что в данных областях идет скопление общей молодежи.
В последние 10-15 лет понятие «молодежь NEET» стало широко использоваться в стратегических документах международных организаций, таких, например, как ЕС, ОЭСР, МОТ. Уровень NEET стал одним из двух ключевых показателей рынка труда в развитых странах, характеризующих положение молодежи, особенно степень их маргинализации и отчуждения от общества. 
Таблица 2 показывает численность населения в возрасте 14-29 лет (по регионам РК за период 2018-2020 гг.), где лидерами являются города мегаполисы Алматы, Нур-Султан, Шымкент и их области. 
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Таблица 2 – Численность населения в возрасте 14-29 лет (по регионам РК за период 2018-2020 гг.)

	Наименование региона
	2020 год
	2019 год
	2018 год

	
	всего 
населения
	в возрасте 14-29 лет
	всего 
населения
	в возрасте 14-29 лет
	всего 
населения
	в возрасте 14-29 лет

	
	
	всего
	муж.
	жен.
	
	всего
	муж.
	жен.
	
	всего
	муж.
	жен.

	Акмолинская
	788868
	152372
	79106
	73266
	783842
	152742
	79225
	73517
	774848
	155703
	80307
	75396

	Актюбинская
	894596
	185979
	92952
	93027
	880065
	187632
	93538
	94094
	863627
	190812
	95359
	95453

	Алматинская
	2100382
	409157
	210021
	199136
	2059972
	401114
	207348
	193766
	2016543
	402520
	207950
	194570

	г. Алматы
	2054391
	511261
	243201
	268060
	2022038
	522699
	244782
	277917
	1941871
	507912
	235656
	272256

	Атырауская
	653528
	140865
	71572
	69293
	641844
	139878
	71371
	68507
	628632
	140970
	71645
	69325

	Восточно-Казахстанская
	1401040
	262633
	139138
	123495
	1401263
	264854
	139681
	125173
	1396362
	270632
	142001
	128631

	Жамбылская
	1149363
	246860
	126698
	120162
	1130676
	239845
	123187
	116658
	1115668
	239495
	122306
	117189

	Западно-Казахстанская
	686898
	138831
	70956
	67875
	680463
	140875
	71723
	69152
	673376
	144303
	73131
	71172

	Карагандинская
	1436089
	287931
	147191
	140740
	1432279
	291970
	148795
	143175
	1419272
	297164
	150921
	146243

	Костанайская
	850735
	161248
	82138
	79110
	870223
	168398
	86050
	82348
	868083
	173946
	88916
	85030

	Кызылординская
	795067
	172673
	89363
	83310
	778496
	168602
	88206
	80396
	765079
	169728
	89045
	80683

	Мангистауская
	733148
	163798
	84934
	78864
	708201
	157888
	81223
	76665
	681774
	154843
	79191
	75652

	г. Нур-Султан
	1206240
	288450
	134770
	153680
	1163260
	290804
	134229
	156575
	1098058
	281139
	127991
	153148

	Павлодарская
	797388
	147322
	75130
	72192
	794283
	149346
	76067
	73279
	786475
	152990
	78028
	74962

	Северо-Казахстанская
	576873
	106415
	55841
	50574
	580170
	109004
	57337
	51667
	580657
	112057
	59017
	53040

	Туркестанская
	1974708
	444450
	228338
	216112
	1935519
	433505
	225338
	208167
	1899377
	430524
	225673
	204851

	г. Шымкент
	1084672
	274431
	135940
	138491
	1054084
	270009
	132356
	137653
	1022147
	268785
	130373
	138412

	Республика Казахстан
	19183986
	4094676
	2067289
	2027387
	18916678
	4089165
	2060456
	2028709
	18531849
	4093523
	2057510
	2036013



Таким образом, как видно из результатов изучения материалов, мы видим, что при  распределении по полу, преобладает мужское население.
Согласно полученным данным, количество населения в возрасте от 14-29 лет растет во всех регионах Казахстана. При этом наибольший процент наблюдается в Алматинской, Восточно-Казахстанской, Карагандинской областях, а среди городов лидирует г. Алматы, Нур-Султан. 
По половозрастной характеристике, в 90% преобладает мужское население, за исключением Актюбинской области и г. Алматы

3.2 Показатели, характеризующие состояние здоровья молодежи 

Анализ данных медицинских организаций (по материалам Damumed)
[bookmark: _Hlk116547662]Настоящий фрагмент исследования выполнен по материалам медицинской информационной системы Damumed. Объектом исследования являлась частота обращений в медицинские организации. Всего проанализировано 35123 случаев обращений в 2018 г., 49727 - в 2019 г. и 54131 - 2020 г. (рисунок 7). По усредненным данным удельный вес обращений в медицинские организации безработной молодежи составил 36,5% (ДИ 33,3÷39,7%).



Рисунок 7 - Частота обращений населения в возрасте 18-29 лет в медицинские организации, с учетом статуса работающего (по РК за период 2018-2020 гг.)

В таблице 3 представлены данные о частоте обращений населения в возрасте 18-29 лет в медицинские организации РК за период 2018-2020 гг., с учетом возраста и статуса работающего. В когорте безработной молодежи около половины из обратившихся в медицинские организации (56,6% в 2018 г., 57,1% в 2019 г., 50,9% в 2020 г.) составляют респонденты в возрасте 18-21 лет. Напротив, в когорте работающей молодежи около половины из обратившихся в медицинские организации (54,1% в 2018 г., 53,6% в 2019 г., 54,7% в 2020 г.) составляют респонденты более старшего возраста – 25-29 лет.

Таблица 3 – Частота обращений населения в возрасте 18-29 лет в медицинские организации, с учетом возраста и статуса работающего (по РК за период 2018-2020 гг.)

	
	Год

	
	2020
	2019
	2018

	
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу

	Работающая молодежь

	Возраст
	18
	2417
	7.2%
	2544
	8.1%
	1669
	7.3%



Продолжение таблицы 3
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	19
	1868
	5.6%
	2088
	6.6%
	1509
	6.6%

	
	20
	1828
	5.4%
	1845
	5.8%
	1464
	6.4%

	
	21
	1992
	5.9%
	1809
	5.7%
	1322
	5.8%

	
	22
	2157
	6.4%
	2000
	6.3%
	1356
	6.0%

	
	23
	2383
	7.1%
	2184
	6.9%
	1499
	6.6%

	
	24
	2600
	7.7%
	2198
	7.0%
	1628
	7.2%

	
	25
	2951
	8.8%
	2721
	8.6%
	1935
	8.5%

	
	26
	3235
	9.6%
	3039
	9.6%
	2222
	9.8%

	
	27
	3907
	11.6%
	3591
	11.4%
	2544
	11.2%

	
	28
	3926
	11.7%
	3674
	11.6%
	2657
	11.7%

	
	29
	4383
	13.0%
	3908
	12.4%
	2942
	12.9%

	Незанятая молодежь

	Возраст
	18
	4279
	20.9%
	4194
	23.1%
	2717
	22.0%

	
	19
	2640
	12.9%
	2866
	15.8%
	1910
	15.4%

	
	20
	1928
	9.4%
	1916
	10.6%
	1366
	11.0%

	
	21
	1580
	7.7%
	1375
	7.6%
	1009
	8.2%

	
	22
	1277
	6.2%
	1072
	5.9%
	720
	5.8%

	
	23
	1177
	5.7%
	969
	5.3%
	673
	5.4%

	
	24
	1151
	5.6%
	961
	5.3%
	618
	5.0%

	
	25
	1132
	5.5%
	878
	4.8%
	602
	4.9%

	
	26
	1186
	5.8%
	923
	5.1%
	619
	5.0%

	
	27
	1364
	6.7%
	936
	5.2%
	676
	5.5%

	
	28
	1381
	6.7%
	995
	5.5%
	712
	5.8%

	
	29
	1389
	6.8%
	1041
	5.7%
	754
	6.1%



Следующая таблица 4  показывает нам частоту обращений в медицинские организации РК в возрасте 18-29 лет за 2018-2020 гг.,  с учетом пола и статуса работающего. В когорте работающей молодежи больше половины из обратившихся в медицинские организации (67,2 % в 2018 г., 66,3 % в 2019 г., 64,3 % в 2020 г.) составляют респонденты женского пола. При этом, в когорте работающей молодежи меньший % из обратившихся в медицинские организации (60,6 % в 2018 г., 58,9 % в 2019 г., 58,1 % в 2020 г.) составили респонденты мужского пола. Что может гипотетически говорить о преобладании безработных молодых мужчин над женщинами. 

Таблица 4 – Частота обращений населения в возрасте 18-29 лет в МО, с учетом пола и статуса работающего (по РК за период 2018-2020 гг.)

	
	Год

	
	2020
	2019
	2018

	
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу

	Мужчины 

	Статус работающего
	да
	10923
	58.1%
	10745
	58.9%
	7733
	60.6%

	
	нет
	7874
	41.9%
	7511
	41.1%
	5035
	39.4%

	Женщины 

	Статус работающего
	да
	22724
	64.3%
	20856
	66.3%
	15014
	67.2%

	
	нет
	12610
	35.7%
	10615
	33.7%
	7341
	32.8%



В представленных данных в таблице 5, мы видим, частоту обращений населения в возрасте 18-29 лет в медицинские организации РК за период 2018-2020 гг., учетом статуса обучающегося и статуса работающего. В когорте работающей молодежи меньше половины из обратившихся в медицинские организации (30,6% в 2018 г., 32,2% в 2019 г., 34,5 % в 2020 г.) составила не обучающаяся молодежь. И, напротив, в когорте работающей молодежи около половины из обратившихся в медицинские организации (59,8 % в 2018 г., 60,2 % в 2019 г., 59,8 % в 2020 г.) составляют респонденты в статусе не учащегося. Что говорит о связи обучения и работы.
Таблица 5 – Частота обращений населения в возрасте 18-29 лет в МО, с учетом статуса обучающегося и статуса работающего (по РК за период 2018-2020 гг.)
	
	
	Год

	
	2020
	2019
	2018

	
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу

	Учащийся

	Статус работающего
	да
	2877
	40.2%
	3015
	39.8%
	2121
	39.3%

	
	нет
	4284
	59.8%
	4551
	60.2%
	3279
	60.7%

	Не учащийся

	Статус работающего
	да
	30770
	65.5%
	28586
	67.8%
	20626
	69.4%

	
	нет
	16200
	34.5%
	13575
	32.2%
	9097
	30.6%



Таблиц 6 представлена данными о частоте обращений населения в возрасте 18-29 лет в медицинские организации РК за период 2018-2020 гг., с учетом нозологических форм (основной диагноз) и статуса работающего. В группе безработной молодежи наиболее часто среди обратившихся в медицинские организации (15,4% в 2018 г., 13,4% в 2019 г., 8,7% в 2020 г.) встречается нозология с кодом «K». При этом в когорте работающей молодежи наиболее часто из обратившихся в медицинские организации (15,6% в 2018 г., 13,8% в 2019 г., 8,8% в 2020 г.) встречалась нозология с кодом «J». Данный коду у безработной молодежи занимает вторую позицию по частоте. 

Таблица 6 – Частота обращений населения в возрасте 18-29 лет в МО, с учетом нозологических форм (основной диагноз) и статуса работающего (по РК за период 2018-2020 гг.)

	
	Год

	
	2020
	2019
	2018

	
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу

	Работающая молодежь

	Основной диагноз
	Код не указан
	67
	0.2%
	369
	1.2%
	570
	2.5%

	
	A
	221
	0.7%
	224
	0.7%
	152
	0.7%

	
	B
	269
	0.8%
	432
	1.4%
	251
	1.1%

	
	C
	332
	1.0%
	355
	1.1%
	248
	1.1%

	
	D
	370
	1.1%
	423
	1.3%
	376
	1.7%

	
	E
	729
	2.2%
	767
	2.4%
	643
	2.8%

	
	G
	699
	2.1%
	625
	2.0%
	603
	2.7%

	
	H
	642
	1.9%
	902
	2.9%
	827
	3.6%

	
	I
	2306
	6.9%
	2598
	8.2%
	2476
	10.9%

	
	J
	2977
	8.8%
	4362
	13.8%
	3548
	15.6%

	
	K
	1560
	4.6%
	1700
	5.4%
	1290
	5.7%

	
	L
	381
	1.1%
	533
	1.7%
	462
	2.0%

	
	M
	906
	2.7%
	956
	3.0%
	849
	3.7%

	
	N
	847
	2.5%
	1189
	3.8%
	1028
	4.5%

	
	O
	285
	0.8%
	326
	1.0%
	387
	1.7%

	
	P
	32
	0.1%
	45
	0.1%
	39
	0.2%

	
	Q
	132
	0.4%
	150
	0.5%
	133
	0.6%

	
	R
	215
	0.6%
	207
	0.7%
	107
	0.5%



Продолжение таблицы 6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	S
	481
	1.4%
	652
	2.1%
	443
	1.9%

	
	T
	155
	0.5%
	120
	0.4%
	111
	0.5%

	
	U
	247
	0.7%
	0
	0%
	0
	0%

	
	V
	0
	0%
	1
	0%
	0
	0%

	
	W
	10
	0%
	17
	0.1%
	11
	0%

	
	X
	1
	0%
	0
	0%
	0
	0%

	
	Y
	7
	0%
	3
	0%
	5
	0%

	
	Z
	19776
	58.8%
	14645
	46.3%
	8188
	36.0%

	Незанятая молодежь

	Основной диагноз
	Код не указан
	40
	0.2%
	211
	1.2%
	313
	2.5%

	
	A
	141
	0.7%
	135
	0.7%
	79
	0.6%

	
	B
	179
	0.9%
	289
	1.6%
	138
	1.1%

	
	C
	217
	1.1%
	212
	1.2%
	120
	1.0%

	
	D
	223
	1.1%
	228
	1.3%
	183
	1.5%

	
	E
	431
	2.1%
	428
	2.4%
	329
	2.7%

	
	G
	0
	0%
	0
	0%
	1
	0%

	
	H
	410
	2.0%
	371
	2.0%
	363
	2.9%

	
	I
	354
	1.7%
	471
	2.6%
	475
	3.8%

	
	J
	1475
	7.2%
	1486
	8.2%
	1361
	11.0%

	
	K
	1770
	8.6%
	2429
	13.4%
	1903
	15.4%

	
	L
	1018
	5.0%
	969
	5.3%
	697
	5.6%

	
	M
	228
	1.1%
	323
	1.8%
	256
	2.1%

	
	N
	597
	2.9%
	559
	3.1%
	474
	3.8%

	
	O
	551
	2.7%
	665
	3.7%
	585
	4.7%

	
	P
	163
	0.8%
	181
	1.0%
	207
	1.7%

	
	Q
	22
	0.1%
	30
	0.2%
	26
	0.2%

	
	R
	78
	0.4%
	99
	0.5%
	54
	0.4%

	
	S
	128
	0.6%
	126
	0.7%
	55
	0.4%

	
	T
	285
	1.4%
	398
	2.2%
	231
	1.9%

	
	U
	100
	0.5%
	65
	0.4%
	56
	0.5%

	
	V
	148
	0.7%
	0
	0%
	0
	0%

	
	W
	0
	0%
	0
	0%
	1
	0%

	
	X
	6
	0%
	5
	0%
	3
	0%

	
	Y
	4
	0%
	4
	0%
	1
	0%

	
	Z
	11916
	58.2%
	8442
	46.6%
	4465
	36.1%



В таблице 7 представлены данные о частоте обращений населения в возрасте 18-29 лет в медицинские организации РК за период 2018-2020 гг., с учетом нозологических форм (сопутствующий диагноз) и статуса работающего. В группе безработной молодежи наиболее часто среди обратившихся в медицинские организации (23,6% в 2018 г., 16,3% в 2019 г., 15,6% в 2020 г.) встречается нозология с кодом «I». И также в когорте работающей молодежи наиболее часто из обратившихся в медицинские организации (22,6% в 2018 г., 17,3% в 2019 г., 16,1% в 2020 г.) встречается нозология с кодом «I». Вторую позицию занимает код «H» среди безработных молодых людей и код «K» среди

Таблица 7 – Частота обращений населения в возрасте 18-29 лет в МО, с учетом нозологических форм (сопутствующий диагноз) и статуса работающего (по РК за период 2018-2020 гг.)

	
	Год

	
	2020
	2019
	2018

	
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу

	Работающая молодежь


Продолжение таблицы 7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Сопутствующий диагноз
	A
	1
	0.1%
	3
	0.3%
	0
	0%

	
	B
	9
	1.0%
	8
	0.9%
	5
	0.6%

	
	C
	5
	0.6%
	3
	0.3%
	3
	0.4%

	
	D
	32
	3.7%
	11
	1.2%
	18
	2.2%

	
	E
	71
	8.2%
	67
	7.2%
	72
	8.7%

	
	G
	38
	4.4%
	39
	4.2%
	20
	2.4%

	
	H
	56
	6.4%
	85
	9.1%
	73
	8.8%

	
	I
	140
	16.1%
	162
	17.3%
	187
	22.6%

	
	J
	74
	8.5%
	68
	7.3%
	79
	9.5%

	
	K
	80
	9.2%
	64
	6.8%
	61
	7.4%

	
	L
	10
	1.2%
	16
	1.7%
	12
	1.4%

	
	M
	69
	7.9%
	53
	5.7%
	48
	5.8%

	
	N
	63
	7.2%
	94
	10.1%
	64
	7.7%

	
	O
	34
	3.9%
	52
	5.6%
	37
	4.5%

	
	P
	3
	0.3%
	2
	0.2%
	0
	0%

	
	Q
	9
	1.0%
	8
	0.9%
	5
	0.6%

	
	R
	11
	1.3%
	14
	1.5%
	5
	0.6%

	
	S
	1
	0.1%
	5
	0.5%
	2
	0.2%

	
	T
	3
	0.3%
	1
	0.1%
	0
	0%

	
	U
	4
	0.5%
	0
	0%
	0
	0%

	
	W
	0
	0%
	0
	0%
	1
	0.1%

	
	Y
	1
	0.1%
	0
	0%
	0
	0%

	
	Z
	155
	17.8%
	180
	19.3%
	137
	16.5%

	Незанятая молодежь

	Сопутствующий диагноз
	A
	0
	0%
	2
	0.4%
	1
	0.2%

	
	B
	4
	0.8%
	6
	1.1%
	2
	0.4%

	
	C
	5
	1.0%
	3
	0.5%
	1
	0.2%

	
	D
	17
	3.4%
	16
	2.9%
	14
	2.9%

	
	E
	43
	8.5%
	46
	8.2%
	37
	7.6%

	
	G
	16
	3.2%
	15
	2.7%
	8
	1.6%

	
	H
	43
	8.5%
	44
	7.9%
	53
	10.9%

	
	I
	79
	15.6%
	91
	16.3%
	115
	23.6%

	
	J
	33
	6.5%
	43
	7.7%
	39
	8.0%

	
	K
	43
	8.5%
	44
	7.9%
	31
	6.4%

	
	L
	10
	2.0%
	17
	3.0%
	9
	1.8%

	
	M
	26
	5.1%
	35
	6.3%
	31
	6.4%

	
	N
	39
	7.7%
	43
	7.7%
	46
	9.4%

	
	O
	25
	4.9%
	31
	5.6%
	21
	4.3%

	
	P
	1
	0.2%
	0
	0%
	1
	0.2%

	
	Q
	9
	1.8%
	4
	0.7%
	2
	0.4%

	
	R
	7
	1.4%
	4
	0.7%
	2
	0.4%

	
	S
	0
	0%
	3
	0.5%
	4
	0.8%

	
	T
	0
	0%
	0
	0%
	1
	0.2%

	
	U
	4
	0.8%
	0
	0%
	0
	0%

	
	W
	0
	0%
	0
	0%
	2
	0.4%

	
	Z
	103
	20.3%
	111
	19.9%
	68
	13.9%



Таблица 8 представлена данными о частоте обращений населения в возрасте 18-29 лет в медицинские организации РК за период 2018-2020 гг., с учетом нозологических форм (диагноз осложнения) и статуса работающего. В группе безработной молодежи наиболее часто среди обратившихся в медицинские организации (15,4% в 2018 г., 13,4% в 2019 г., 8,7% в 2020 г.) встречается диагноз осложнения с кодом «K». При этом в когорте работающей молодежи наиболее часто из обратившихся в медицинские организации (15,6% в 2018 г., 13,8% в 2019 г., 8,8% в 2020 г.) встречается диагноз осложнения с кодом «J». Данный коду у безработной молодежи занимает вторую позицию по частоте. 

Таблица 8 – Частота обращений населения в возрасте 18-29 лет в МО, с учетом нозологических форм (диагноз осложнения) и статуса работающего (по РК за период 2018-2020 гг.)

	
	Год

	
	2020
	2019
	2018

	
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу

	Работающая молодежь

	Диагноз осложнения
	B
	0
	0%
	0
	0%
	1
	1,2%

	
	C
	2
	5,6%
	1
	1,7%
	0
	0%

	
	D
	0
	0%
	1
	1,7%
	3
	3,7%

	
	E
	1
	2,8%
	2
	3,3%
	1
	1,2%

	
	G
	2
	5,6%
	1
	1,7%
	0
	0%

	
	H
	6
	16,7%
	6
	10,0%
	15
	18,5%

	
	I
	11
	30,6%
	6
	10,0%
	15
	18,5%

	
	J
	6
	16,7%
	2
	3,3%
	6
	7,4%

	
	K
	0
	0%
	16
	26,7%
	20
	24,7%

	
	L
	1
	2,8%
	1
	1,7%
	1
	1,2%

	
	M
	1
	2,8%
	2
	3,3%
	2
	2,5%

	
	N
	1
	2,8%
	4
	6,7%
	7
	8,6%

	
	O
	0
	0%
	12
	20,0%
	4
	4,9%

	
	Q
	0
	0%
	1
	1,7%
	0
	0%

	
	R
	3
	8,3%
	0
	0%
	1
	1,2%

	
	S
	0
	0%
	1
	1,7%
	0
	0%

	
	Z
	2
	5,6%
	4
	6,7%
	5
	6,2%

	Незанятая молодежь

	Диагноз осложнения
	B
	0
	0%
	0
	0%
	1
	2,7%

	
	D
	2
	10,0%
	1
	2,8%
	0
	0%

	
	E
	0
	0%
	0
	0%
	1
	2,7%

	
	G
	0
	0%
	2
	5,6%
	1
	2,7%

	
	H
	0
	0%
	6
	16,7%
	4
	10,8%

	
	I
	7
	35,0%
	4
	11,1%
	6
	16,2%

	
	J
	1
	5,0%
	3
	8,3%
	9
	24,3%

	
	K
	0
	0%
	9
	25,0%
	7
	18,9%

	
	L
	1
	5,0%
	1
	2,8%
	1
	2,7%

	
	M
	2
	10,0%
	2
	5,6%
	0
	0%

	
	N
	3
	15,0%
	1
	2,8%
	2
	5,4%

	
	O
	2
	10,0%
	1
	2,8%
	5
	13,5%

	
	Q
	2
	10,0%
	0
	0%
	0
	0%

	
	R
	0
	0%
	2
	5,6%
	0
	0%

	
	Z
	0
	0%
	4
	11,1%
	0
	0%



В таблице 9 представлены данные о частоте обращений населения в возрасте 18-29 лет в медицинские организации РК за период 2018-2020 гг., с учетом административных единиц и статуса работающего. Данные по регионам имеют влияние в зависимости от года внедрения системы Дамумед. 
В когорте безработной молодежи около половины из обратившихся в медицинские организации (16,0% в 2018 г., 13,9 % в 2019 г., 15,5% в 2020 г.) составляют респонденты с Туркестанской области, примерно такого же уровня молодые безработные с Карагандинской области, г. Алматы (11,0% в 2018 г., 13,0 % в 2019 г., 10,3% в 2020 г.). Что объясняется и высокими показателями уровня безработицы в данных регионах.
При этом почти одинаково, в когорте работающей молодежи большая часть из обратившихся в медицинские организации (18,6% в 2018 г., 15,2 % в 2019 г., 17,4% в 2020 г.) составляют респонденты с Туркестанской области. Другими лидирующими регионами являются Карагандинская область, г. Алматы. 

Таблица 9 – Частота обращений населения в возрасте 18-29 лет в МО, с учетом административных единиц (по РК за период 2018-2020 гг.)

	Административные единицы
	Год

	
	2020
	2019
	2018

	
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу
	Частоты
	% по столбцу

	Работающая молодежь

	Регион
	Акмолинская область
	1571
	4.7%
	1431
	4.5%
	1429
	6.3%

	
	Актюбинская область
	1271
	3.8%
	1126
	3.6%
	991
	4.4%

	
	Алматинская область
	976
	2.9%
	3777
	12.0%
	85
	0.4%

	
	Атырауская область
	459
	1.4%
	2
	0%
	0
	0%

	
	ЗКО
	459
	1.4%
	1
	0%
	0
	0%

	
	Жамбылская область
	2007
	6.0%
	1654
	5.2%
	467
	2.1%

	
	Карагандинская область
	3161
	9.4%
	3060
	9.7%
	2936
	12.9%

	
	Костанайская область
	1365
	4.1%
	1237
	3.9%
	1192
	5.2%

	
	КЗО
	2466
	7.3%
	2165
	6.9%
	1721
	7.6%

	
	Мангистауская область
	1398
	4.2%
	1221
	3.9%
	1304
	5.7%

	
	Туркистанская область
	6242
	18.6%
	4818
	15.2%
	3959
	17.4%

	
	Павлодарская область
	1692
	5.0%
	1564
	4.9%
	1411
	6.2%

	
	СКО
	475
	1.4%
	238
	0.8%
	336
	1.5%

	
	ВКО
	2437
	7.2%
	2078
	6.6%
	1600
	7.0%

	
	г. Алматы
	3587
	10.7%
	3774
	11.9%
	2366
	10.4%

	
	г. Нур-Султан
	1755
	5.2%
	1702
	5.4%
	1268
	5.6%

	
	г. Шымкент
	2326
	6.9%
	1753
	5.5%
	1682
	7.4%

	Незанятая молодежь

	Регион
	Акмолинская область
	701
	3.4%
	650
	3.6%
	679
	5.5%

	
	Актюбинская область
	599
	2.9%
	562
	3.1%
	462
	3.7%

	
	Алматинская область
	1133
	5.5%
	2350
	13.0%
	45
	0.4%

	
	Атырауская область
	859
	4.2%
	5
	0%
	0
	0%

	
	ЗКО
	859
	4.2%
	7
	0%
	0
	0%

	
	Жамбылская область
	1478
	7.2%
	1207
	6.7%
	231
	1.9%

	
	Карагандинская область
	1440
	7.0%
	1355
	7.5%
	1372
	11.1%

	
	Костанайская область
	687
	3.4%
	631
	3.5%
	610
	4.9%

	
	КЗО
	1321
	6.4%
	1170
	6.5%
	915
	7.4%

	
	Мангистауская область
	498
	2.4%
	400
	2.2%
	442
	3.6%

	
	Туркистанская область
	3175
	15.5%
	2517
	13.9%
	1997
	16.1%

	
	Павлодарская область
	849
	4.1%
	852
	4.7%
	700
	5.7%

	
	СКО
	394
	1.9%
	225
	1.2%
	277
	2.2%

	
	ВКО
	2001
	9.8%
	1787
	9.9%
	1400
	11.3%

	
	г. Алматы
	2118
	10.3%
	2359
	13.0%
	1358
	11.0%

	
	г. Нур-Султан
	886
	4.3%
	881
	4.9%
	690
	5.6%

	
	г. Шымкент
	1486
	7.3%
	1168
	6.4%
	1198
	9.7%



Таким образом, при анализе полученных данных, мы отмечаем различия по гендерному распределению, по социальному статусу, что подтверждает выдвинутые теории. Также основные показатели приходятся на густонаселенные регионы. Среди заболевших молодых безработных больше половина имеют статус диагноза как впервые поставленного.

Анализ популяционных данных (по материалам формы №12 и материалам РПН «Реестр свидетельств о смерти»)
Отдельно нужно сказать об учете случаев заболеваний и терминальных исходов в молодежной популяции Казахстана.  
В официальной форме №12 (текущая №15) «Отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в районе обслуживания медицинской организации и контингентах больных, состоящих под диспансерным наблюдением» предусмотрена информация о зарегистрированных случаях заболеваний (в т.ч. первичных) в отчетном году в возрастной когорте населения от 14 до 28 лет включительно: с учетом наименований классов и отдельных болезней, а также с учетом полового признака. Данная минимальная стратификация не представляет возможным проведение полноценного анализа заболеваемости с учетом статуса (работающий\незанятый) молодежи. 
Принимая во внимание полученные нами результатов при исследовании материалов системы Damumed, свидетельствующие о том, что обращаемость незанятой молодежи в медицинские организации составляет 36,5% (ДИ 33,3÷39,7%) всех случаев, можно сделать предположение (исключительно гипотетическое, требующее дополнительного исследования, в целях подтверждения гипотезы!), что частота встречаемости первичных заболеваний среди безработной молодежи может составить около 1/3 от всех констатированных в изучаемый период случаев: более 575000 в 2018 г., более 543000 в 2019 г. и более 483000 в 2020 г. Ниже, на рисунке 8 представлены данные о частоте первичных заболеваний и показателе заболеваемости населения РК в 2018-2020 гг. в возрасте 14-28 лет и прогнозные оценки на ближайшую перспективу.
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На рисунке 8 представлены данные о частоте первичных заболеваний и показатель заболеваемости населения в возрасте 14-28 лет (по РК за период 2018-2020 гг.) и прогнозные оценки на ближайшую перспективу. В обоих показателях отмечается прогнозное снижение частоты первичных заболеваний и показатель заболеваемости населения в возрасте 14-28 лет. Данный показатель, может быть, зависеть от обращаемости данной возрастной категории населения. Отмечается, что молодые люди неохотно посещают медицинские организации.
	
	

	Рисунок 9-  Показатель смертности среди населения в возрастных группах 14-29 лет и 18-29 лет (по РК за период 2018-2020 гг.) и прогнозные оценки на ближайшую перспективу



На рисунке 9 представлены показатели смерности среди  населения в возрастных группах 14-29 лет и 18-29 лет (по РК за период 2018-2020 гг.) и прогнозные оценки на ближайшую перспективу. В когорте молодежи 18-29 лет показетель смерти выше (0,468 в 2018 г., 0,459 в 2019 г., 0,54 в 2020 г.), и прогнозная оценка на 2021 составляет 0,561. При этом в когорте  молодежи 14-29 лет показатели смертности расположились в следующем порядке (0,487 в 2018 г., 0,461% в 2019 г., 0,530 в 2020 г.) и прогнозная оценка на 2021 составляет 0,536, что в сравнении меньше на 5 единиц, чем в первой группе. 

Таблица 10 – Средние и медианы времени дожития населения в возрастных группах 14-29 лет и 18-29 лет (по РК за период 2018-2020 гг.)

	Средние и медианы времени дожития

	Год
	Среднее
	Медиана

	
	Оценка
	Ст. ошибка
	95% доверительный интервал
	Оценка
	Ст. ошибка
	95% доверительный интервал

	
	
	
	Нижняя граница
	Верхняя граница
	
	
	Нижняя граница
	Верхняя граница

	Возрастная группа 14-29 лет

	2020
	23.304
	0.096
	23.116
	23.491
	24.000
	0.141
	23.724
	24.276

	2019
	23.397
	0.101
	23.199
	23.594
	24.000
	0.147
	23.713
	24.287

	2018
	23.532
	0.100
	23.336
	23.727
	25.000
	0.148
	24.711
	25.289

	Всего
	23.408
	0.057
	23.296
	23.519
	24.000
	0.084
	23.835
	24.165

	Возрастная группа 18-29 лет

	2020
	24.000
	0.077
	23.849
	24.151
	24.000
	0.122
	23.761
	24.239

	2019
	23.929
	0.081
	23.770
	24.087
	24.000
	0.126
	23.752
	24.248

	2018
	24.104
	0.080
	23.947
	24.261
	25.000
	0.126
	24.754
	25.246

	Всего
	24.012
	0.046
	23.922
	24.101
	24.000
	0.072
	23.858
	24.142


 	
Таблица 10 показала нам средние и медианы времени дожития населения в возрастных группах 14-29 лет и 18-29 лет (по РК за период 2018-2020 гг.), где отмечается, что в группе 18-29 лет медиана времени дожития меньше чем в группе 14-29 лет. 
В результате сравнения нескольких показателей при обращаемости молодежи с разным социальным статусом, отмечается гендерные, возрастные различия, а также отличие прогнозов по смертности, где показатель выше у группы людей 18-29 лет, а также отмечаются различия в обращаемости безработных молодых людей, которые составляют 1/3 из общего количества обратившихся молодых людей в медицинские организации ПМСП.
Здоровье молодежи входит в 7 доменов индекса развития молодежи, наряду с образованием, политическим участием, гражданским участием, досугом, безопасностью и защищённостью, а также занятостью и возможностью. Последний домен отмечает, что молодые люди информированы о мерах государственной поддержки. 
В рамках кросс-секционного исследования анкета была разослана безработным молодым людям в количестве 600 человек в возрасте от 18 до 29 лет, живущим в городах и селах Казахстана в 2021 году. Анкета была утверждена на ЛЭК. В опросе участвовали как работающие, так и безработные молодые люди, где первые шли как контрольная группа. В нашем анализе в качестве ковариант были использованы пол, возраст, место проживания, уровень образования самого респондента и его родителей, и предыдущее состояние здоровья. Опрос состоял из 42 вопросов, где 17 общего характера, 25 направлены на изучения влияния безработицы на здоровье молодых людей
По анкетам было заполнено онлайн - 518, очно - 18. Был проведен t-тест, чтобы определить, была ли значительная разница между личными или виртуальными ответами, и было обнаружено, что не было никаких различий в данных ответах. Поэтому было решено пересмотреть данные вместе. Набор участников проводился по разным каналам, включая центры занятости, управление молодежной политики, партии, неправительственные организации, онлайн форумы и мессенджеры. 
В исследовании приняли участие 536 человек, среди которых женщин – 69,2%, мужчин – 30,8 %, Средний возраст участников составил 26.0±6.34. Участниками исследования стали люди со всех регионов Казахстана, большая часть (42%) с г. Нур-Султан, 14% с Акмолинской области. Социо-демографические данные представлены в таблице 13. 
	
Таблица 11 - Социо-демографические данные респондентов
	
	Показатель
	n
	%

	1
	2
	3

	Пол
	Мужской
	223
	33.3

	
	Женский
	446
	55.7



Продолжение таблицы 11
	1
	2
	3
	4

	Семейное положение
	Замужем / женат
	256
	38.3

	
	Не замужем / не женат
	413
	61.7

	Место жительства
	Село
	93
	13.9

	
	Город
	576
	86.1

	Резидент РК
	Да
	637
	95.2

	
	Нет
	32
	4.8

	Социальный статус
	Работает
	257
	38.4

	
	Не работает
	184
	27.5

	
	Работает и учиться
	109
	16.3

	Уровень образования респондента 
(n=661*)
	Начальная школа
	17
	2.6

	
	Незаконченное среднее образование
	26
	3.9

	
	Среднее специальное образование 
	60
	9.1

	
	Среднее профессиональное образование
	115
	17.4

	
	Бакалавриат или эквивалентный уровень
	305
	46.1

	
	Уровень магистра, специалист или эквивалентный уровень
	126
	19.1

	
	Аспирантура/докторантура или эквивалентный уровень
	12
	1.8

	Уровень образования матери (n=620*)
	Начальная школа
	11
	1.8

	
	Незаконченное среднее образование
	36
	5.8

	
	Среднее специальное образование 
	109
	17.6

	
	Среднее профессиональное образование
	152
	24.5

	
	Бакалавриат или эквивалентный уровень
	232
	37.4

	
	Уровень магистра, специалист или эквивалентный уровень
	61
	9.8

	
	Аспирантура/докторантура или эквивалентный уровень
	19
	3.1

	Уровень образования отца
(n=587*)
	Начальная школа
	16
	2.7

	
	Незаконченное среднее образование
	41
	7.0

	
	Среднее специальное образование 
	102
	17.4

	
	Среднее профессиональное образование
	159
	27.1

	
	Бакалавриат или эквивалентный уровень
	203
	34.6

	
	Уровень магистра, специалист или эквивалентный уровень
	56
	9.5

	
	Аспирантура/докторантура или эквивалентный уровень
	10
	1.7

	Учебное заведение
(n=599*)
	Медицинское
	221
	36.9

	
	Техническое
	168
	28.0

	
	Гуманитарное
	128
	21.4

	
	Другое
	82
	14.7

	Род занятия
(n=580*)
	профессионал или менеджер
	258
	44.5

	
	 квалифицированный не ручной труд
	132
	22.8

	
	квалифицированный ручной труд
	68
	11.7

	
	полуквалифицированный ручной труд
	75
	12.9

	
	Неквалифицированная или временная работа
	47
	8.1

	Прикрепление к поликлинике
(n=662*)
	Да
	483
	73.0


Продолжение таблицы 11
	1
	2
	3
	4

	
	Нет
	153
	23.1

	
	В частной клинике
	26
	3.9

	КОВИД-19 статус
(n=606*)
	Да
	236
	38.9

	
	Нет
	370
	61.1

	Статус вакцина ции от КОВИД-19 (n=666*)
	Да
	448
	67.3

	
	Нет
	218
	32.7

	Проблемы со здо ровьем (n=665*)
	Нет
	424
	63.8

	
	Да
	241
	36.2

	Хронические забо левания (n=662*)
	Да
	162
	24.5

	
	Нет
	500
	75.5

	Курение (n=667*)
	Да
	124
	18.6

	
	Нет
	543
	81.4

	Алкоголь (n=661*)
	Да
	193
	29.2

	
	Нет
	468
	70.8

	Госпитализация (n=659*)
	Да
	67
	10.2

	
	Нет
	592
	89.8

	* - отсуствующие данные были исключены в соответсвующих дальнейших анализах



Собранные данные прошли статистическую обработку с использованием программного обеспечения Jamovi 1.6.23. Проведен расчёт основных показателей описательной и аналитической статистики. Оценка различий между показателями заболеваемости безработной и работающей молодёжи и определение наличия или отсутствия связи между здоровьем и заболеваемостью у безработной молодёжи.
Результаты опроса показали, что потеря работы, особенно пагубно сказывается на субъективном восприятии социальной интеграции, удовлетворенности жизнью, доступе к экономическим ресурсам и психическом здоровье человека.
Среди мужчин доля безработной молодежи составила 24.8%, тогда как среди женщин – 22.6%, однако достоверных различий не было обнаружено (p=0.578). Также достоверных различий по уровню безработицы по семейному положению не было обнаружено (p=0.462). Наибольшее количество безработной молодежи наблюдалось среди граждан, проживающих в сельской местности (21.6%), более того 41.6% сельской молодежи были и безработными (p<0.05).

Таблица 12 – Валидизация опросника среди респондентов
 
	N = 496
Cronbach’s α = 0.923
McDonald’s ω = 0.927

	mean
	sd
	Skewness
	Kurtosis
	item-rest correlation
	Cronbach's α  if item dropped

	3.36
	0.859
	-0.143
	0.515
	0.600
	0.920

	3.43
	0.859
	-0.226
	0.431
	0.673
	0.917



Продолжение таблицы 12
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	3.38
	0.883
	-0.295
	0.559
	0.640
	0.918

	3.53
	0.868
	-0.208
	0.225
	0.722
	0.916

	3.53
	0.833
	-0.233
	0.417
	0.708
	0.916

	4.04
	0.899
	-0.715
	0.192
	0.591
	0.920

	3.41
	1.048
	-0.321
	-0.306
	0.707
	0.916

	3.54
	0.885
	-0.177
	-0.019
	0.772
	0.914

	3.42
	1.010
	-0.328
	-0.075
	0.602
	0.920

	3.33
	0.836
	-0.213
	0.589
	0.718
	0.916

	3.48
	1.056
	-0.443
	-0.096
	0.524
	0.923

	3.87
	0.895
	-0.389
	-0.337
	0.527
	0.922

	3.66
	0.878
	-0.337
	0.055
	0.661
	0.918

	3.62
	0.778
	-0.273
	0.377
	0.773
	0.915



С целью получения достоверных ответов, проведена валидизация опросника среди респондентов, что отображено в таблице 12. Из данных по Skewness и Kurtosis можем сделать вывод, что данные имеют нормальное распределение. 
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б
а – работающий: 1 - образование матери, 2 - образование отца, 3 - образование самого респондента, 4 – село, 5 – город, 6 – замужем/женат, 7 – не замужем/женат; б – не работает, но учится: 1 - образование матери, 2 - образование отца, 3 - образование самого респондента, 4 – село, 5 – город, 6 – замужем/женат, 7 – не замужем/женат

Рисунок 10 - Уровень образования респондентов и их родителей в зависимости от социального статуса, лист 1
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в – не работает, не учиться: 1 - образование матери, 2 - образование отца, 3 - образование самого респондента, 4 – село, 5 – город, 6 – замужем/женат, 7 – не замужем/женат
Рисунок 10, лист 2

Согласно рисунка 10, при регрессионном анализе было выявлено достоверная связь между социальным статусом и уровнем образования респондентов (β=0.221, R2=0.0489, p<0.001), образованием матери (β=0.139, R2=0.0194, p=0.002), и уровнем образования отца (β=0.119, R2=0.0141, p=0.010), однако при многомерном регрессионном анализе достоверным результатов был только уровень образования самих респондентов (β=0.2149, R2=0.0657, p<0.001). Более того своим образованием менее довольными оказались безработные респонденты (67%), тогда как в других группах данный показатель варьировал в пределах 78-80%. (p>0.05). 
В таблице 13 предоставлены предикторы безработицы (регрессионный анализ), где особенно отмечаются такие факторы как, госпитализация, вакцинация, скорее последствие безработицы. В связи с чем, за возможные предикторы были взяты следующие показатели: Общая модель: R2 =0.202, F =6.64, p <0.001

Таблица 13 – 	Социальный статус, как предиктор при сопутствующих факторах 
Пре
	Предикторы
	β
	p

	1
	2
	3

	Intercept
	1.582
	<0.001

	Пол
	Женщины по отношению к мужщинам
	0.0138
	0.891

	Возраст
	-0.0109
	0.829

	Семейное положение
	Не замужние / не женатые по отношению к замужним / женатым
	-0.1689
	0.092

	Место жительства
	Село по отношению к городу
	0.4532
	<0.001

	Резидент РК
	Не резиденты по отношению к резидентам РК
	-0.5672
	0.011

	Уровень образования респондента
	-0.1496
	0.005

	Уровень образования матери респондента
	0.0118
	0.830

	Уровень образования отца респондента
	0.0664
	0.231



Продолжение таблицы 13
	1
	2
	3
	4

	Учебное заведение
	Медицинское по отношению к другое
	0.1478
	0.319

	
	Техническое по отношению к другое
	0.7076
	<0.001

	
	Гуманитарное по отношению к другое
	0.5044
	0.001

	Род занятия
	1 по отношению к 5
	-0.5814
	0.002

	
	2 по отношению к 5
	-0.4373
	0.022

	
	3 по отношению к 5
	-0.3377
	0.107

	
	4 по отношению к 5
	-0.3841
	0.059

	Курение
	Да по отношению к нет
	-0.0426
	0.750

	Алкоголь
	Да по отношению к нет
	-0.1357
	0.220



Реже всего о полной и устойчивой занятости говорят лица, имеющие незаконченное высшее, среднее и неполное среднее образование. Уровень безработицы наиболее высок среди лиц, имеющих неполное среднее и общее среднее образование.
В таблице 14 представлены данные по чувству поддержки со стороны государства, семьи и близких/друзей среди 4 групп респондентов по социальному статусу. Нетрудоустроенные и не обучающиеся участники исследования (n=125) достоверно ниже ощущают социальную поддержку (p<0.05). Это обусловлено тем, что от молодых людей требуют финансовой поддержки, со школы идет навязывание специальности, по которой будущий специалист или не имеет желания работать или не имеет способностей.

Таблица 14 - Распределение по чувству поддержки

	Социальный статус
	Поддержка со стороны (%)

	
	государства (n=530)
	семьи (n=533)
	близких/друзей (n=532)

	Трудоустроенный
	25%
	77.3%
	56.6%

	Не трудоустроенный/обучающийся
	28%
	95.3%
	74.1%

	Не трудоустроенный/не обучающийся
	18%
	76.0%
	53.6%

	Трудоустроенный/обучающийся
	23%
	88.9%
	70.0%

	P-значение
	0.006
	<0.001
	0.009



Безработная молодежь чаще отмечало проблемы со здоровьем за последний год (42.3%), чем в других социальных группах (35.6-37.8%), однако данная разница не была достоверной (p=0.724). Аналогичная ситуация наблюдалась при оценке частоты хронических заболеваний (p=0.365). Однако, безработных респондентов (16.1%) чаще госпитализировали в сравнении с другими группами (2.2-13.0%), p=0.010. Распределение таких вредных привычек как курение и употребления алкоголя не имела достоверной разницы между группами (p=0.180). 
35.5% безработной молодежи не были прикреплены к поликлиникам, тогда как среди других групп, исследуемых данный показатель варьировал в переделах 9.0-19.1%, при этом больше всего прикрепленных респондентов были среди трудоустроенных (p<0.001). Удовлетворенность оказанием медицинской помощи было примерно одинаковым среди исследуемых групп (p=0.881). Наименьшее количество вакцинированных от COVID-19 были безработные респонденты (50%), p<0.001. По вопросам об образовании, были получены следующие результаты: Образование респондентов, но не их родителей, было предиктором госпитализации (бета=0.124, R2=0.0154, p=0.004). 
Социальный статус был достоверным предиктором вакцинации (бета=-0.225, R2=0.0507, p<0.001). Образование матери, но не отца было предиктором социального статуса (бета=0.132, R2=0.0239, p=0.019). Социальный статус был достоверным предиктором употребления алкоголя (бета=-0.0908, R2=0.00824, p=0.037).
По результатам социологического опроса большинство безработных молодых людей с городской местности имеют высшее образование, при этом ни один из опрошенных респондентов не состоит на учете в центре занятости.  Имеются такие заболевания как болезни опорно-двигательной, дыхательной системы. Среди опрошенных 1/3 имеют вредные привычки, в частности превалирует употребление алкоголя.  Проведенный опрос показал, что уровень молодежной безработицы в стране высокий, имеются системные причины, приводящие к этому явлению, а также отмечается влияние на состояние здоровья молодых людей. 
Таким образом, полученные данные показали, что безработица препятствует удовлетворению психосоциальных потребностей, которые обычно связаны с занятостью, таких как социальный статус и более высокая самоэффективность. Последствия потери работы носят долгосрочный характер, усиливаются по мере увеличения продолжительности безработицы и сохраняются после повторного трудоустройства. 

3.3 Качество жизни безработных молодых людей 

Качество жизни оценивалось с помощью опросника Q-LES-Q. Опросник качества жизни, удовольствия и удовлетворенности (Q-LES-Q) представляет собой средство самоотчета, предназначенное для того, чтобы исследователи могли легко получить чувствительные измерения степени удовольствия и удовлетворения, испытываемых испытуемыми в различных областях повседневной деятельности. 
Всего в исследовании приняло участие 669 респондентов. Из них: 485 занятых (работа/учеба) респондентов и 184 – неорганизованных.
На рисунке 11 показаны варианты ответов на вопрос «Как бы вы оценили свою общую удовлетворенность жизнью за последнюю неделю?» среди безработной и занятой молодежи от 18-29 лет.
Безработные на 53% оценивают удовлетворительно, что на 12 единиц выше, чем у занятых, которые больше на 9% оцениваю более высокой оценкой «хорошо». Значение «очень плохо» одинаково в обоих случаях.

	
Как бы вы оценили свою общую удовлетворенность жизью за последнюю неделю?


	
	



Рисунок 11 – Оценка респондентами общей удовлетворенности жизнью

При проведении интервьюирования респондентов, занятые молодые люди ощущают более стабильное положение, что позволяет им не беспокоиться о ряде повседневных вещей. В отличие от них, безработные имеют более выраженную обеспокоенность, которое сопровождается эмоциональным воздействием.
При этом ухудшение общего уровня качества жизни отмечается чаще у безработных молодых людей, чем у занятых, и имеет обосновывающую базу данных и по литературным источникам.


	
Принимая во внимание все обстоятельства, за последнюю неделю насколько вы довольны своим …


	
	
	
	

	
	
	
	





Рисунок 12 – Распределение ответов респондентов
	
Принимая во внимание все обстоятельства, за последнюю неделю насколько вы довольны своим …


	
	
	
	

	
	
	


Рисунок 13 – Распределение ответов респондентов (продолжение)

На рисунках 12 и 13 отражено распределение ответов респондентов. Согласно правилам интерпретации шкалы Q-LES-Q, показатели распределены от 14 до 70, где 14 это наихудший показатель. В результате оценки ответов респондентов наихудшие показатели удовлетворенности присутствуют в вопросах, касающихся качества «жилищной ситуации, физического здоровья, эконмическим состоянием», и наоборот, более высокие результаты удовлетворенности показали  разделы «домашние дела и социальные отношения».
В таблице 15 представлена описательная статистика для интегрального показателя качества жизни (согласно Q-LES-Q).
С помощью критерия Манна-Уитни проведена оценка различий средних показателей качества жизни в группах работающей и незанятой молодежи: разница статистически значима (U=36878.5, Z=-3.472, р=0.001).

Таблица 15 – Описательная статистика для интегрального показателя качества жизни (согласно Q-LES-Q)  
	Статистический показатель
	Социальный статус

	
	работают / учатся
	не работают / не учатся

	Среднее
	49,40
	47,09

	Стандартная ошибка среднего значения
	0,405
	0,544

	Медиана
	49,0
	45,0

	Мода
	42
	42

	Дисперсия
	79,531
	54,521

	Минимум
	16
	31

	Максимум
	70
	70

	Процентили
	25
	43,0
	42,0

	
	50
	49,0
	45,0

	
	75
	56,0
	52,0



Оценка связей/зависимостей качества жизни безработных молодых людей с некоторыми изучаемыми характеристиками (предикторами)

Для оценки связей/зависимостей использовалась множественная регрессия. Зависимой являлась количественная переменная «Интегральный показатель качества жизни (согласно Q-LES-Q)». 
Анализировались следующие интересующие нас предполагаемые предикторы, способные, на наш взгляд, повлиять на качество жизни безработной молодежи: «Пол», «Возраст», «Семейное положение», «Регион проживания», «Место жительства», «Время безработицы», «Уровень образования», «Образование матери», «Образование отца», «Удовлетворенность своим образованием», «Род деятельности», «Длительность сна», «Время использования социальных медиа», «Физическая активность», «Финансовое благополучие, после потери/отсутствия работы», «Позиционирование с социально-экономическим классом», «Факт заболевания COVID-19», «Ощущение поддержки со стороны государства», «Ощущение поддержки со стороны семьи-родителей», «Ощущение поддержки со стороны друзей», «Оценка своего (текущего) финансового состояния», «Проблемы со здоровьем за последний год», «Наличие хронических заболеваний», «Факт госпитализации за последний год», «Факт курения», «Факт употребления алкоголя».
Использовался метод пошагового включения, при котором переменные вводились в модель по очереди, до тех пор, пока уравнение регрессии не стало удовлетворительным, а модель корректной. 
Всего понадобилось 7 шагов, для отбора предикторов, которые вносят статистически значимый вклад, в предсказательную способность модели. Мера R-квадрат составила 0,582, что говорит, о том, что с помощью предикторных переменных можно объяснить около 58% вариации частоты зависимой переменной (качества жизни безработной молодежи). Переменные протестированы на предмет «сильной» связи: мультиколлинеарности нет. Значение Дурбин-Уотсон составило 1.858: автокорреляции нет.

[image: ]
Рисунок 14 – Зависимость качества жизни безработной молодежи от некоторых изучаемых предикторов (статистика регрессии)

По результатам регрессионного анализа в модель включены такие предикторы как «Финансовое благополучие, после потери/отсутствия работы», «Факт употребления алкоголя», «Регион проживания», «Ощущение поддержки со стороны государства», «Оценка своего (текущего) финансового состояния», «Семейное положение» и «Род деятельности» (рисунок 14). Остальные предикторы, согласно результатам анализа, были исключены, в связи с их незначимостью.
Таким образом, при оценке качества жизни безработной молодежи  достоверными предикторами уровня удовлетворенности качеством жизни были: поддержка на государственном уровне, уровень финансового благополучия, и удовлетворенность качеством медицинской помощи. 


3.4 Особенности оказания медико-социальной помощи безработной молодежи
Особенности оказания медико-социальной помощи безработной молодежи изучалось с позиции поставщика услуги. С помощью разработанного опросника (приложение Ж) изучено мнение 63 медицинских и/или социальных работников.
В рамках кросс-секционного исследования анкета была разослана медицинским и социальным работникам, а также специалистам МЦЗ, работающих в организациях первично-медико-санитарной помощи в городах и селах Казахстана в 2021-2022 годах. Анкета  была утверждена и одобрена Локальной Этической комиссией Медицинского Университета Астана, Нур-Султан, Казахстан. Распространение проводилось с помощью онлайн рассылки, с официального письменного разрешения руководства медицинских организаций. В нашем анализе в качестве ковариант были использованы пол, возраст, место проживания, уровень образования самого респондента, место работы и технологии, используемые при работе с безработной молодежью. 





Рисунок 15 – Распределение респондентов в исследовании
Опросник состоял из 35 вопросов, где 11 общего характера, 24 направлены на изучения существующих технологий предотвращения потерь здоровья. Распределение респондентов в исследовании показано на рисунке 15.
По результатам опроса, из 63 участвовавших респондентов в разрезе полов больше женщин, которые в соотношении составляют 79% от общего количества. Возраст 20-ти медработников из 63 от 31 года до 36 лет. Если говорить про семейное положение участников опроса, выяснилось, что тех, кто замужем/женат (58%) и тех, кто не замужем/не женат (42%) почти одинаковы. По регионам Казахстана, наибольшее количество респондентов проживают в городе Нур-Султан (35%) и в городах Акмолинской области.
Соответственно, 93% медицинских работников, принявших участие в анкетировании, работают в организациях городского сектора. 84% из 57 участников в организациях оказывают первичную медико-стационарную помощь, аналогичное количество работает с молодежью, т.е. с пациентами 18-29 лет, оказывая чаще всего первичную медико-санитарную помощь (в 57% случаев), доврачебную (27%) и специализированную (24%) виды медицинской помощи. Стоит отметить, что в 35% случаев такие пациенты обращаются с психическими проблемами, а также не редко по причинам инфекционных заболеваний. 

	
	



Рисунок 16 – Проведение оценки качества жизни и психического состояния

Как показали результаты анкетирования (рисунок 16), медицинскими работниками проводится работа по оценке физического и психологического состояния пациентов, такими методами, как антропометрическое измерение (69%), оценивание психоэмоционального состояния валидными анкетиованиями и по шкале Бэка, Кемпбела и др. Оценка качества жизни пациентов производится согласно шкалам SF-36 (25%), Q-LES-Q-SF (13%) и реже по шкале EQ-5D-3L (6%).

Респондентам был задан вопрос об обращаемости молодежи в возрасте от 18 до 29 лет в организации, оказывающие медико-социальную помощь. Более половины опрошенных (66,1%) квалифицируют обращаемость молодежи (в их организацию), как низкую (реже 1 раза в месяц). При этом, наиболее часто молодежь пользуются услугами первичной медико-санитарной помощи, специализированной медицинской помощи, паллиативной медицинской помощи и не используют услугу (не обращаются в организацию) медицинской реабилитации. Также, нужно отметить, что примерно в половине случаев обращения за медико-социальной помощью наблюдается последующая госпитализация.

Таблица 16 – Распределение ответов респондентов по вопросам охраны здоровья безработной молодежи  

	Как вы оцениваете актуальность темы «здоровья безработной молодежи» по 10-бальной шкале?
	1
	4

	
	3
	1

	
	4
	4

	
	5
	14

	
	6
	6

	
	7
	6

	
	8
	10

	
	9
	3

	
	10
	14

	"Мед. работники должны в своей работе спрашивать о курении всех пациентов и давать рекомендации по прекращению курения"
	полностью не согласен (а)
	9

	
	не согласен (а)
	7

	
	согласен (а)
	22

	
	полностью согласен (а)
	24

	Каким образом вы способствуете пропаганде здорового образа жизни среди безработной молодежи?
	профилактика курения
	30

	
	профилактика алкоголизма
	6

	
	профилактика наркотической зависимости
	11

	
	другое
	15

	Кто должен заниматься улучшением качества жизни безработных молодых людей от 18-29 лет?
	медицинские работники
	24

	
	социальные работники
	4

	
	родственники безработных
	4

	
	учебные учреждения
	5

	
	центры работы с населением
	20

	
	другое
	5

	На ваш взгляд, какое внимание уделяется охране здоровья молодого населения органами местной администрации в регионе Вашего проживания?
	достаточное
	19

	
	недостаточное
	19

	
	не уделяется
	7

	
	затрудняюсь ответить
	17



Таблица 16 отражает мнение медицинских работников оценке актуальности темы «здоровье безработной молодежи» по 10-бальной шкале, где наибольшее количество ответов были в варианте «5 баллов» и «10 баллов», что указывает на то, что сотрудники оценивают данную тему как важную.
Большинство респондентов отметили, что улучшением качества жизни безработных людей от 18-29 лет должны заниматься медицинские работники и центры занятости населения.



Рисунок 17 – Оценка комплексного подхода в охране здоровья молодежи в медицинской организации

При оценке комплексного подхода в охране здоровья молодежи в медицинской организации по 10-бальной шкале (Рисунок 17), отмечается, что чаще большинство респондентов считали, что в медицинских организациях низкий уровень комплексного подхода в охране  здоровья молодежи. 



Рисунок 18 – Оценка межведомственного взаимодействия в охране здоровья в медицинской организации


На рисунке 18 показано распределение ответов респондентов по оценке межведомственного взаимодействия в охране здоровья в медицинской организации. Только несколько работников дали наивысший балл, более половины оценили межведомственное взаимодействие ниже среднего. Что доказано и при анализе работы Молодежных центров здоровья.


Рисунок 19 – Структуры, для работы с молодежью в системе ПМСП

Важным вопросом к сотрудникам первичного звена является точка зрения о необходимости для работы с молодежью специально выделенные или созданные структуры в системе оказания ПМСП (Рисунок 19). Более 50 % респондентов ответили, что затрудняются с ответом. 



Рисунок 20 – Медико-социальный патронаж в семьях с безработной молодежью

Утвердительными ответами были данные к вопросу о необходимости проведения медико-социального патронажа в семьи с безработной молодежью, что показано на рисунке 20. Более 45 человек согласны с тем, что такой подход важен в оказании помощи и оценке состояния. 


Рисунок 21 – Уровень мероприятий по сохранению и укреплению репродуктивного здоровья безработной молодежи?

При оценке вопроса (Рисунок 21) «достаточно ли осуществляется мероприятий по сохранению и укреплению репродуктивного здоровья безработной молодежи», ответы респондентов распределились в равной мере. 



Рисунок 22 –Текущее гигиеническое воспитание (в т.ч. половое) молодежи с ориентацией на здоровую семью

На рисунке 22 показано распределение ответов по оценке текущего гигиенического воспитания (в т.ч. половое) молодежи с ориентацией на здоровую семью. Ответы распределены следующим образом: 20 респондентов оценивают как уровень ниже среднего, 15 ответов как  средний уровень, и всего 6 сотрудников оценили на достаточном уровне. 


Рисунок 23 – Молодежь, как «особая группа» пациентов

60% респондентов, на вопрос «Как Вы считаете, относятся ли молодые безработные люди к «особой группе» пациентов?», ответили отрицательно, что недостаточное внимание и понимание особенностей к безработной молодежи. 



Рисунок 24 –Необходимость в психологической поддержке

30 респондентов (51%) ответили, молодым безработным людям требуется соответствующая психологическая поддержка. При этом очень важно, чтобы она была доступной, и специалисты были квалифицированы в проблемах современной молодежи. 





	
Необходимы ли Вам дополнительные навыки ведения молодых безработных людей?


	
	
	



Рисунок 25 –Навыки ведения молодых безработных людей

Рисунок 25 показывает, что сотрудники нуждаются в дополнительном изучении и приобретении навыков по установлению психологического контакта, по оказанию медико-психолого-социальной помощи и другим навыкам. 



Рисунок 26 –Целостная оценка системы оказания медико-социальной помощи безработной молодежи

Согласно оценок респондентов (Рисунок 26),  отмечается, что система медико-социальной помощи безработной молодежи по мнение медицинских работников осуществляется на уровне ниже среднего. 
Таким образом, проведенный опрос показал, что, в целом, система оказания медико-социальной помощи безработной молодежи осуществляется не на должном уровне и требует комплексного межсекторального подхода. 
Сотрудники нуждаются в дополнительном изучении и приобретении навыков по установлению психологического контакта, по оказанию медико-психолого-социальной помощи и другим навыкам.




4 ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ТЕХНОЛОГИЙ ПО ПРЕДОТВРАЩЕНИЮ ПОТЕРЬ ЗДОРОВЬЯ И УЛУЧШЕНИЮ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БЕЗРАБОТНОЙ МОЛОДЕЖИ

Поиск новых подходов и/или путей совершенствования актуальных/действующих подходов по предотвращению потерь здоровья и улучшению качества жизни (обусловленного состоянием здоровья) населения, является непрерывной, постоянной задачей общественного здравоохранения. 
I. Совершенствование учета и отчетной документации
Известно, что обеспечение рационального управления популяционным здоровьем требует наличия объективной информации. Основным источником данной информации являются статистические материалы, полученные на основании  государственных  статистических  отчетных/учетных  форм и материалы медицинских информационных систем. 
Нами проанализирована форма №12, (Отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в районе обслуживания медицинской организации и контингентах больных, состоящих под диспансерным наблюдением) которая является основным отчетным документом в системе здравоохранения РК и служит для локализации информационного массива о количестве случаев общих (все случаи за отчетный год) и первичных (впервые выявленные в отчетном году) заболеваний. Структурные элементы формы №12 позволили выкопировать информацию для расчета показателей, характеризующих состояние здоровья молодежной популяции (население в возрасте 14-28 лет), в т.ч. с учетом пола, нозологических форм и административно-территориальных единиц. При этом, отсутствие информации о распределении заболеваний с учетом статуса занятости, исключают возможность судить о состоянии здоровья работающей/безработной молодежи. 
Наряду с формой №12 мы анализировали материалы информационной системы Дамумед (комплексная медицинская информационная система, разработанная ТОО «ЦИТ ДАМУ»). 
По материалам системы Damumed анализировалась часто обращений в МО по полу, по возрасту, по статусу работы, по статусу учебы, с учетом основного и сопутствующего диагноза, с учетом осложнений и с учетом количества обращений по заболеванию в МО за указанный год. По усредненным данным удельный вес обращений в медицинские организации безработной молодежи составил 36,5% (ДИ 33,3÷39,7%).
Резюме. По нашему мнению, информация о показателях, характеризующих здоровье молодежи, будет более объективной и информативной, если при учете/отчете частоты заболеваний и терминальных исходов будут регистрироваться/фиксироваться искомые данные с учетом статуса занятости, в связи с чем, необходимо внести коррективы в действующий регламент. 
На сегодняшний день, в Казахстане, оказание медико-социальной помощи безработной молодежи осуществляется только на уровне Молодежных центров здоровья (далее - МЦЗ), которые действуют не во всех регионах.
По данным Управлений здравоохранения 14 областей и гг. Алматы, Нур-Султан и Шымкент, на момент отчета за III квартал 2021 года в республике функционируют 163 МЦЗ, которые оказывают комплексные медико–психосоциальные услуги подросткам и молодежи. По сравнению с аналогичным периодом 2019 года (117 МЦЗ) наблюдается увеличение количества МЦЗ в 1,4 раза или на 28,3%.  
В разрезе регионов в 2021 году функционируют МЦЗ: Акмолинской – 5, Актюбинской – 14, Алматинской –  20, Атырауской – 13, ВКО – 6, ЗКО – 3, Карагандинской  – 10, Кызылординской  – 8, Костанайской – 1, Мангистауской – 1, Жамбылской – 16, Павлодарской – 3, Туркестанской – 11, СКО – 9 и в городах Алматы – 11, Нур-Султан – 12, Шымкент – 20 (рисунок 7).
	
   
Рисунок 27 - Молодежные центры здоровья в III квартале 2021 
и 2019 годах в разрезе регионов

Примечание – В Республике функционируют 163 Молодежных центров здоровья

	На рисунке 27 показано распределение МЦЗ здоровья в III квартале 2021 
и 2019 годах в разрезе регионов.
По итогам III квартала 2021 года наибольшее количество МЦЗ наблюдается в Алматинской области – 20 и г. Шымкент – 20, Жамбылской области – 16, Актюбинской области – 14, Атырауской области – 13, Туркестанской области – 11, г. Нур-Султан – 12 и в г. Алматы – 11 (рисунок 6).
Наименьшее количество МЦЗ наблюдается в Костанайской – 1, Мангистауской – 1, Павлодарской - 3 и в Западно-Казахстанской областях – 3. 
В городах республики функционируют 100 молодежных центров здоровья. По данному показателю лидируют: г. Шымкент - 20, г. Нур-Султан – 12, г. Алматы – 11, Карагандинская область - 10 МЦЗ (рисунок 8). 
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Рисунок 28 - Количество молодежных центров здоровья в городах

Примечание – МЦЗ в разрезе регионов 2021 год

Количество молодежных центров здоровья в городах за 2021 показано на рисунке 28.
По РК в сельской местности функционируют 63 молодежных центров здоровья. Наибольшее количество МЦЗ в сельской местности наблюдаются в Алматинской области – 17, Жамбылской области – 11, Туркестанской области – 7, Кызылординской области – 7, Атырауской области – 6.Наименьшее количество МЦЗ наблюдается в Актюбинской области – 5, Северо-Казахстанской области – 5, Акмолинской области – 4 и Западно-Казахстанской области – 1
Наибольшее количество специалистов в МЦЗ – психологи 331, что на 2,4 раза или на 192 специалиста больше по сравнению с аналогичным периодом 2019 года (139). Недосточно укомлектованы данными специалистами в Атырауской области - 9, при общем количестве МЦЗ – 13.
На втором месте – гинекологи 154,75 штатных единиц, что на 1,6 раза больше или на 59,75 специалиста по сравнению с аналогичным периодом 2019 года (95). 
На третьем месте социальные работники 138,25, наблюдается увеличение в 1,3 раза или на 38 специалиста по сравнению с аналогичным периодом 2019 года (100).   
Наименьшая укомплектованность специалистами МЦЗ – урологи (79,25) и дерматовенерологи (67,25), данных специалистов, а также социальных работников нет в Мангистауской области, также дерматовенеролога нет в  Павлодарской области. Юристами не укомлектованы: Алматинская, Атырауская, Костанайская и Мангистауская области. 
Наблюдается недоукомплектованность специалистами в Западно-Казахстанской области, где на 3 МЦЗ прием ведут по 0,25 ставке гинеколог, уролог, дерматовенеролог и социальный работник, всего 3,5 штатных единиц.
Общее количество подростков и молодежи, обратившихся к специалистам МЦЗ за 3 квартал 2021 года составило 55 329 человек, что на 24% больше по сравнению с 3 кварталом 2019 года (42129). Из них лица мужского пола – 19864 (35,9%), женского пола – 35465.
В III квартале 2021 года из общего числа обратившихся к специалистам МЦЗ - 55 329 человек, 64,4% - 35657 городские жители и 35,6% - 19672 жители села.   
По возрастным группам: 11-14 лет – 10684 (19,3%) человек, 15-18 лет – 18208 (32,9%) человек, 19-24 лет – 13745 (24,9%) человек и 25-29 лет – 12692 (22,9%) человек
Надо отметить, что в Мангистауской области в МЦЗ обратилось всего 14 подростков и молодежи.
Атырауская область и города Алматы, Шымкент не представили информацию, касательно посещений подростков и молодежи специалистов МЦЗ. Среднереспубликанский показатель посещений подростков и молодежи специалистов МЦЗ по итогам 3 квартала 2021 года составил – 3952, что выше среднего показателя за аналогичный период 2019 года на 19 % (2019 г. средняя по РК- 2633).
При анализе обращаемости в Молодёжные центры здоровья (рисунок 11), представители целевой группы обращались в первую очередь  к психологу – 16258 (29,4%), дерматовенерологу – 9304 (16,8%), гинекологу – 9275 (16,8%), ВОП – 8282 (15%), социальному работнику – 5664 (10,2%). Наименьшее обращение наблюдается к урологу – 2085 (3,8%), за юридической консультацией обратилось 837 (1,5%) подростков и молодежи и 3624 (6,5%) человек были вовлечены в мероприятия, организованные в комнатах досуга.
В среднем по РК исходя из кадрового состава молодежных центров здоровья и структуры обращений к специалистам по итогам 3 квартала 2021 года:
- на одного ВОП составило - 158 посещений;
- на одного дерматовенеролога - 139 посещений;
- на одного гинеколога - 60 посещений;
- на одного психолога - 49 посещений;
- на одного уролога - 26 посещений;
- на одного социального работника - 41 посещений;
- на одного юриста - 12 посещений.

Число первичных обращений в МЦЗ за 3 квартал 2021 года составил - 45517 (82,3%), повторных обращений - 9812 (17,7%). 
Из числа всех повторных обращений к специалистам лидируют повторные обращения к дерматовенерологу – 3973 (74,5%) из 9304 всего посещений, к урологу – 512 (32,5%) из 2085 всего посещений, а также повторные посещения социального работника - 1639 (28,9%) из 5664 всего посещений (рисунок 12). 
Немного меньше повторных посещений у юриста – 148 (17,6%) из 837 всего посетивших, гинеколога – 1002 (10,8%) из 9275 всего посетивших и низкое повторное посещение наблюдаются у ВОП – 563 (7,2%) из 8282 всего посещений, а также у психолога – 1255 (7,7%) из 16258 всего обратившихся. 
Показатели повторных посещений специалистов свидетельствуют о качестве оказываемых услуг в молодежных центрах здоровья.
Деятельность МЦЗ способствует повышению сознательности целевой группы в вопросах сексуального и репродуктивного здоровья и психологического благополучия, профилактике инфекционных и неинфекционных заболеваний,  формированию у молодых людей отношения и навыков, сберегающих здоровье. 
Медико- психосоциальная помощь и консультация подросткам оказывается   врачами  гинекологами,  урологами, дерматовенерологами, ВОП, психологами, по правовым  вопросам - юристом. Молодые люди обращаются в центры по собственной инициативе (самообращения), по направлению специалиста или педагога. На приём можно предварительно зарегистрироваться или прийти сразу. Пришедших на приём без предварительной регистрации молодых людей принимают в тот же день в порядке «живой очереди». Зарегистрироваться на приём можно на месте или по телефону
По действующему законодательству, скрининги  проводятся по конкретным заболеваниям и для определённых возрастных групп. Скрининг проводится в 2-х возрастных категориях:
1. Дети в возрасте от 0 до 18 лет. Дети проходят профилактический осмотр ежегодно до своего совершеннолетия. Воспитанников дошкольных учреждений, школьников, учащихся среднеспециальных учебных заведений и студентов до 18 лет обследует выездная бригада в организациях образования.
Осмотр детей, которые не посещают дошкольные учреждения, проводится в поликлинике или семейном центре здоровья.
2. Взрослые в возрасте от 30 и до 70 лет.
Осмотр проходит даже при абсолютном отсутствии каких-либо симптомов – исключительно для уверенности в своём здоровье.
Особенностью профилактических осмотров на данный момент является финансирование за счет средств ОСМС, что говорит о том, что для прохождения скрининга необходимо иметь статус застрахованного. Именно это является барьером для прохождения скрининга для 90% безработных молодых людей. Из этого следует, что  молодые люди от 18 до 29 лет не охвачены скринингом. 
МЦЗ оказывает лечебно-профилактическую помощь в виде доврачебной и специализированной медицинской помощи подросткам и молодежи. На данный момент, целью МЦЗ является обеспечение комплексного решения проблем социальной поддержки и реабилитации, профилактики правонарушений несовершеннолетних и молодежи, а также обеспечение занятости и создание условий для удовлетворения общественных потребностей, физического, духовного и нравственного развития молодежи с учетом формирования гражданско-нравственной позиции. Обеспечивается деятельность МЦЗ рядом задач:
· обеспечение медико-психосоциальной помощи;
· обучение подростков приобретению и формированию навыков ведения здорового образа жизни;
· подготовка учебно-методических, информационных материалов;
· обеспечение преемственности в работе с другими ЛПО;
· обеспечение социально-правового сопровождения подросткам и молодым людям;
· межсекторальное и межведомсвенное сотрудничество.
В МЦЗ подросткам и молодежи, в том числе безработным, предоставляется комплексная помощь медицинскими работниками, психологами, социальными работниками, юристами (рисунок 29).
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Рисунок 29 – Действующая модель оказания медико-социальной помощи безработной молодежи (2021 год)

Рядом авторов было отмечено, что проблема оказания медико-социальной помощи молодым людям остается недостаточно реализованной во многих странах мира Европы, США, в том числе Казахстана. Молодежные центры здоровья  являются основными провайдерами в оказании такого вида помощи молодым безработным, так как сочетают в себе оказание медицинской, социальной, психологической, юридической помощи. 
В настоящее время по отчетным данным функционирует более 140 МЦЗ, большая часть из которых расположена в сельской местности и является структурными подразделениями центральных районных больниц. Эти центры не обладают укомплектованным штатом специалистов и, соответственно, не могут оказать полный объем помощи подросткам и молодежи. 
Следует отметить, МЦЗ не подменяют собой амбулаторную сеть, а являются специализированными организациями в области охраны репродуктивного и психического здоровья, при этом молодым людям требуется оказание помощи и в области социального здоровья.
Предлагаемое решение
Для оказания комплексной медико-социальной помощи по предотвращению потерь здоровья безработной молодежи необходимо межсекторальное взаимодействие таких организаций как НИЦ «Молодежь», НЦОЗ, управление занятости, и соответственно им подведомственные организации: молодежные ресурсные центры, молодежные центры здоровья, центры ЗОЖ, кабинеты здоровья при поликлиниках. В центре оказания технологий по предотвращению потерь здоровья безработной молодежи будут является МЦЗ.
Для обеспечения функционирования эффективной сети МЦЗ предлагается следующее.
Молодежный центр здоровья – организация здравоохранения по охране репродуктивного и психического здоровья подростков и молодежи (лиц от 10 до 29 лет), которая оказывает полный комплекс медицинских, психосоциальных и юридических услуг. МЦЗ может быть самостоятельной организацией или структурным подразделением организации здравоохранения, при условии создания условия по физическому отделению от общего входа, созданию собственной регистратуры и выделению отдельного персонала.
В этой связи, МЦЗ должны быть созданы в первую очередь в городах с численностью населения не менее 40 000 человек целевой аудитории от 10 до 29 лет. 
Таким образом, МЦЗ могут быть открыты как в крупных городах, являющихся университетскими центрами, так и городах, являющихся крупными районными центрами. Это также создает условия для конкуренции субъектов здравоохранения при выходе на рынок медицинских услуг. Финансирование деятельности МЦЗ будет целевым и будет осуществляться за счет средств ОСМС.
Решением местного органа по управлению здравоохранением, один из МЦЗ, расположенный в областном центре, может быть наделен функциями организационно-методической координации всех МЦЗ региона.
В сельской местности услуги по охране репродуктивного и психического здоровья подростков и молодежи могут оказываться в организациях здравоохранения общей амбулаторной сети, путем создания кабинетов молодежного здоровья предоставляющих ограниченный перечень услуг. Финансирование деятельности кабинетов молодежного здоровья будет осуществляться в рамках действующего финансирования по комплексному по-душевному нормативу финансирования.
На рисунке 30 отражена Предлагаемая модель оказания медико-социальной помощи безработной молодежи (2022 год). Организационная структура
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Рисунок 30 – Предлагаемая модель оказания медико-социальной помощи безработной молодежи (2022 год). Организационная структура

Системный подход при оценке реализации молодежной политики региона позволяет принимать эффективные решения, нацеленные на потребности молодых людей на всех уровнях (от местного до республиканского), тогда благоприятный эффект от принимаемых мер будет иметь мультипликативный характер и будет оказывать положительное воздействие на разные сферы жизни общества.

Таблица 17 – Распределение услуг и взаимосвязь с нуждами безработной молодежи

	Уровень
	Наименование
	Границы ответственности

	1
	2
	3

	Уровень 0
	Регуляторные организации: МЗ, НЦОЗ, НИЦ «Молодежь»
	Разработка методологий, стандартов и инструкций, обучение персонала  и поддержка сети МЦЗ, разработка медиа и промо материалов.  Взаимодействие с заинтересованными лицами, медицинскими центрами. Аналитика и управление



Продолжение таблицы 17
	1
	2
	3

	Уровень 1
	Центры профессио - нальных компетенций в каждом областном центре и городах республиканского значения 
	Оказание медико-социальной помощи молодым безработным людям, проведение скринингов, проведение акций «социального маркетинга».
Взаимодействие с обществом, заинтересованными лицами, медицинскими центрами. Методическая помощь

	Уровень 2
	Городской МЦЗ, Молодежный ресурсный центр
	Оказание медико-социальной помощи молодым безработным людям, проведение скринингов, проведение акций «социального маркетинга». Взаимодействие

	Уровень 3
	Представительства МЦЗ в районных центрах
	Оказание медико-социальной помощи молодым безработным людям, проведение скринингов, проведение акций «социального маркетинга». Взаимодействие. 

	Уровень 4
	Кабинеты при организациях ПМСП
	Санитарно-просветительская работа.  Оказание ограниченного набора услуга штатным составом ПМСП



Таблица 17 показывает предлагаемое распределение услуг и взаимосвязь с нуждами безработной молодежи, где идет разделение по уровням и границам ответственности среди заинтересованных организаций.
Интегрированная модель оказания медико-социальной помощи безработной молодежи – модель организации оказания комплекса медицинских и социальных услуг молодым людям в возрасте от 18 до 29 лет для предупреждения, своевременного выявления, лечения и снижения риска развития осложнений заболеваний, в том числе психических, с целью улучшения качества жизни. 
Таким образом, полученные данные показали, что для эффективного оказания медико-социальной помощи безработной молодежи на уровне ПМСП необходимо повысить внимание со стороны межведомственных организаций по информированности населения об оказываемых услугах в МЦЗ, а для сотрудников МЦЗ необходимо расширение спектра методов оценки состояния физического, психического и социального здоровья. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

	В нашей стране меры по поддержке молодёжи оказывают организации как республиканского, так и местных уровней (НИЦ «Молодёжь», НЦОЗ), которые могут выступать в роли услугодателя и услугополучателя социальнориентировпнной поддержки молодежи. Исследование выявило ограниченные возможности в поиске информации, медицинские информационные системы не учитывают социальный статус молодых людей
В нашем исследовании мы показываем, что ухудшение здоровья вследствие безработицы, вероятно, будет значительным, поскольку наш расчетный эффект подразумевает ухудшение здоровья у молодых людей почти на 10% (в абсолютном выражении) из-за безработицы в сравнении с трудоустроенным населением. Это еще раз подчеркивает, что безработица является проблемой общественного здравоохранения, которая требует более пристального внимания. Также, полученные результаты показывают, что безработица имеет наиболее негативные последствия для уязвимых лиц, в том числе и для молодёжи.
Необходимо дальнейшее поддержание имиджа и статуса МЦЗ, увеличение финансирования их деятельности, стандартизации услуг, применения дистанционных форм оказания помощи, к примеру, мобильные приложения, чат-бот в телеграмме, а также продолжение активной информированности молодежи об услугах МЦЗ и вовлечение молодых людей в мероприятия по ответственному сохранению своего здоровья. 
Организациям здравоохранения республиканского, областного и городского уровней необходимо обеспечить стандартизацию процесса оказания медико-социальной помощи безработной молодежи с ведением в электронном паспорте здоровья данных о социальном статусе пациента.
В методических рекомендаций, в написании которых принимала активное участие, говорится о важности окружающей среды в университетах. Молодые люди много времени проводят в университетах, в период пребывания в университете у них формируются привычки. Также необходимые знания и навыки приобретаются для дальнейшей жизни. Поэтому важно формировать среди студентов ВУЗов здоровые привычки, проводить регулярные профилактические беседы, организовывать медицинские осмотры и привлекать их к работе с другой молодежью, как примеры.
При написании другой методической рекомендации, в ней говорится о здоровых рабочих местах. Микроклимат в рабочем коллективе не менее важен, чем в семьи или другой сфере. Человек проводит на рабочем месте в среднем 8 часов. В период пребывания на нем у него формируется режим дня, пищевые привычки, а также вредные привычки. Особенно это важно в отношении молодых людей, которые приходят на работу и попадая в коллектив, который не относится к своему здоровью бережно; молодежь также начинает пренебрегать собой. Поэтому важно на рабочих места также создавать атмосферу здоровья и заботы о себе и других.
На основании проведенного исследования сделаны следующие выводы:
1. Анализ международных и отечественных тенденций позволил выявить убедительные аргументы в части ассоциации безработицы и состояния здоровья молодежи. В когорте безработной молодежи около половины из обратившихся в медицинские организации (16,0% в 2018 г., 13,9 % - 2019 г., 15,5%  - 2020 г.) составили респонденты с Туркестанской области,  такого же уровня   с Карагандинской области, г. Алматы (11,0% в 2018 г., 13,0 % - 2019 г., 10,3% - 2020 г.).
2. По результатам проведенного эпидемиологического анализа установлены тенденции показателей, характеризующих состояние здоровья казахстанской молодежи: снижение заболеваемости, увеличение смертности и относительно стабильная выживаемость. При этом около 1/3 случаев (в анализируемых показателях) приходится на безработную молодежь, удельный вес обращений в медицинские организации безработной молодежи составил 36,5% (ДИ 33,3÷39,7%), наиболее часто встречались нозология с кодом «I» «Болезни системы кровообращения» (23,6% в 2018 г., 16,3% - 2019 г., 15,6% - 2020 г.). По результатам опроса безработная молодежь чаще отмечала проблемы со здоровьем за последний год (42,3%), чем в других социальных группах (35,6-37,8%).
3. В целом, качество жизни казахстанской молодежи несколько выше порогового уровня (выше 50%). При этом, в когорте безработной молодежи качество жизни достоверно ниже на 12% в сравнении с занятой молодежью (различия средних показателей качества жизни значимы на уровне р=0,001). Качество жизни безработной молодежи ассоциируется с такими предикторами, как: «Финансовое благополучие», «Факт употребления алкоголя», «Регион проживания», «Ощущение поддержки со стороны государства», «Семейное положение» и «Род деятельности». Переменные протестированы на предмет «сильной» связи: мультиколлинеарности нет. Значение Дурбин-Уотсон составило 1,858: автокорреляции нет.
4. Установлено, что система оказания медико-социальной помощи безработной молодежи осуществляется не на должном уровне и требует комплексного межсекторального подхода. 66,1% опрошенных респондентов квалифицируют обращаемость молодежи (в их организацию), как низкую (реже 1 раза в месяц). Сотрудники (65% опрошенных) нуждаются в дополнительном изучении и приобретении навыков по установлению психологического контакта, по оказанию медико-психолого-социальной помощи и другим навыкам.
5. Предложенная модель и практические рекомендации по предотвращению потерь здоровья и улучшению качества жизни безработной молодежи направлены на снижение влияние негативных последствий безработицы на состояние здоровья молодых людей. Усовершенствованные технологии предполагают тесное межсекторальное взаимодействие между такими органами как, Национальный исследовательский центр «Молодежь», Национальный центр общественного здравоохранения МЗ РК, организации ПМСП, Молодежные центры здоровья, что последовательно приведет к улучшению информированности безработной молодежи, доступности медико-социальной помощи и улучшению состояния здоровья и качества жизни молодых людей. 


ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ:

1. Полученные нами результаты анализа и выводы рекомендуются к использованию менеджерами в сфере здравоохранения при планировании программ/мероприятий, направленных на оказание медико-социальной помощи молодым безработным людям, с учетом выявленных особенностей и необходимых навыков;
2. Для снижения барьеров при получении медико-социальной помощи безработной молодежью сотрудникам молодежных центров здоровья совместно с молодежными ресурсными центрами, центрами ЗОЖ и другими заинтересованными лицами, в том числе общественными объединениями рекомендуется проводить информационно-разъяснительные мероприятия по профилактике влияния безработицы на состояние здоровье, улучшению качества жизни и доступному получению медицинских услуг в рамках страховой медицины;
3. С целью предотвращения потерь здоровья, а также раннего выявления проблем физического и психического здоровья среди молодых безработных людей рекомендуется проводить скрининговые осмотры на уровне молодежных центров здоровья. Для оценки комплексного состояния здоровья рекомендуется использовать разработанную в ходе исследования анкету «Определение состояния здоровья безработной молодежи Казахстана», применять шкалы по оценке физического, психического, социального здоровья и  качества жизни;
4. Для полноценного учета и охвата медицинскими услугами безработных молодых людей управлениям общественного здравоохранения рекомендуется обеспечить стандартизацию процесса оказания медико-социальной помощи безработной молодежи с ведением в электронном паспорте здоровья данных о социальном статусе пациента, важным является дальнейшее поддержание имиджа и статуса МЦЗ, увеличение финансирования их деятельности, применение дистанционных форм оказания медико-социальной помощи молодым безработным людям, к примеру, мобильные приложения, чат-бот в телеграмме.
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ПРИЛОЖЕНИЕ А
Анкета для определения состояния здоровья безработной молодежи Казахстана
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б
Анкета для определения насколько молодежь довольна своей жизнью
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ПРИЛОЖЕНИЕ В
Анкета для изучения мнения медицинских и социальных работников по вопросам оказания медико-социальной помощи безработной молодежи[image: ][image: ][image: ][image: ]
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г
Свидетельства об авторском праве
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д



Акты внедрения[image: ]

127

[image: ]
[image: ]






129
[image: ]



ПРИЛОЖЕНИЕ Е

Выписки из протокола заседания
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ПРИЛОЖЕНИЕ Ж

Справка
[image: ]
Молодежная безработица 2017 год	47,0%

Аргентина 	Бразилия	Мексика	Россия	Ц.Азия	В.Европа	Украина	Грузия	Китай	Индия	С.Африка	Араб.страны	Лесото	Мозамбик	Намибия	Германия	Средиземноморье	Босния Герцеговина	С.Македония	Сербия	0.247	0.30499999999999999	7.0000000000000007E-2	0.16300000000000001	0.16500000000000001	0.16	0.23300000000000001	0.28999999999999998	0.108	0.1	0.29499999999999998	0.249	0.38500000000000001	0.42699999999999999	0.45500000000000002	0.06	0.45	0.55000000000000004	0.47	0.33	

Индия	2015	2016	2017	2018	2019	2020	0.223	0.22600000000000001	0.22700000000000001	0.22900000000000001	0.23	7.0999999999999994E-2	Россия	2015	2016	2017	2018	2019	2020	0.16400000000000001	0.16700000000000001	0.16500000000000001	0.17100000000000001	0.155	5.7000000000000002E-2	США	2015	2016	2017	2018	2019	2020	0.115	0.10299999999999999	9.0999999999999998E-2	8.5000000000000006E-2	8.3000000000000004E-2	8.3000000000000004E-2	Китай	2015	2016	2017	2018	2019	2020	0.107	0.106	0.104	0.10299999999999999	0.11	0.05	Германия	2015	2016	2017	2018	2019	2020	7.1999999999999995E-2	7.0000000000000007E-2	6.8000000000000005E-2	6.2E-2	5.8000000000000003E-2	4.2999999999999997E-2	Казахстан	2015	2016	2017	2018	2019	2020	3.7999999999999999E-2	3.7999999999999999E-2	3.7999999999999999E-2	3.6999999999999998E-2	3.6999999999999998E-2	6.0999999999999999E-2	Рабочая сила (в возрасте 15 лет и старше) тыс. человек	
2016	2017	2018	2019	2020	8998.7999999999993	9027.4	9138.6	9221.5	9180.7999999999993	Занятое население тыс. человек	
2016	2017	2018	2019	2020	8553.4	8585.2000000000007	8695	8780.7999999999993	8732	Безработное население тыс. человек	
2016	2017	2018	2019	2020	445.5	442.3	443.6	440.7	448.8	



Уровень безработицы, в %	
2016	2017	2018	2019	2020	0.05	0.05	4.9000000000000002E-2	4.8000000000000001E-2	4.9000000000000002E-2	Уровень молодежной безработицы
(15-28 лет), в %	
4.1000000000000002E-2	3.9E-2	3.7999999999999999E-2	3.6999999999999998E-2	3.7999999999999999E-2	



2010	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	0.06	6.2E-2	4.1000000000000002E-2	4.5999999999999999E-2	4.8000000000000001E-2	5.8999999999999997E-2	4.1000000000000002E-2	6.7000000000000004E-2	8.5999999999999993E-2	8.2000000000000003E-2	0.11	5.7000000000000002E-2	4.8000000000000001E-2	8.3000000000000004E-2	0	5.2999999999999999E-2	5.7000000000000002E-2	6.4000000000000001E-2	0	2011	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	5.3999999999999999E-2	5.3999999999999999E-2	0.05	0.04	0.04	0.05	6.6000000000000003E-2	4.8000000000000001E-2	6.7000000000000004E-2	7.0999999999999994E-2	9.2999999999999999E-2	4.7E-2	5.3999999999999999E-2	7.1999999999999995E-2	0	5.5E-2	7.5999999999999998E-2	4.3999999999999997E-2	0	2012	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	4.4999999999999998E-2	4.9000000000000002E-2	3.6999999999999998E-2	2.9000000000000001E-2	3.5999999999999997E-2	6.4000000000000001E-2	8.8999999999999996E-2	3.3000000000000002E-2	4.4999999999999998E-2	0.05	4.4999999999999998E-2	3.9E-2	3.5999999999999997E-2	0.06	0	5.3999999999999999E-2	5.8000000000000003E-2	0.03	0	2013	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	5.2999999999999999E-2	4.8000000000000001E-2	6.0000000000000001E-3	7.6999999999999999E-2	4.2000000000000003E-2	4.1000000000000002E-2	8.2000000000000003E-2	3.2000000000000001E-2	2.5999999999999999E-2	6.5000000000000002E-2	5.8999999999999997E-2	2.5999999999999999E-2	4.8000000000000001E-2	0.08	0	5.6000000000000001E-2	0.05	9.2999999999999999E-2	0	2014	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	3.5999999999999997E-2	2.7E-2	2.9000000000000001E-2	2.5000000000000001E-2	3.6999999999999998E-2	3.9E-2	3.6999999999999998E-2	0.03	3.6999999999999998E-2	4.9000000000000002E-2	4.5999999999999999E-2	2.3E-2	2.3E-2	0.04	0	2.7E-2	6.7000000000000004E-2	7.1999999999999995E-2	0	2015	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	3.6999999999999998E-2	3.1E-2	2.9000000000000001E-2	2.1000000000000001E-2	1.4E-2	2.5000000000000001E-2	3.5999999999999997E-2	3.4000000000000002E-2	2.7E-2	3.7999999999999999E-2	0.04	3.6999999999999998E-2	0.03	2.7E-2	0	4.2000000000000003E-2	5.1999999999999998E-2	7.0999999999999994E-2	0	2016	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	3.5999999999999997E-2	3.6999999999999998E-2	2.5999999999999999E-2	2.5999999999999999E-2	2.4E-2	3.1E-2	3.7999999999999999E-2	3.7999999999999999E-2	3.2000000000000001E-2	5.0999999999999997E-2	3.5999999999999997E-2	3.1E-2	2.8000000000000001E-2	2.4E-2	0	2.1000000000000001E-2	4.3999999999999997E-2	6.8000000000000005E-2	0	2017	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	3.5000000000000003E-2	2.8000000000000001E-2	3.2000000000000001E-2	2.5999999999999999E-2	2.4E-2	3.1E-2	2.3E-2	4.1000000000000002E-2	2.5000000000000001E-2	3.9E-2	3.3000000000000002E-2	3.7999999999999999E-2	3.4000000000000002E-2	0.02	0	2.5999999999999999E-2	4.5999999999999999E-2	5.7000000000000002E-2	0	2018	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	3.4000000000000002E-2	2.5000000000000001E-2	2.4E-2	2.4E-2	1.7999999999999999E-2	2.1999999999999999E-2	2.5999999999999999E-2	4.2000000000000003E-2	0.03	3.5000000000000003E-2	3.1E-2	0	3.3000000000000002E-2	2.8000000000000001E-2	0.03	0.04	4.5999999999999999E-2	4.7E-2	5.7000000000000002E-2	2019	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	3.3000000000000002E-2	2.4E-2	0.04	2.3E-2	3.4000000000000002E-2	3.5999999999999997E-2	3.2000000000000001E-2	0.04	3.3000000000000002E-2	3.1E-2	2.9000000000000001E-2	0	2.5000000000000001E-2	2.7E-2	0.03	2.5999999999999999E-2	4.3999999999999997E-2	5.2999999999999999E-2	3.7999999999999999E-2	2020	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	3.3000000000000002E-2	0.03	2.9000000000000001E-2	2.5000000000000001E-2	2.4E-2	3.5000000000000003E-2	2.9000000000000001E-2	2.5000000000000001E-2	2.5999999999999999E-2	3.4000000000000002E-2	3.2000000000000001E-2	0	2.5999999999999999E-2	4.8000000000000001E-2	3.2000000000000001E-2	2.5999999999999999E-2	4.5999999999999999E-2	5.5E-2	3.1E-2	Прирост (ср)	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	4.1500000000000002E-2	3.7699999999999997E-2	3.1199999999999999E-2	3.2899999999999999E-2	3.1E-2	3.9399999999999998E-2	4.5400000000000003E-2	3.9100000000000003E-2	3.95E-2	4.9500000000000002E-2	5.04E-2	3.73E-2	3.5000000000000003E-2	4.6300000000000001E-2	3.0700000000000002E-2	3.8699999999999998E-2	5.33E-2	5.9499999999999997E-2	4.2000000000000003E-2	



2010	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	7.3999999999999996E-2	0.05	5.0999999999999997E-2	4.2999999999999997E-2	0.106	7.0999999999999994E-2	4.4999999999999998E-2	8.6999999999999994E-2	7.4999999999999997E-2	6.2E-2	0.06	7.6999999999999999E-2	9.6000000000000002E-2	7.0999999999999994E-2	0	8.5000000000000006E-2	8.3000000000000004E-2	0.111	0	2011	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	6.7000000000000004E-2	5.3999999999999999E-2	4.5999999999999999E-2	3.5999999999999997E-2	4.9000000000000002E-2	5.2999999999999999E-2	6.4000000000000001E-2	0.08	8.3000000000000004E-2	0.06	4.9000000000000002E-2	6.0999999999999999E-2	8.3000000000000004E-2	7.4999999999999997E-2	0	9.5000000000000001E-2	9.2999999999999999E-2	9.4E-2	0	2012	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	6.4000000000000001E-2	5.7000000000000002E-2	5.8000000000000003E-2	4.5999999999999999E-2	3.3000000000000002E-2	5.7000000000000002E-2	6.8000000000000005E-2	7.0999999999999994E-2	7.3999999999999996E-2	8.2000000000000003E-2	4.8000000000000001E-2	0.06	7.0999999999999994E-2	7.0000000000000007E-2	0	6.7000000000000004E-2	0.08	7.4999999999999997E-2	0	2013	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	5.8000000000000003E-2	5.7000000000000002E-2	5.5E-2	0.05	2.8000000000000001E-2	5.5E-2	6.5000000000000002E-2	5.7000000000000002E-2	4.3999999999999997E-2	7.0000000000000007E-2	9.2999999999999999E-2	4.4999999999999998E-2	7.6999999999999999E-2	7.1999999999999995E-2	0	7.0000000000000007E-2	4.7E-2	7.6999999999999999E-2	2014	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	0.05	3.2000000000000001E-2	3.4000000000000002E-2	3.7999999999999999E-2	2.5999999999999999E-2	4.5999999999999999E-2	6.8000000000000005E-2	6.0999999999999999E-2	3.5999999999999997E-2	5.2999999999999999E-2	7.0000000000000007E-2	3.3000000000000002E-2	3.1E-2	3.5000000000000003E-2	0	6.4000000000000001E-2	5.8000000000000003E-2	9.0999999999999998E-2	0	2015	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	5.1999999999999998E-2	3.2000000000000001E-2	3.6999999999999998E-2	3.1E-2	3.5999999999999997E-2	6.0999999999999999E-2	6.6000000000000003E-2	7.6999999999999999E-2	4.1000000000000002E-2	5.7000000000000002E-2	4.3999999999999997E-2	4.9000000000000002E-2	3.7999999999999999E-2	3.4000000000000002E-2	0	4.8000000000000001E-2	6.4000000000000001E-2	7.6999999999999999E-2	0	2016	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	4.7E-2	2.7E-2	3.3000000000000002E-2	3.6999999999999998E-2	1.9E-2	4.9000000000000002E-2	4.8000000000000001E-2	6.9000000000000006E-2	3.3000000000000002E-2	4.4999999999999998E-2	5.7000000000000002E-2	5.0999999999999997E-2	3.3000000000000002E-2	3.6999999999999998E-2	0	4.2000000000000003E-2	5.3999999999999999E-2	7.0000000000000007E-2	0	2017	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	4.3999999999999997E-2	3.2000000000000001E-2	2.5000000000000001E-2	3.3000000000000002E-2	0.02	4.9000000000000002E-2	2.8000000000000001E-2	0.06	3.5000000000000003E-2	4.8000000000000001E-2	4.2999999999999997E-2	4.7E-2	3.1E-2	3.5999999999999997E-2	0	5.1999999999999998E-2	4.3999999999999997E-2	7.6999999999999999E-2	0	2018	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	4.2999999999999997E-2	3.3000000000000002E-2	3.5999999999999997E-2	3.5999999999999997E-2	0.03	5.7000000000000002E-2	3.1E-2	5.7000000000000002E-2	3.1E-2	5.1999999999999998E-2	2.7E-2	0	3.9E-2	3.2000000000000001E-2	3.3000000000000002E-2	3.5999999999999997E-2	4.4999999999999998E-2	7.8E-2	2.8000000000000001E-2	2019	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	4.1000000000000002E-2	3.5999999999999997E-2	2.1000000000000001E-2	3.7999999999999999E-2	1.2E-2	4.1000000000000002E-2	2.4E-2	5.8999999999999997E-2	3.3000000000000002E-2	5.2999999999999999E-2	3.4000000000000002E-2	0	3.5000000000000003E-2	3.3000000000000002E-2	3.5000000000000003E-2	4.2999999999999997E-2	4.4999999999999998E-2	6.6000000000000003E-2	0.04	2020	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	4.4999999999999998E-2	3.4000000000000002E-2	0.03	4.3999999999999997E-2	2.4E-2	4.3999999999999997E-2	0.03	8.4000000000000005E-2	3.7999999999999999E-2	5.2999999999999999E-2	4.2000000000000003E-2	0	3.4000000000000002E-2	0.03	3.7999999999999999E-2	3.9E-2	4.5999999999999999E-2	6.2E-2	4.3999999999999997E-2	Прирост Ср	Республика Казахстан	Акмолинская 	Актюбинская 	Алматинская 	Атырауская 	З-Казахстанская 	Жамбылская 	Карагандинская 	Костанайская 	Кызылординская 	Мангистауская 	Ю-Казахстанская 	Павлодарская 	С-Казахстанская 	Туркестанская	В-Казахстанская	г. Нур-Султан	г.Алматы 	г.Шымкент	5.3199999999999997E-2	4.0399999999999998E-2	3.8699999999999998E-2	3.9300000000000002E-2	3.4799999999999998E-2	5.2999999999999999E-2	4.8800000000000003E-2	6.93E-2	4.7500000000000001E-2	5.7700000000000001E-2	5.1499999999999997E-2	5.2900000000000003E-2	5.16E-2	4.7699999999999999E-2	3.5299999999999998E-2	5.8299999999999998E-2	5.9900000000000002E-2	7.9799999999999996E-2	3.73E-2	



Работающая молодежь	
2020	2019	2018	33647	31601	22747	Незанятая молодежь	
2020	2019	2018	20484	18126	12376	



Ряд 1	
2018	2019	2020	2021	1744376	1646888	1464067	1338134.6666666865	

Ряд 1	
2018	2019	2020	2021	461.17402711668677	435.0437146965225	385.56732687660519	351.65498932318587	

Ряд 1	
2018	2019	2020	2021	0.48699999999999999	0.46100000000000002	0.53	0.53600000000000003	14-29 лет


Ряд 1	
2018	2019	2020	2021	0.46800000000000003	0.45900000000000002	0.54	0.56100000000000005	18-29 лет



не работают / не учатся	
очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	2	12	97	56	17	

работают / учатся	
очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	6	24	200	188	67	

... физическим здоровьем?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	1	19	110	47	7	



... настроением?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	0	11	109	55	9	



... работой?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	20	27	100	34	3	



... домашними делами?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	0	15	107	51	11	



... социальными отношениями?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	0	13	93	62	16	



... отношениями в семье?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	2	4	68	67	43	



... занятиями в свободное время?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	5	16	84	59	20	



... способностью функционировать в повседневной жизни?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	2	11	94	61	16	



... сексуальным влечением, интересом и/или представлением?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	5	9	84	69	17	



... экономическим статусом?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	6	25	110	32	11	



... жилищем/жилищной ситуацией?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	7	16	99	44	18	



... способностью передвигаться физически без головокружения или шаткости или падения?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	0	2	86	81	15	



... на ваш взгляд возможностью выполнять работу или хобби?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	0	8	91	68	17	



... общим чувством благополучия?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	1	10	103	55	15	



... принятием лекарств?	очень плохо	плохо	удовлетворительно	хорошо	очень хорошо	0	7	65	19	3	



Пол	мужской	женский	12	51	



Возраст	20	22	23	24	25	26	27	28	29	30	31	32	33	34	35	36	37	38	39	42	46	47	48	49	50	52	53	54	55	56	57	58	1	2	2	3	1	1	3	1	3	1	6	3	6	1	4	1	2	1	1	1	1	2	3	1	1	2	1	1	3	1	2	1	



Стаж работы	0	1	2	3	4	5	6	7	8	9	10	11	12	13	17	20	23	26	30	35	38	9	2	3	5	2	4	2	5	3	4	3	2	3	2	1	2	1	2	4	1	1	



Должность	врач	мед. сестра	психолог	социальный работник	другое	11	13	18	19	2	



Проводите ли Вы оценку качества жизни пациентов?	
да	нет	20	38	

Проводите ли Вы оценку психического состояния пациентов?	
да	нет	28	32	

Оцените комплексный подход в охране здоровья молодежи вашей организации (по 10 бальной шкале, где 10 наилучшая оценка)	1	2	3	4	5	6	7	8	9	7	2	22	15	8	4	3	1	1	



Оцените межведомственное взаимодействие в охране здоровья молодежи вашей организации (по 10 бальной шкале, где 10 наилучшая оценка)	1	2	3	4	5	6	7	8	9	10	4	6	16	13	14	4	3	1	1	1	


Как Вы считаете, необходимы ли для работы с молодежью специально выделенные или созданные структуры в системе оказания ПМСП?
Как Вы считаете, необходимы ли для работы с молодежью спец-но выделенные или созданные структуры в с-ме оказания перв. мед. помощи?	да	нет	затрудняюсь ответить	11	19	33	



Как Вы считаете, необходимо ли проведение медико-социального патронажа в семьи с безработной молодежью?	да	нет	затрудняюсь ответить	43	12	8	


Как вы считаете, достаточно ли осуществляется мероприятий по сохранению и укреплению репродуктивного здоровья безработной молодежи?
Как вы считаете, достаточно ли осущ-ся меропр-й по сохранению и укреплению репрод-го здоровья безраб. молодежи?	да	нет	затрудняюсь ответить	23	24	16	



Оцените текущее гигиеническое воспитание (в т.ч. половое) молодежи с ориентацией на здоровую семью?	1	2	3	4	5	6	6	9	20	15	11	2	



Как Вы считаете, относятся ли молодые безработные люди к «особой группе» пациентов?	да	нет	затрудняюсь ответить	21	35	7	



Как Вы считаете, требуется ли молодым безработным людям соответствующая психологическая поддержка?	да	нет	затрудняюсь ответить	30	19	14	



а) навыки по установлению психологического контакта	да	нет	затрудняюсь ответить	35	25	3	



б) навыки по оказанию медико-психолого-социальной помощи	да	нет	затрудняюсь ответить	41	19	3	



в) другие навыки?	да	нет	затрудняюсь ответить	33	27	3	



Как Вы в целом оцениваете систему оказания медико-социальной помощи безработной молодежи?	1	2	3	4	5	6	7	5	9	22	14	10	2	1	


2019 год	
Акмолинская	Актюбинская	Алматинская	Атырауская	ВКО	ЗКО	Карагандинская 	Кызылординская 	Костанайская	Мангистауская 	Жамбылская 	Павлодарская	Туркестанская /ЮКО	СКО	Алматы	Нур-Султан	г. Шымкент	2	14	15	13	5	4	9	8	2	7	11	4	1	9	11	12	1	2021год	
Акмолинская	Актюбинская	Алматинская	Атырауская	ВКО	ЗКО	Карагандинская 	Кызылординская 	Костанайская	Мангистауская 	Жамбылская 	Павлодарская	Туркестанская /ЮКО	СКО	Алматы	Нур-Султан	г. Шымкент	5	14	20	13	6	3	10	8	1	1	16	3	11	9	11	12	20	
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2.

E

x

».

OuemTe TeKYIIeE THIHENICCKDE BOCTITANE (5 1. NOAOBOC) MOTOIEAN ¢ opHHTAUNEH WA
510poByI0 cenbio? (10 10 Ganbiolt mkate, e 10 wawnywusas ouensa)
Kk Bl CHMTACTE, OTHOCHICH 1 MOIOIL1E GeSPABOTILIE 11010 K «0COB0H TpyIIE» HaNEITOR

- w

o surpymsmoss orsenm.

Kok Bu ewrmiere, 1pesy.

newvooreeKa moiepaKa?
. w

n oo

Gespaboru o coomerer

PR —
Heoxommins m Ban TOMOTWTEILIA MABMKH BETCNE MOTOTAX Geip

—

AR T0. YCTAHORTCNIIO NCHSOTONIECKOTD KOWTAKT, 6) WABWIKI 1O OKIAWIIO MCINKO-
EHNO1OF-COIMATLOR HOMOTIN, B) APYTHE HABLKN

« sampymsosn orserim

. Kak Bii 5 UCTOM ONEHNBACTE CHCTENY OKASANNN MEIWKO-CONNATLINON HONOUD G€3paCOTIOl

Moutonen? (10 10 Gaabnolt mkaie, re 10 wawayuias ouensa)

Baacodapuse sa compyonecmao!
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Meaminna ADHE A1EYMETTIK KBSWETKCpACPAIN MIKIDIR JePTTEYTE APHATFAN CayaTHAMA.

KYDMETT] KaTHICYIIb, G5 - AYMbICCHIYTHKT I KACTAD I IEHCAY THK QA MeH oMip
Cypy canackia ocepin seprieyre Mywieni "Actana vemmnsa yuusepenreri' KEAK-ei
aeprieymiinep ToGkiMb3. Och MaKeaTra 0i3 Kasakeramhwin Typai oiprepiwte anommwi
cayamama AYprisewis Ao ToMewleri CypaKtapra ayan Gepe OTHpHm cis Gisre
KoMekTececis e ywiTTeweMis ©Op CypaKKA Adyan Gepyre THpCHMS, TNTi erep
waitrananataan Gonca na. Kimmuicyra kerice oTwpan, cis Gisre #arta Giiv ayra o arsmicy
acep ery (GaKTOpIApHIH asaiiTy GOWNIHIA YCHRHCTAD YCHNYFA KoMEKTECecis. Cayaiavara
Karwicy mamaven 1520 wwyrTh anas. Cayathamara MeMUIMHATHK Kaie ATEYNETTiK
KSOMETKEPIED  KATHCATH.  BOPTSIK TYUIOFGN  CYDAKTAD  GOWMIA  OMEKTPORIS
Sammir9088(@gmail.com weken-afira xaGapracysinbiira 601atbL.

eprreyre cinmene: Goiren yaKHTHHbS it paxver

1-BI0K O aepesrep)

1 Ko kopeerinis
. B
o o

2 Kacuunast Kopeerinis (k)
3. Ordachuna xarsain kopeeris

o Typwsera  yitrenren
o Typusic xypyaran / yilzenGerer

4. Typamua onipin kopceris (risisuien Taiay)

R —
* Axrofe ofmen

o Amara obmscn

Amupay obmici

Ulirsse Kisaweran o6 tcst
. KanGorn o

 Baruc Kisaeran ofawcn
© Kaporawast odcens

* Kocrana ofmcst

* Kunwnopa obmicst

© Manseray obc

* Tansonap o6scn
 Comyerix Kasakerar osen
© Typeicran o6,

5. Typrunurst wepin kopeerinis

. Kem
o Ay

6. Cis KP peswaenricis Ge?
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Kok
+ Kanme

RC e ———

Ara e epeora (13pirep)
Opraua Gan Ksoerkepiep (6 ankeci)

. Hemoror

o Oneywerix e

o b

8 Ky o Crwnapuen)
9. Cia myw iereirin i arays Koperinia?
10, Cis nencaymix catay caracuLI KSMCTREPicis:

© Mewnereraix cextop;
o Kexe certop:
o Vriwerris eves korana Giprecric;

1. G s erefin yitamn enreiin kopeeriis

o PecmySmmanis;
o OGmenix:
o Ko

12 Covidl  mmevecn  Gecraramwan  Gepi cistin onpicwmss ki osrepii?

N2 BI0K

13, Cin 18 skacrant 29 acka AT mamEITTEpMen A yMe Facaficns

.
o Kok

14 1820 xac apamarMIar KacTapra Kl KeNET TYPi Kopeerecis (Cipietne xayami TatayTY
Gona);.

 Koneymranmsmi aarnocrmiani:
© Onepernixxpmenap;
« Momosormnx;

15, Cinne mppbicchmp KANAIMKTH 3 Keviecesi

. o
. i

o Al 12per
© Cupex

. Kok

16, 1829 Kac apaarLtarss AYMIHCCHS KACTAp KANIIATKTH X Kesseces

o o
o i
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o Al 12per
© Cupex
. Kok

170 OKpwweows macrpen e Kacny ol KAl Tewsolonsapm
ro—

18, 18:29 ac apamsraiutars acTap K mpoStcvasapra Tan Gomai? (ciin ToRipHBeHiIe e KaTHCH
Gap exenin kopeerinis)

o Mo
o Ky aypyap

« Hempononmwmax aypyasp.

o Keane aypyap

o Xupyprusauik aypysap

aypyrap

o Karepai aypymap

o Tepi aypymopu

KTk, ypu Kome TaaK aypyiapst (oronapusronons)
* Hureprypperrri aypyaap

o ayan Gepyre i

19, Kypricenss HACTapHIt Ay TF" TAKNDHOHHNI 03ekTIAITN 10 GRLIK MKaTa GO Kt
Garaaiicus?

o 10-8 TaKeipu o7 056K, OTNEH] KODONABHPYCTIK TAIICMIRLAN KEFi ¢, OfaN A A€ KYMHCCHS
RACTADNIN ACICAYTHTH MEH NI CYPY CANACHI GATUANNCTH TPOSCMATAP I AIPHALY KERCT ACT
Camaitbin. Mett MM KACTApIIL 1eHCa YK A AHLIS ATaILIAILN

o ST TAKMPII KOPOUIBHPYCTIK HALICNINES GAIUIAHACTI OTe OIeTT GOLI, Mell AYMCCH KACTApINH
ACHEAYTBIFA MCH GNP CYPY CTAChna GATANCTH TIPOGTENATAPIL AAPHATAYIN TATan eTeNin

o 14, Mewi O, KM AACTAPILI TSHCAYIMK KaF Tl Mek oM CYPY caachta Galiamcrit

Srenrap I HAPIAIZY KEKET M.

1234568910

20, yMuCCH HACTAPLIL ACHEAYTMIIY eI GOpAK AQCTPHILN ACHCAYTHFLIAN et AP

o Tom kenicneliin (1)
o Keaicneinin (1)
Beiimapan (a)
Keaiconiss

© Tomxericenin (3)

21, "Mexwpina KSMCTKEPIEPi 05 APMMCHINIA GIPTIK TAIDICHTTED TEMER] Iery TYPATH CYPa, raumient
Teexi TYTMRFON a1 1AI TeMeR] eryl TOKTATY TYpAIM YEHHHCTED Gepyi Kepex”

o Tomaenicnelnin (1)

o Kericneinn (2), BY1 MOMAITGHISDHITAN KINMCTIED KSMCTREPASPINI, NICATH, HIPKOTOFTADNIL
et

+ Keicewin, 6pak wemmima kneTiepi Teves

© Tomx Kenicenin, Gy1 ML KHSNETXEpIGPiHIN MitCT]

e p——

22, HYpACEHS KACTAp SPACHILIA CATIYAITH ONip CATHN HACHXATTaYFS Kaal Yec Kocacwns? (cire Kamuerst
wopeeni Kopeerinin)
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© Mo Tewexi meryain anaun any oue Tesiexire TayeIUIKT] evey Mocenerepi GO TiIKTAN

o Men Mackynewsisrin anmn iy xoe aioromsre Tayeuii ewiey wocereicpi Gommma

Mo ccipriire TayerainiKTi ax1H any KoHe euIey MOCETEAEP] GOMHMINA HHHIKTaN OTTiM

o Mo v icroitin yiilAD TOUICITTED MEH OIAPAMIL TYHCTIPH APACLIL TeNe WIETyZi an it
Ary70 BTN GAFTAIANATAD NENCCE IC-IIPATAD KO

o Mo g icTeiTin YibMI ISUWICHTTED MEN OTAPINIE THCTPH SICHILIR ATKOTOTISMININ a7
yra GarrTaan Gar P INAIAP HeNeCe C-IIIPAIID KOV

© Mo Ay ereffin VA MAICHTTED NEH QTApIBN TYCTADH SPACHILIA IAAKOPTHKTHIL AT
A1YTR GarTTAaN GArAApIANATAP TeNCCe iC-IAPATIP KOLANTA

o Baca

23, HKYMCEHS KACTAPFA BOTONTEPIIK KON KopeerTin 667

.
o ok

24,1420 Hacrar AMCCH) KACTAPAMH ONIp CYPY CHIACHH KEKCAPFYNEN Kt AHHAIMEYS KepeK?
(Gipneme wayan Gonys: ywin)

« Mewreer
o Mo kerseprepi

o Oneymerrix suerkepiep

« Ocu camarrar ryserap

o Oy merenenepi

o Xamen K oprasTIpH
PR —

25, Cisain oitamisua, cis TypaTan albMaKTIrs ACPriAiNTI aKuIAIK oprawpy Kac awr
Aehcay s Koprayva Kaalh k0w Goseni?

o Kerwisisri
o Gepinveiiai
« wayan Gepyre sz

26, Jypcens KACTApHEI KYMHE KACaY KAl KHIKESD ap:

Cepixmecmixxe azewic Gindipexis!
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KASAKCTAH PECITYBIIMKACH! PECAYBJINKA KABAXCTAH

CBUIETENLCTBO |
O BHECEHWW CBEOEHWUI B TOCYAAPCTBEHHBIN PEECTP I
NPAB HA OBBEKTbI, OXPAHAEMbIE ABTOPCKUM NPABOM
Ne 22440 01 «15» gexadpst 2021 Tona
Daminmi, lﬂd}l‘, OTHECTBO, (€CIIT OHO YKa3aHO B [IOKYMEHTE, YAOCTOBESPSIONIEM TIYHOCTR) aBTOpa (0B):
[VICEKOBA CAMAJLB, QIIATOBH. raMoaeBa Acus Kaitpoaesna
B 00bcKTa aBIOPCKOFO-IIPaBa: IPOM3BETeHHE HAYKH

HasBamtie 00beKTa: AHKeTa [,151 ONpeeleHUs COCTONHNUS 310POBhsl Ge3padoTHOM Modoesxn KasaxcTana

Hara cosgans obpekra: 09.12.2021

Kpxar TyasycKansiruii bpRR Kazhalant kel Sammsmiin
*ABTOpRBIK KVKuK' Beriminae Tercepyreionaas hitps:/icopyrightkazpatentkz

TIORMMHOCT lOKYMEHTa BOIMOXHO ipOBEPUTY A CaiiTe Kazpatent kz
& pasene <ABTOpCkoe fipasoy hitps:Icofyright kazpatentkz

Mognucaro QUM H/AbBynkanpos
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AKT
BHEADEHISI PE3y.ILTATOR HAYHHO- HCEEAOBATENLCKON PAGOTSI

KL ua TIXB «Topoackas noamianmka Ne 7» YO3 1. Aamars

D ———

Hanenonae npeaioneiits: MoZeils OKa3aHHs MeMKo-COHATBHOH IOMOLLY
GespaGotmoli Monozexn a yposne IMCIT (spasefi-repanesTos, spaieli obmei
IPAKTHKH, COTPY IHHKOB MOTOZEAHOTO EHTPA 310pOBSA)

@opwa puexpenns: Beipelie SBIAETCH pesyISTATOM JHCCEPTALHORHON
paGoTH,  HCMOTKYeTCA B  OPIAHMIALMOMHOH JIEATENBHOCTH  TOPOACKOF

" nommemumikn Ne 7 r. AIMATH, 18 OKN3AHHS MEAKO-COUMATEHOH TOMOI
Gespaboroii monozexi Ha yposne TIMCIT ¢ nebio ylyHIIeHNS 310POBBS i
KaviecTBa KusiM Ge3paGoTHOH MoTOxExH.

PaGora simiosena w3: mceepramn PhD Jlyficexosoii C.. «CosepurercTsopasie
TeXHONOTHi 110 NPEAOTBPAIIEHHIO OTEPh 310POBB H YIyHILICHHIO Ka4ecTsa
xiiu GespaGoTHofi Morozex a yposse IIMCID no creumansoctn 8D10103-
ofiLecTBeRHOE YIpaBOOXpaHEHHe.

DpEKTHBHOCTE BHEAPEHHS: MEAHKO - COUHANBHA, OPTAHH3ALHOHHAL

Tlpe/Uiosenis, 3aMesanHs yIPERTIEHIS, OCYLECTAISIOIEND BHEAPEHHe-
PeKOMEILIYeTes K IUHPOKOMY BHEAPEHIO.

Cpok piexperms: deapans 2022 rox
Tpexcenareas kommcenn:
Tnasisiil Bpas ropoacko nommk Ky No 7.

Uteni KoMHCCHH:

1. Anmposa JLB. ~ 3aw. rasroro spssa nio JITTP
2. PaxwarGeprmesa C.P. — 3aw. rrasioro spasia mo JITTP
3. KymaGexon H.O. - 3aw. raasioro spasa no OMP

4. Kycannosa J1.T. - Pyxosomurens MII3

Menommnrens (oTBeTeTnennbii 32 BUEAPENHE): 3aBeayIOmas Kadenpoii
obiecTaentioro 310poBss M MenevkenTa HAO «Memmumriciiii yimpepenter
Actanay, k1., acc.npod. TypranGaesa A.K.
PhD nioxropan Jlyiicexosa C.B.

2022
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AKT
BHEZDeHHS ey THTATOR Hay'iHO- HCCTEAOBATEECKOH PAGOTSE

LK1 ua [1XB «l"opojiexas nommcamsmka No 3 » axsvara r. Vpansex, 3KO
HANNCHOBAINE YIpEKICHIS, TAE BHEAPIETCH paGoTa

Hanvenonanie npextoens: MOTIes OKa3ailis MEHKO-COLMATSHOI TOMOUIH
Gespadoriofi Momozex Ha yposse IMCIT (spaviefi-repanentos, sparieii obiek
MPAKTHKH, COTPYIHHKOB MOIONEKHOTO LEHTPA 310pOBbA)

opwa smexpenns: Bieperine SBTIETCH pesy TSTTOM AHCCEpTALIONHOT PaGoTH,
HCTIOTE3YSTCA B OPraNH3AMONHOT ACATEBHOCTH FOPOACKO nommTiHiK No 3
. Ypasex, 3KO /1% OKa3aHHS MeAHKO-COLAT RO MMM GespaboTroli
MonozexH 1a yposiie [TMCTI ¢ LEsHO y1ysIlie i 310POBbA 1 KAHECTBa KHHH
GespaGorhoit MonoeH.

PaGota Bicniotena u3: mccepraum PhD Jlylicexosofi C.5. «Cosepmenctaosate
TEXHOTOTHIi 110 MPeI0TBPALICHHIO TI0TEpb 310POBbS H YTYWIICHHIO KAYECTBA
st GespaGoTHoii MonozexH Ha yposke IMCTT
10 cremasocts $D10103- OSiuiecTneHHoe 3apasooXparerHe.

IPEKTUBHOCT, BUCAPEIS: MEIHKO- COUMATHHAA, OPTAHH3ALHOHHAS

TIpeLIOseHILA, 3aMCUANI YSPOAICHIS, 0CYIIECTRIAIONIETO BiieAperie- PEKOMEHIYETCS K
IWHPOKOMY BHEPEHMIO.

Cpox smeaperns: anperms 2022 rox
Tlpexcenareas Kommeenn:
Taasusiii Bpas roponckoit nonmicstkn Ne 3

Uaenbi Komucenn:

obiecTsentioro 310poBss M MenevkMenTa HAO «Memmumckuii y1upepcuter
Actanay, k.., acc.npod. TypramGaesa AK. .
PhD noxropast Jlyiicexosa C.5.

19.042022 r.
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AKT
BHEADENHS PEYTLTATOB.

TOO «QAMQOR GP» . IllsvkerT
HAMCHOBAIN YIpERACHAA, 3¢ WHEPAETCA PAGOTE

ano- weeae1oBaTEALCKON PaGoTh

Hanenopame mpemoxcans: MOJSTh OK3AHASE MEIHKO-COLMATHHOI NOMOIDH
GespaGoTHoli Monozeaw a yposse TTIMCTT (spatcit-repancuron, paict ofuteit
IPAKTHKH, COTPY AHHKOB MOTOAEKHOFO IEHTPa SA0POBES)

@opwa mieapenns; BHEIPCHHE ABTAETCA PESYTBTATOM IHCCCPTAIMOHHOH PaGoTH,
MenoMB3YeTcR B oprassalMomKOH estensnocn TOO «QAMQOR  GP»
. ILIsIMKeHT, 413 OKasaHs: M THKO-COUMATBHOH MIOwOUH Ge3paboTHOM MonoAekH
a yposite [TMCTT ¢ 1eTbi0 yTyiIeH}S 310POBLA H KatecTBa AHHH Ge3paboTHoit
MoTozEKH

PaGora piniouea w3: auceepraian PhD Jlyficexosofi C.5. «CosepuiencTposanue
TeXHONOrHi 110 MPEOTBPALIIEHHIO TIOTEPH VIOPOBbA H YAYHLICHHIO KaeCTa AH3HH
GeapaBoTHolt mosoaeAH Ha yposiie [TIMCIT

no cnewmanshocT# 8D10103- oBeCTBEHIOE JPAROOXPAHEHHE.

HBeKTHMOCTS BHEApENKE: MIMKO- COLMATBHAR, OPAHWSALHONHAS

Tpetokennis, 3aveains yHpEXTERHS, OCYIIECTATAONETO BHeIperHe- PEKOMEHAYETCA K
IHPOKOMY BHEApENHIO. .

Cpox swepenus: (eBpats 2022 16

Tipeacenarean KOMHCCHH:
Jupexcrop TOO «QAMQO
et KoHEcHH:

3Jaw. rnasoro spava A. Abaynnacea  'TEZ
3aw. rrasworo spasa®. Kanaexosa  2CF
3as. ovnenenmen K. Cranosa e

Henoamureas (ormercrnemmsiii 3a  Bueapenwe): tapeayioms  Kaderpoi
ofuecTsentoro 3t0posa 1 MenemANenTa HAO «Meauumncriii yimbepeuter
Actanay, ., acc.npod. TyprauGacsa AK.
PhD aokropan Jlyficexosa C.5.

AQ.04 204,
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AKT
BHEAPEHIA PE3YTHTATOR HaysHo- HECNOBATEIECKOM PaGOTH!

TKI1 na [TXB «I"opozickas nomkmmka Ne 6» axiumara r. Hyp-Cynran
HaNMCROBAHE YIPCATICHS, TE BUCAPACTCA paboTa

Hauvenosanne  npexiomenns: MOZIeTb  OKA3QHWA  MEIHKO-COUMATHON
nowou GespaBoTHoit Mozonexu Ha yposse TIMCII (spaveii-mepaneamos, epaseil

obujeir npaxmuxu, apaveii JOK, coyuarsweix pasomnuKos,  NCLT010206,  COMPYONIKOS
N0100ecH020 Yenmpa 300posss)

Dopwa Breapemus: BHeIpenue ABIACTCS PE3yTBTATOM JMCCEPTAUHONHON
PaOTH,  HCTOTB3YETCA B  OPrAHM3AMORHOM JIEATETBHOCTH  TOPOXCKOi
nommenkt Ne 6 1. Hyp-CyJITai, JU1s OKASAHHS MEIHKO-COUHATSHOM NOMOI
GespaGoTroit Monozexw Ha yposke TIMCIT ¢ LeTsO yTyHUICHWA 310POBS i
KatecTsa sKi3Hi Ge3paboTHOM MOTOTIEKH.

PaGora Bimiowena ws: mccepraunonoi padots PhD Jlylicexosofi C.5.
«(CoBepleHCTBOBANHE TeXHOTOIH 110 MPEJOTBPAIIEHHIO TIOTEPs IAOPOBBS i
yayumeno KauecTsa Ku3kH GespaboTrofi MooaekH Ha yposwe IIMCID» no
cremmasocTs 8D10103- OBmeCTBERHOE 3PABOOXPAHEHHE.

IHEKTHBHOCTS BHEADEHHSI: MEIHKO - CONHATHHA, OPrAHH3AIHOHAT

Tpeuiomenns,  JaMeqamus  yUpEATCHWS,  OCYNCCTRIIOmEro  BHEIpEmHE -
PEKOMERJIYETCA K IIMPOKOMY BHEPEHHIO.

Cpox Breapenus: anpers 2022 rox

Iipexcenare:h Komucenn:

Pykosozuren MII3

Bpau 309K

7~ _Maxmeros IIK.

Henoamutens, (oTsercrsennuiii 3a  BHEApemHe): SaBelyiomax  Kabenpoii
obiecTBeHHOTO 310poBbA H MeHemKMeHTa HAO «Memummeksii yipepenter
Actanay, k., ace.npod. TypravGaesa A.K.

PhD sioropant Jlylicexosa C.B.

404 20r.




image32.jpeg
BBITIIMCKA
H3 NPoTOKo]a 3acenanns Pa6oueii rpynnei no gopmuposannio Haunonansuoro
npoekTa «310poBas Hauus» Ha 2021-2025 rogs!

r.Hyp-Cyntan Ne 5 ot «08» anpens 2021r.

Tlpencenarens paGoueii rpynnbi: Capsivcakos Batsipxan HypiisiGekosud -
PYKOBOZMTENb  YIpaBieHus  amOy.JaTOPHO-NONHKIMHAYECKOH M CKOpO¥
ME/IMUMHCKOR noMomy JlenapramMeHTa opraHn3alii MeAMUMHCKOM nomotm M3 PK

IIOBECTKA JIHSI:

1. OBcyxnenne H paccMOTpeHne MeponpusTiii HauuoHamsHOro mpoexTta
«KauecTBeHHOE  0CTYIHOE 3/PABOOXPAHEHNE /ISl KAXKIOTO IPaXK/IaHHHA «310pOBas
Hauus» 1o HarpasJICHUIO «tDopMﬂponaHue 3/10pOBOTO 06p338 JKU3HH M MaccoBoro
CIIopTay.

25 O6cysKaeHne 1 paccMOTpeHne MeponpusTHii HanuoHankHOro npoekra
((KG‘ICCTBSHHOS H IOCTYNTHOE 3/IpaBOOXPAHEHHE IS KOKAOI0 rpayKAaHuHA ((3110p088ﬂ
Halus» 10 HampasieHuio «Coszanne 5h(QEeKTHBHOTO CEIBCKOro 3ApaBOOXPAHEHHS:
YKpeILIeHHe HHGPACTPYKTYpEI, BO3POIKACHHE TPAHCIOPTHOH MEIMIIHHE.

3. Onpenenenue uemH, 3ajay, LENEBBIX WHIMKATOPOB M IIOKasaTeneif
PE3yNbTaTOB peanusanun HﬁL[HOHZJIbHOI‘O TIPOEKTa «KayectBeHHOE JOCTYITHOE
3/IpaBOOXPAHEHHE JUIS KAXK/IOT0 rPa/IaHiHa «310p0Bast HaIMs»

PEINEHHUE:

ITo nepBomy Bompocy MOBECTKH JTHSI:

1)  Jlupekrtopy AemapTameHTa aHaiu3a M TporHosuposanus HAO «®Donna
COLHAIBHOTO MEJMIMHCKOro crpaxosaHmsy (mamee - ®CMC) Paneeoit MK
PAacCMOTPETh BOIPOC JOMONHHTENBHOr0 (pUHAHCHPOBaHUS Harpasienus «Cosoanue
ahhexmueno20  Ccenvcko20 30PaGoOXPaHeHUs:  YKpenieHue —uHgpacmpykmype,
603pooicOenue mpancnopmuoli meduyunvy M «Popmuposarue 300po6ozo o0bpasa
JICUBHU U Macco6o2o cnopmay HauuoHansHOro npoekta «KauecTBEeHHOE U JOCTYIHOE
3/[paBOOXpaHEHHE JUIsl KaXKIOro rpaKIaHiHa «3/10poBas HaLKs»,

2)  TIpUHSATH K CBEJCHUIO HH(OPMALMIO U BHECTH NPEUIOKEHUS I0KTOPaHTa
PhD 2-ro roga mo crmemmanbHocTH «O6mecTBeHHOE 3apaBooxpanenue», HAO
«MVYA» Jlyitcexosoit Caman Baii601aToBHEI 110 GYHKIMOHMPOBAHHIO MOJIOAGHKHEIX
LIEHTPOB 3/10POBbS, B YaCTHOCTH PACIPOCTPaHEHHE U MPO/BIKEHHE HMHJDKA, & TAKKE
ycuIeHHe paGOTEI MO MEIMKO-COLMATBHOH TMOMOIM MONOAEKH B JlenapTaMeHt
OpraHu3al|y MeANIHHCKOIH oMo M3 PK.
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Ilo BTOPOMY BONpOCY MOBECTKH AHS:

1) TIpuHATE K CBE/IEHHIO MH(OPMALHIO M BHECTH NPEVIOIKEHHS JOKTOPAHTA
PhD 2-ro roga mo cneumansHocTH «OO6LIECTBEHHOE 3apaBooxpanenue»y, HAO
«MYA» Tynerenooit Aiinaryis MeiipaMoBHEI 1o Hanpaienmio «Co3danue
aghghexmuerozo  cenvckozo 30pasooxpanenus: YKpennenue uxgpacmpykmypel,
603podicOeHue  mpancnopmuotli meduyunvly HaumoHaTEHOro npoeKTa «3p0poBast
HAUKs», B YaCTHOCTH MNPOBEACHHE AHAIM3a MO M3YYEHHMIO COCTOSIHHS 310POBbS
CcenbeKoro Hacenenus Pecry6anky Kasaxcran no pernonam, a Taxoke paspaGoTku mep
N0 TMOBBIMIEHUIO JOCTYITHOCTH HEpBH'{HOﬁ MEHPIKO-CHHHT&pHOﬁ TIOMOIIK  [1st
CEJIECKOTO HACEJICHUS MyTeM pa3paboTKM MPOrpaMM IO OGECIEYECHHIO U YHEpKKe

KBAIMQULUUPOBAHHEIX KAaJpOB HA YPOBHE CENBCKOTO 3APABOOXDAHEHHS B
JlenapTaMeHT OpraHu3alUuu MeTMIMHCKON oMoy M3 PK.

Ilpeacenarens paGoyeii rpynnsi / / B. CaprimcakoB
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BBINMHUCKA U3 TPOTOKOJIA
paoueii rpymnbi o paspaGorke cranaapron
N3

| r. Hyp-Cyaran 30 HosGps: 2021 rox

Togectia:
1. Oy zeiie IPOCKTa CTAHIEPTOB 413 MOTOACKHHX LLEHTPOB 110POBEA
2. Onperenentie kpitepues;
3. Onpezenente okasaTenbHolt Gast Mo KpHTEpHAM;

Tpunsio pemenye:

1. Hanpasuth CTaniapTs! ;u1s 1a7sieliliero CornacoBais B yroHOMOHE Hst
OPIaH H SAHHTEPECOBAMHBIM CTOPOHAN;
2. Tpunsts 1 shectn npesvioxenus Jlyiicexosoit Caman BaiiGonarons,
OKCHEPTa HAIMOHATLHON AKKPEAMTAIAH MO paspaGoTKe MeToxecHix

PEKOMEHIAUNIT (B 4ACTH MOJOICAHBIX NEHTPOB 310POBLS, KacaTenHHO
paspaGorin Tnoswix COII)

Cexperaps
amectarens Mpeacenatein
IlenTpa akkpenTaumn

@. Fazeson
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Munnereperso 3apasooxpanenns Pecny6amkn Kasaxeran
PITI wa TTXB «Haumona:thbiii UCHT] 0GUIECTRENNOTO 31PABOOX paNEH IS

Cnpaska

HacTosiuan cripaska nana 10KTopanTy 3ro roa oGyueHHA CremMaTLHOCTI
«OBuiectsentoe 3apasooxpanenier HAO «Mexmuncxiii ynusepenTer Actanar
Jlyficexosoii Cavan baiiGonaTosie, B TOM, 4TO OHa BO BPeMS BHIHOTHEHMA
HAYHHO-HCCIEIOBATENbCKOH  PaGOTh  «CoBEPIICHCTROBAHHE  TEXHOIOTHI 1O
NIPCOTBPAILIEHHIO TIOTEPb 310POBBS 1 YTYHICHIO KAUECTB KH3HH Ge3paGOTHOM
Mosozexu Ha ypostie [IMCIT mpuimmana akTiBHoe yuacte B pacore paGoueit
IPYINS N0 PAIBHTHIO MOTOCKHBX LEHTPOB 310pombsi PK. JlokTopant
SAHHMAIACH BEICHHEM NPOTOKO/IOB 3acelaniii, YHacTBOBATA B MepecvoTpe
YHCTHO-OTUCTHEIX OPM MOTOJEAIBIX LEHTPOB 310pOBA, ObiTa CORBTOPOM B
ZIBYX METOIMUECKHX PEKOMEHAALIX.

W.o. Tpencerareas Mpanacius

Hara: 25.05.2022r.
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Veaaewait yuacrinns, M - KoMania weeretonarencii ¢ HAO «Memnumicxii Vinseperer
ACTAl@», SMHTEPECOBAMIHIX B WIYHCHIH BINANNA Ge3pACOTHIIN Ha COCTORMHE 3IOPOBbA N KIHECTBO
KON MOTOTHIX THo1ei. C STO 1E7bR0 Mol POBOIN AHORHNBT OIpOC B Pasithi permorax Kasaxcrara
W HATeeNC, 110 Bbi TOMOKETe Ha, OTBETHS Ha Bonpock! Hivke. TloKanyiicra, nocTapaiiTech OTBETHTS Ha
a1l BOTPOC, 7wKe ecit Bad KIKETCA, 410 OH noBTOpACTCA. COTRaUIasch Ha ysacTie, Bbi noMOReTe
HOM OIYUNT, HOBBIC SHaMHS H IPEVIOANTS PEKOMEHALMN 110 YMEHBUIECHIO HEraTHBHLIX (JaKTOpOB
s, Yuactie b onpoce 3aiinEr 0koro 15-20 wiyr. B ONPOCE IPHHHMAIOT YIACTHE MOTOABIE MO
18-29 ser.
To Beew BoWMKUWM BOMPOCAM BB MOKCTS OOPATHTHCA 1O OEKTPOHHOMY anpecy
Sammir9088 @gmail com
‘Cesunka a neeneaosarte: Braronapiyt Bac 3 yeeHHOE BeMS.
1. Vicamrre nam nox:
o eymekoii e wenciii
2. ViamuTe Bospact b (ronax) _
3. Cemeitnoe noaowenne:
« " Boynpymecrae  xomoct (a)
4. Bauw permon: ___
5. Meero amremncrna:
« ceno ropon
6. But peswaent PK?
o Jla*Her *Kanmac
7. Haumonaabmocts,
Toxanyiicra, nanuume
8. Vicaure Baur coumaasbiii crarye

« padorai;
© e padorao, yiyes;
© ne paboraio, e yiyer;

 Padoraio n yayen
9. Ecan Byt e pAGOTACTE W 1 YHHTECh, T0 CKOALKO BPMEHH B 5TOM CTATYCe?
10. Bau waupsicunii yposens, 00pasonans ua anubiii Moment?

o Hasanshas uxona
o Hesaxomennoe cpeasiee oGpasonane
o Tomoe cpeanee oGpaonare
o Cpemee cemansioe oGpasonanme (yswmme, kypes)
o Cpemee mpodpecenonanioe oGpasoname ( Texmxyw, KomTeTK)
0 BaKwIaBpHAT W KBHBATCHTI YOBCHh
O VORI MATHCTPA, CITEIHATITET M SKBHBAICHTHb YpORCHS
0 AcTMpaHTYpY/0KTOPAHTYA HIH SKBHBATCHTHS YpORCHE
1. Hamsbicummi yponens, obpasonanns Bameii wartepn na aamubiii mowent?
o Havamnas mxora
o Hesaromennoe cpeanee oGpasonaie
o Momoe cpeanee oGpaonaiiie
0 Cpemiee cremanbHoe 0Gpat0RaHE (YHHIE, KypCh)
0 Cpemee mpodeccHomanBHOE OGPAT0RINHE ( TEXHIKYM, KOTTETK)
0 BaKnaBpHaT W SKBWBATCHTHS YOBCHS
O VpOBEHS MATHCTPA, CIEWHAIITET WM SKEUBAIEHTHAH YpoBerh
0 ACHMpAHTYDA/AOKTOPAHTYpA Wil SKMBATCHTHE| YDOBCHE

12. Hangsicumii ypobess 0Gpasopaits BAUCro 0Tita #a 1anHbiii Movent?
o Havamnas mora

o HesaKomennoe cpesiee 0Gpasonatie
o Tomoe cpeanee oGpasoare

0 Cpemsee cemnansioe oGpasonatme (yumue, kypes)

0 Cpemee npodecenonansioe oGpazonanie ( TeXHIKyM, KOLIETK)
o Baxasampuar i oKERBATCHTIIN YpoRens

0 VpoBeHs MATHCTPA, CrICWHAITET 1M KBUBATENTHH YpoBerTh

O ACTNpaHTYPYA0KTOPAHTYPA Wi HKBHBATEHTHIi YOBEHTD

13. Ecn Bbi HMeeTe JAKOReHHOE 0pa30BaNHe, KAKOE Y4eGHOE aBeenHE Bht JaKoR N2
© Memnmmennii
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o Texmmseckmit
© Tywamsrapusii

« Jlpyroe __

14. Bt 0 Bbi 105015 HE1 CBOHM OPA3OBAHMHEN, CC:TH HKOHIILIH 0Dy
o o

o Her

* Bampymsocs ommenim

15. Yew Bot sanmvactech ceiivac iwim panbue?

© 0 mpodeccHoHaT W MeHeKEp (HATPHME, IOPHCT, TIDETOAABATEh YHHBEPCHTETA,
MeHEKEp KoMMaHHH)

© 0 KeawduumpoBaHsi e pysHOli Ty (paGOTa B OQHCE; HATIDHMED, CEKDETapS,
AIMHHIHCTPATOP, MOMOIIIK MeHe TKepa)

© 0 xoamdumupOBANLI YOl TPYA (HANPIHNE, MEKTPIIK, TAPHKMAXCP, CANTexIIK)
O noYKBUTHGHIIDOBAHHH PYHHOI TDY (HATPHNE, POTABEL, BOITEb, OdHIIANT)

© 0 HeKBUIHDHINIDOBANHAK W BPENERHAA PACOTa (HAMPHMEP, PaGOsHii, YGOpIIK, CGOpIIIK
$pyxror)

16. CK0bK0 B cpemen 4acon B aenb Bt cnnre?

17. Cx0abKo 4acOB B 1ein y BAC YXOIT 1 COUMATLHbIE ceTH? __

18. 3anmmaeTech 1 GHINIECKOi AKTHBHOCTBI0 e Menee 30 MHHY B 1eHk?

o Jla*Her

 Sampymsioch oteeTiT

19, H3eHR:1Cs 13 YPOBCHD UHAHCOBOTO GAGTONOAY N HOCTE TIOTEPH/OTCY TCTBHA PAGOTH?

1, WIMERIUICA B XYYio CTODOHY.

o, HIERILICH B Yy CTOpOY

DT ——

20. K KaKoMY CONMATHRO-IKOROMIEcKOMY Kaaccy o ceGa oTHociTe?

+ Bume cpeancro

© Cpemmit

 Hunke cpeanero

21, Tpukpennensi 7 Bst K nomkmmiie?

o ma (akas nomkIKa )

e npukperien

oGeyimaIoc y HCTHOTo K0KTOpa (awmaNHE KT )

22. VI0BACTBOPEIbI 1 Bbl KAHECTROM OKATHBACMBIX MEX YCIYT

o Jla*uer

© Sampymsioch oteeTuTs

23. Boaeaw ;m Bu COVID-2019?

o Jla *er Jampynsiock oTseTiTh

24, Ecan 1a, CKOBKO MPONTAACH GOESHE HEAETH?

25. UyBCTBYETE S B TOIVIEPAKY €O CTOPOIIH FOCYAGPCTRa

o Hawer

© Sampymsiocs oteeTHTh,

26. HyBCTBYETE TH B TOVIEPKKY CO CTOPOHSI CeMbH-pomTEseil?

o Jla ter

© 3ampymsiocs otsenuTs,

27, HyBCTBYETE S B TOIEPRKY €O CTOPONH GTSKIX-PY3eit?

o Jla*ner *3aTpymsiock oTBeTHTH

28, Kax Bbl CHIfTacTe YPoei CBOSTO JHHIHCOBOTO GArONONy is Ha AaHHb NOMeHT?
oueih Genbit
yvepero Gemii
A0cTaToK HinKe cpeero
cpennnii nocTatox
A0cTaTOK BbIE Cpeero
Yviepernio Gorarasii
stk Gorareiit
Tpenountaio e oteesats
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29. Boacan n Bit paxumnmponaitit?

N Ja *net

30. Ecan er, To cobupactech an?

N Ha * et

31 Ecan 1a, T0 KaKoii BIA BAKUMHb NPEINOUNTACTE:
o Coymme

. Quvac

 Hayat-Vax

 CoronaVac

« Jpyroc

32. Buiu 1 y Bac npOGACMLI €0 310pOBbeM HoCTeIHii 101
33 Ecan 1, 10 Kaxme nvienno n e noan
34. Crpanaere m But xposcerumn sab0;ienannsivm?

35. Ecin 13, T0 KAKHMH HMERHO 3300.1CBANNAMN?

36. Tocnuramsuposaa n Bac 3a nocaeammii ron?

37. Ecau 2, 10 110 KAKOMY IMATHO3Y W CKOILKO Pa3

38. Bur kypure?

39 Ecan 1, 10 exonko pas?

40. Cio11K0 eHrapeT B Aens Bbi BuikypHBaCTE?

41 Boi ynopedanere aaoromn?

42. Kak 4acto But ynoTpesasi amkoron 5a nociexnwe 30 weii?

fiera mike)?
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Kypwerri kariicyn
canacua acep eryin seprreyre My

i3 - KYMMICCHITHTHIL AKICTADIMIN JEHCAYTHK Aaraii Men oMip cypy.
"Actana wemnuma ynepeneri” KeAK-bin seprreyurinep

OGS, Ochi MaKCaTTa KASQKCTAHHBIH TYPi OMIDTEPIFIE QHOMNN COYATHAMA AYPIdin AITHDMS
KaMe Ciyi TONEHIeri CYpIKTapra ayan Gepe OTHPHIN, GiAre KeMeKTeCeai Zen YMITTeHeN s, O cypakka
Kayan Gepyiizai etinewis, Tinti Cisre KaifTananaTsin cypax Gonein Kopince . CayaTawara Aayan
Gepyre Kenice oruipsn

L cis Gisre aHa Gitiv a1yFa KaHE AYMBICCHVIBIKTHI TEDIC 2¢€p 1y (BaKTopaapsi
asafity Golisihua yeMMBCTAD S3iprieyre KowexTece anachis. Cayainawara KaTsicy wamanen 15-20
MHHYTTH a7137161, Cayaianara 18-29 Kac apaiFpHArH KaCTap KATHICA AT,

Bapaik TYHIAGFaH CYPIKTap GOWBIHIIA MbiHa HIEKTPORb MeKeH-Kaiira sammir9088 @gmail.com
asa anacs!

3eprreyre cinmene: ApHalisi GOTeH YaKHITHIHBIS YUIIH QIFBICHIMBI eKcia!

2. Cintin machnes (ryram woin) __
3. OrbachuIbIk KArTAHBINbI:
+ otdackuh
« Goiinax
4. Cisain aiimarues (pernon):
TYPPHIKTH Hepi
- xana
6. Ci3 KP-uin peswaenricis Ge?
“Ha
« Kok
- Kannac
7. Yarroimps:
IKasybIbIb CYpaTivGs
8. Daeymertik MopreGenisi Kopeerinis
« KYMbIC icreiii
* KYMBIC iCTeMeliMiR, OKIMBI;
« AYMBIC icTemelinin, OKBIMaliMBI;
= JKyic crelinin ame OKHMBH
9. Exep ci3 AYMBIC AACAMAHTHIH HKOHE OKBIMATHIN GOTCANE, O1a Gy CTATYCTA Katma
VAKBT RYPC3 (RB)?
10. Kasipri yaxsrrrarss Cisin woraps: Giaiv senreiinis?
« GacTaywm wekten
* asKTaTMaran opra Ginint
« 1ok opra Gitiv
« apuaiibs opra Ginin (ywimae, kyperap)
« opra acini Gizivt (Texwkyw, KomTETK)
« Barananpuar evece Gaava senreit
* MATHCT AEHTei, MAMATHIK Hewece Gaava terreii
*ACTIHpAHTYPa / A0KTOPAHTYpA HeMece Ganana rewreil
11, Kasipri yaksrrrars: Cisiin anansitbin en xoraps: oitiv enreii?
« Gactaysm wekten
- askranvaran opra Giaist
= 1ok opra Gitiv
« apwaiibi opra Giriv (e, Kypetap)
« opra KaciTik Giivt (TextkyM, Kon1eK)
« Bakaaspwar Heece Garava AeHreii
« MarHeTp AeHTei, MaMAHITHK Hewece Garava Aerreii
« Actnpanypa / AOKTOpaKTYPa Hewmece Ganavia senreit
asipri yakerrrarss Ciain akenisin en Aoraps Giaiv enreiii?
« Gacraysam wexren
« asramaran opra Giaint
* TOHIK 0pTa Gitiv
« apnaiibi opra Giniv (e, Kypetap)

B

12
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« opra waciri Gizivt (rexwkyw, KomTeTK)
« Baka7aspyar rewece Ganawa AcHreii

* MATHCT AeHTei, MAMATHIK Hewece Gaawa terreii
* AcHPaKTYPa / TOKTOPaKTYPa Hewece Ganava fenreii

13. Erep cisne Tommi anxrar
« Meamumansix
« Texmkansix
« TymanwTapabix
“Backa__
14. Erep cis okyawi Gitipren Gooteanss, airan Giaivinisre Kanaratranacers 6a?
M
- Kok
« Kayan Gepyre kmanawsm
15. Kasip wewen ailuatbicachts (Wemece GYpbin afHATHCTHI)?
* KCION HEMECE MEHETKE (MHICOTH, JaHTEp, YHHBENCHTET OKHTYIIHICH, KOMITAHIA MEHEUREp)
« GitiKTi eMec Ko eiGeri (KEHCEEr T AYMHIC; MHCATH, XaTIb, IKINITi, MCHEIUREp.Tit KoVeKirici)
= Grii KOt enGeri (MbiCATS, YCKTPHK, WIANTADA3, CAHTEXHMK)
« maprsunai GUriKTi Ko7 eHGETi (MBICATSI, CaTyIIb, AYPrisyuIi, Aasuts)
= Girieis HeMece YARITII AYMHC (MHICATH, AYMHCHIH, TASATaYIIb, AN ic ANNaYIH)
16. Ci3 KyHise 0pTa €cennien KaNIIA CaraT YiibIKTAjiCH3?
17. DureymertiK Aeaizepre Kynine Kauma carar kereni
18. Kywi

worapu Goaca, cis Kanaii oky opiin Gi

e Kemitute 30 MumYT 1ene Geaceniniriven aifnanLicachts 6a?

« Kok
« Kayan Gepyre kunanasbin
19, FKYMbICHIIAN AbLTFANNAN/AYMbIC ICTEMEreHeN Keifilt KAPABLTRIK 01-ayKAT fenreiii
osrepai me?
19, 0ITEpAi HaIap Karbia Kapai,
* 3, KaKCh! KaKKA O3repai
KOK O3repreH KoK
20.Cis o
- Opratan orapet
- Opr:
« Oprama senreiizen Towen
21, Cis exanara Gexiriarencis 62
o (anaii evxana__)
« Kok, Gekirinverei
« Ve QKBTS TYpIE AeKe 19Direpre KAPAIMBIN (KIHHUKAHbH ATaysl )
22, Cis wenmmmmaLIK KbiMETTE \china KanaraTTanacu 6a2
Mo
- ok
« Kayan Gepyre Kimamavbin
23. Ci3 COVID-19-Gem aympabinsis 6a?
“Ha
KoK
“ayan Gepyre KuHaIaNbH
24, Erep aywipran G01casis, aypy Kauiia anrara cospiam?
25. Ci3 Mew/IeKeT Tapanbiman Ko:vzay cesineci Ge?

sachis?

Mo
KoK
« Kayan Gepyre Kianamsis

b ceseci 6e?

- ok
- Kayan Gepyre mimazaw

27, Cis AAKBIN 10CTAPLIHBIABIN KOLTAYbIN cesintects Ge?
“Ha
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mox
« Kayan Gepyre KA

28, Kasipri yaKurrTa ciyain KapABLIBI 21-ay KATHIHBIBH AeRTeil] Kamaii fen oiaiichs?
« ore Kencii
« opraua nenreii
« Tabic opra aenreiizen Tomer
« opraua raghic
* TaGHic opramazan Koraph

« Kayan Gepweyi KoH Kepenin
29. Cis parumna aaasmen Ga?
Mo
- oK
30. Exep ok Goaca, cis bakiima ayra Gapacers 6a?

yea eiecenis, paxumn

- Cyrimng

- QuzVac

* Hayat-Vax

« CoronaVac

* Backa
32, Ciyie CONFLL ABLLAPE ACHCAYILIKKA KATHICTH MaceTeep G061 Ma?
33, Evep mayabunurs «na» Gosca, Kawxait npodaesaiap 6ap (romewe aasnimos)?
34, Cis COBMAMATH AYPY TYPIVEN aympachis 6a?
35. Erep o Goitca, Kawzaii aypy exenin avan oty
36. Ci3 CORFb ABLIBE AYpYXaHAFa TYCTiN Ge?
37. Exrep o G0i1ca, omia Kanxail IMArHO3Gen Aoue Kauua per Tyerinis?
38. Ci Temexi merecis 6e?

i cypaiivb

s ankoromn i itmecis Ge?
42 Conrbt 30 KYWIE AKOFOb1] KANIIATHIKTH A TYTHILIBILS?
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Veaxaewnit yuacting, Mut - xowawma mcerenosarenci ¢ HAO «Memnmnckii
VRBCpCHTET AT, JAMITEECORINILIX B H3YSCHIN BANSHIS GCIPAOTHIN Ha COCTORIE
A0DOBEA H KASECTAO AISHH MOTOTX A10eH. C ST M0 Mbi TPOBON AHONINIH OTpOC
B pasbiX pervioax. Kasaxcrana i HATCeNCA, 410 Bbi TONORETe HaN, OTBCTIB 1a BOTIDOCH
ke, Tlowanyiicra, MoCTapaiiTect OTRETHTS Ha KuAbii BONPOC, AWKE cciit Baw KukeTcs, (7o
on noTopAeTcs. Coraaich Ha yAaCTHe, BH MOMOACTE HAM MOTYSHTH HOBHIE SHAHAA i
TIPEVIOKHT PEKOMEHIALIAN 10 YEHBICHNIO HETATHBHBIX (JAKTOPOB BTMAHKA. Y9aCTHE B
onpoce 3atyET 0k0s0 15-20 Misyr. B ONPOCE IPHHIMAIOT YHACTHE MOTObE A0 18-29 e

Mo Beew BosHuKkuM Bompocay Bl MOAETe 0GPATHTECA 110 MIEKTPOHHOMY @Ipecy
Sammir9088 @gmail. com

Cna a neereoBaie:

Baaronapim Bac 3 yre/entoe Bpess.
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