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Тема роботи – «Формування ефективної системи медичного інформування в умовах пандемії і криз: світовий і український досвід».

Робота складається зі вступу, двох розділів, висновків, списку використаних джерел та додатків. Загальний обсяг роботи 80 сторінок. Список використаної літератури містить 95 найменувань, викладених на 10 сторінках.
Об’єкт дослідження – система медичного інформування в умовах пандемії та криз.

Предмет дослідження – особливості формування ефективної системи медичного інформування в умовах пандемії та криз.

Мета роботи – виділення особливостей побудови та реалізації ефективної системи медичного сповіщення в умовах пандемії та криз.
Для досягнення цієї мети необхідно вирішити завдання, що послідовно

розкривають тему кваліфікаційної роботи та позначають її структуру:

· узагальнити основні наукові підходи до аналізу системи інформування в умовах пандемії і криз. Дати визначення поняттю «ризик-комунікації», описати структурні компоненти та моделі ризик-комунікації у період пандемії та криз.

· показати роль та місце індивідуального та групового сприйняття ризиків  у детермінації процесу ризик-комунікації. Встановити особливості сприйняття зовнішньосередовищних та професійних ризиків населенням країни та працівниками медичних закладів.

· виділити особливості, проблеми (і способи їх вирішення) ризик-комунікації під час пандемії та криз.
· обґрунтувати ефективну модель системи медичного інформування в умовах пандемії і криз та встановити механізм її інтеграції до загальної системи комунікації.

Методологічну та теоретичну основу дослідження становлять праці науковців, які досліджували питання системи інформування населення, поширення інформації, зокрема у соціальних мережах, а також праці, присвячені ризик-комунікації.
Методи дослідження. Типологічний аналіз (види ЗМІ), класифікація (інструментарій інформування), системний підхід (аналіз ефективності існуючої системи медичного інформування тощо), елементи методу спостереження (моніторинг трансформації системи інформування населення в умовах пандемії Covid-19), синхронічний метод (акцентуація на умовах пандемії), анкетування для визначення думки респондентів про пандемію на національному рівні, та про екологічну кризу на місцевому.
Новизна роботи. Виокремлене поняття та охарактеризовано структурні компоненти ризик-комунікації у період пандемії та ризиків як особливого виду соціальної комунікації. На основі процесно-інформаційного підходу виділено та описано базові симетричні та асиметричні моделі ризик-комунікації. Розроблені рекомендації для підвищення ефективності медичного інформування в умовах пандемії та криз.
Практичне значення роботи. Отримані результати формують комплексне уявлення про ризик-комунікацію у сфері здоров’я як соціальну взаємодію, розкривають її комунікативні механізми, обґрунтовують моделі, канали та ролі медиків у процесі комунікації. Результати дослідження можна використовувати для підвищення ефективності діяльності органів влади різного рівня; адміністрації та спеціалістів; спеціалістів закладів охорони здоров'я; в освітніх та наукових установах. 
Теоретичне значення результатів. Матеріали дослідження можуть бути використані в освітній діяльності в межах курсів тематичного удосконалення «Екстремальна журналістика», «Медична журналістика», «Інформаційні системи».
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ВСТУП

Актуальність теми дослідження зумовлена тим, що сучасний етап розвитку суспільства характеризується низкою особливостей, що детермінують стан населення загалом та його окремих груп. Мова йде про процеси наростання пандемії Covid-19, ризикогенності, невизначеності, кризовості суспільства, що виступають як фактори стресу, а також про появу нових видів ризиків (технологічних, техногенних, зовнішніх, поведінкових) та їх інтеграція у повсякденне життя індивідів та груп.

Невід'ємним елементом системи медичного інформування України та світу є ризик-комунікація, завдання якої ‑ обмін інформацією між усіма об’єктами інформаційного поля для ухвалення рішення про управління ризиками в умовах пандемії та криз. На сьогоднішній день серед усіх елементів системи медичного інформування саме ризик-комунікація отримала найменше наукове обґрунтування та практичне застосування. 
В Україна як і у всьому світі відсутня вибудована ефективна система медичного інформування ‑ інформація про ризик від влади до населення (або від керівництва підприємства ‑ до працівників) часто надходить несвоєчасно, використовуються неадекватні канали її поширення, зміст запропонованої інформації не відповідає потребам конкретної соціальної «групи ризику». Як наслідок, громадяни не лише виявляються ізольованими від процесу прийняття рішень щодо ризику їх здоров’ю, а й не мають необхідної інформаційної бази для формування цілісного уявлення про загрози та небезпеки для здоров’я, усвідомлення ризику та вибору стратегії та тактики поведінки самозбереження.
Об’єкт дослідження – система медичного інформування в умовах пандемії та криз.

Предмет дослідження ‒ особливості формування ефективної системи медичного інформування в умовах пандемії та криз.

Мета дослідження ‑ виділення особливостей побудови та реалізації ефективної системи медичного сповіщення в умовах пандемії та криз.
Для досягнення цієї мети необхідно вирішити завдання, що послідовно

розкривають тему дипломної роботи та позначають структуру роботи:

· узагальнити основні наукові підходи до аналізу системи інформування в умовах пандемії і криз. Дати визначення поняттю «ризик-комунікації», описати структурні компоненти та моделі ризик-комунікації у період пандемії та криз.

· показати роль та місце індивідуального та групового сприйняття ризиків у детермінації процесу ризик-комунікації. Встановити особливості сприйняття зовнішньосередовищних та професійних ризиків населенням країни та працівниками медичних закладів.

· виділити особливості, проблеми (і способи їх вирішення) ризик-комунікації під час пандемії та криз.

· обґрунтувати ефективну модель системи медичного інформування в умовах пандемії і криз та встановити механізм її інтеграції до загальної системи комунікації.
Методологічну та теоретичну основу дослідження. Для теоретиків та практиків актуальними залишаються питання розуміння взаємозв’язку між діями інститутів соціальної комунікації, великих соціальних інститутів та соціальними проблемами. Так, Д. Полач, М. Спектор, Дж. Китсюза в своїх працях представляють конструкціоністський підхід щодо сприйняття об’єктивних умов та вирішення соціальних проблем. С. Хілгартнер та Ч. Боск в своїх дослідженнях пояснюють динаміку росту та падіння рівня актуальності соціальних проблем з погляду конкуренції між ними, яка розвертається на публічних аренах, враховуючи і сучасні ЗМК. 

Д. Мейнард звертає нашу увагу на перспективну сферу досліджень: перетин традицій аналізу мови, засобів комунікацій та соціальних проблем. Р. Реншель, П. Лазарсфельд, Р. Мертон в окреслених питаннях досліджень розглядають такі поняття, як «медіаконтролери», які формують потік повідомлень, встановлюють пріоритети, «наркотизуюча дисфункція ЗМК», «моральна паніка» та інші. М. Фішман в своїх роботах вивчає «хвилі злочинності», демонструючи своєрідну конструкцію, що виникає в результаті відповідних практик взаємодії інформаційних інституцій та правоохоронних органів. В ранніх роботах А. Сконфельд, Р. Мейер та Р. Гріффін визначають неоднозначний внесок медіа у конструювання соціальних проблем в контексті ВІЛ/СНІД. К. Кінник, Д. Кругман, Г. Камерон в своїх дослідженнях намагаються визначити зв’язок між повідомленнями в ЗМК та рівнем емоційних реакцій аудиторії.
Функціональний потенціал ЗМК у взаємозв’язку з соціальними процесами досліджувався у наукових працях А. Москаленка, В. Іванова, В. Владимирова, О. Гриценко, В. Шкляра, В. Здоровеги, Ю. Фінклера, Б. Потятиника, Є. Прохорова, Н. Кирилової, С. Корконосенка та інших авторів. 
Різноманітні аспекти дослідження, основні методологічні прийоми та теоретичне обґрунтування наукових підходів до вивчення соціальних комунікацій фіксуємо у працях А. Баскакова, В. Іванова, Т. Казакової, В. Корнєєва, Н. Моісєєвої, В. Різуна, О. Холода, О. Чекмишева та ін.

Базисною є парадигма ризик-комунікацій, що інтерпретує сучасне суспільство як середовище, що відтворює загрози та невизначеність, що детермінує ризик як його невід'ємну сутнісну властивість (У. Бек, О. Яницький). Робота спирається на інтегративний (поєднує об'єктивістський та конструктивістський) підхід до аналізу ризиків в комунікації (П. Томпсон, С. Кемпбел). Для обґрунтування специфіки ризиків для здоров'я у суспільстві використовувався «профіль ризику» сучасності (Е. Гіденс). Комунікація інтерпретується з позицій інтерактивного підходу як особливий тип соціальної взаємодії (Т. Парсонс), що передбачає можливість суб’єкт-суб’єктних відносин між учасниками комунікативних актів (Т. Адам'янц).
Практичне значення роботи. Дослідження робить внесок у розвиток теоретичних основ кризової комунікації, теорії ризику, соціології здоров'я, а також збагачує методологію аналізу ризиків. Отримані результати формують комплексне уявлення про ризик-комунікацію у сфері здоров’я як соціальну взаємодію, розкривають її комунікативні механізми, обґрунтовують моделі, канали та ролі медиків у процесі комунікації. Результати дослідження можна використовувати для підвищення ефективності діяльності органів влади різного рівня; адміністрації та спеціалістів; спеціалістів закладів охорони здоров'я; в освітніх та наукових установах. Матеріали дослідження можуть бути використані в освітній діяльності в межах курсів тематичного удосконалення «Екстремальна журналістика», «Медична журналістика», «Інформаційні системи».

Новизна роботи. Виокремлене поняття та охарактеризовано структурні компоненти ризик-комунікації у період пандемії та ризиків як особливого виду соціальної комунікації. На основі процесно-інформаційного підходу виділено та описано базові симетричні та асиметричні моделі ризик-комунікації. Описано особливості сприйняття ризиків у період пандемії, специфіка функціонування системи медичного інформування. Показано, що наявність цілісної картини суб'єктивно сприйманого ризику різними соціальними групами є обов'язковою умовою ефективної ризик-комунікації та чинником існування системи сповіщення. Виявлено проблеми ризик-комунікації, що визначають зростання соціальної напруженості та виникнення соціальних конфліктів на території, та запропоновано способи їх вирішення.

Структура кваліфікаційної роботи. Робота складається зі вступу, двох розділів, висновків, списку використаних джерел та додатків. Загальний обсяг роботи 80 сторінок. Список використаної літератури містить 95 найменувань, викладених на 10 сторінках.
РОЗДІЛ 1

ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ФОРМУВАННЯ СИСТЕМИ МЕДИЧНОГО ІНФОРМУВАННЯ В УМОВАХ ПАНДЕМІЇ І КРИЗ
1.1. Сутність поняття ризик-комунікації в умовах пандемії та криз
Найбільш успішною стратегією виживання в сучасному суспільстві є обов’язкове визнання ризиків, широке висвітлення в ЗМІ їх причин, що підтримують фактори, наслідки та механізми зниження, здатне позбавити ризики «латентності» та «невідворотності», а систему медичного інформування перетворити із статичної на динамічну. Причому йдеться про відкрите обговорення ризиків у рамках усіх наук на основі принципу трансдисциплінарності, дискусії між усіма суб’єктами та об’єктами інформаційного поля в умовах пандемії та криз: медиками, владою, населенням, окремими індивідами та соціальними групами. Тобто, вважає теоретик Дже. Флін у своїй праці «Ризик, Медіа та Стигма» [61, с. 34] про ризик-комунікацію, що «забезпечує колективне знання про ризики та віру в їх існування та виступає базовим принципом, що дає можливості управління ними в загальній системі медичного інформування» [61, с. 72].

Інтерпретація ризик-комунікації в термінах полісуб’єктності, на думку, американського дослідника теорії ризиків, Б. Фішхофа, «відкритості та глобальності виходить із наступних методологічних думок» [59, с.130]: 
а) визнання індивідом ризику для здоров’я під час пандемії та кризи не тільки як об'єктивного та пізнаваного факту (тобто як емпірично встановлюваної ймовірності виникнення негативного наслідку певної тяжкості), а й як соціального конструкту (тобто «опосередкованого соціальними та культурними стереотипами та процесами суб'єктивного сприйняття ризику» [59, с.130]); 
б) трактування комунікації як ключового інструменту формування соціальної солідарності та ефективної соціальної взаємодії, а соціального діалогу (різновиду комунікативної взаємодії) ‑ як значущого фактора «динамічної збалансованості суспільної системи» [59, с.130]; 
в) визнання неможливості позитивної соціальної динаміки у сучасному соціумі без суспільної рефлексії з приводу ризиків [59, с.130].

Практична реалізація ідеї всеосяжної ризик-комунікації наштовхується на низку перешкод, зумовлених, у тому числі традиціями наукового вивчення системи медичного інформування, що склалися. Зокрема, ґрунтовно розвинений фахівцями у галузі вивчення техногенного та природного ризику в рамках природничих та точних наук раціоналістичний (статистичний) підхід до аналізу ризику взагалі не оперує категорією комунікації. Часто об’єктом наукової розвідки стає сам факт інформування про ризик, тобто. про доведення результатів експертної оцінки ризику до громадськості та забезпечення адекватного сприйняття зазначених результатів. 
Американський дослідник В. Ковело у своїй англомовній праці «Risk communication: An emerging area of health communication research» [55], описує, що в межах методології аналізу ризиків для здоров'я населення під час пандемії коронавірусу інформування про ризик розглядається як один з важливих етапів процедури аналізу. При вивченні впливу коронавірусу на здоров'я людини наголошується на значущості «повного та своєчасного інформування населення про можливі ризики» [55, с. 360]. Фахівці в гігієні праці наголошують на важливості інформування працівників про професійні ризики, а вчені, які порушують проблеми біоетики, ‑ на обов'язковості інформування пацієнтів про ризики, пов’язані з медичним втручанням. При обговоренні проблем захисту населення та територій від надзвичайних ситуацій інформування громадян розглядається як обов'язкова умова ефективного управління системою медичним інформуванням, хоч і характеризується як «пасивна» [55, с. 360].

Необхідність інформування громадян про ризики закріплено у міжнародних та національних нормативних документах. Наприклад, у Керівництві Єврокомісії з оцінки та картування ризиків для забезпечення готовності до стихійних лих вказується, що «широке інформування громадськості про процес та результати оцінок ризиків обов'язково призведе до кращого розуміння ризиків». Трудовий кодекс України зобов’язує роботодавця «інформувати працівників про умови та охорону праці на робочих місцях, про ризик пошкодження здоров'я та про належні працівникам компенсації та засоби індивідуального захисту» [19, с. 23]. «Інформування населення про санітарно-епідеміологічній обстановці та ризики поширення інфекційних захворювань» передбачено низкою законів України [19, с. 23].

Основна ідея концепції системи медичного інформування полягає в тому, що своєчасне донесення по релевантних каналах та у відповідній формі результатів професійної оцінки ризиків до споживачів ризику (контингентів ризику – представників різних соціальних груп), органів влади, громадських організацій та інших акторів ризикового поля призведе до співвіднесення «спостережуваного» (за Т. Парсонсом) [39] та «сприйманого» (за Т. Парсонсом) [39] ризиків, забезпечить досягнення консенсусу та підвищить керованість ризиків.

Перше обмеження цього підходу виявляється у тому, що насправді прямий зв'язок між рівнем поінформованості та «правильністю» (тобто збігом з експертною точкою зору) суб'єктивної оцінки ризику може бути відсутнім. Це наочно демонструють результати дослідження особливостей сприйняття ризиків населенням, яке проживає на забруднених внаслідок аварії на Чорнобильській АЕС територіях. У рамках дослідження, пише зарубіжний дослідник А. Коробов, встановлено, що підвищення рівня поінформованості громадян про наслідки аварії для здоров'я незначно впливає на їхню суб'єктивну оцінку ризиків, що залишається «інкапсульованою, застиглою на одному рівні» [33]. Причина у сформованій у жителів, які постраждали від Чорнобильської аварії, «сензитивності до радіаційного стресу» (за Л. Шон) [51], що не піддається, на думку дослідників, раціональної освітньої чи інформаційної корекції.

Концепція системи медичного інформування про ризики, вказує французький теоретик теорії ризиків Дж. Бренот, виходить із того, що є, з одного боку, «об'єктивні, встановлені з використанням наукової методології, інформацією про які володіє експертна спільнота, а з іншого боку, ‑ суб'єктивне сприйняття ризиків неспеціалістами. Це призводить до використання таких понять як «уявні ризики», «неадекватна оцінка ризику», «невірне сприйняття ризику» [50, с. 730]. 
Завдання експертної спільноти – відрегулювати ці неадекватні оцінки та сприйняття, «зменшити страхи перед уявними ризиками», пише Дж. Бранбері [49, с. 360]. Тут розкривається друге обмеження концепції системи медичного інформування, що з її опорою на позитивістський підхід. Поведінка індивіда чи групи, їх практичні дії спираються не так на об'єктивне знання, але в суб'єктивні ставлення до реальності. 
За висловом Р. Мертона, «люди реагують не тільки на об'єктивні особливості ситуації, але і на значення, що їм надаються» [80, с. 112]. Звідси суб'єктивна картина ризику, що включає оцінку його джерел та факторів, характеристику рівня допустимості та можливості зниження, сформована у свідомості індивіда чи групи, не менш реальна, ніж експертна. Маркування її як «адекватного» чи «неадекватного» ставить нефахівця у становище неповноцінного соціального актора, якого самого оцінюють. Експерт стає основним суб'єктом поширення інформації про ризик, покликаний просвітити некомпетентну громадськість.

Патерналістський характер процесу медичного інформування наголошується на характеристиці його зв'язку з процедурою наукової оцінки ризику, результати якої повинні лягти в основу інформування. Навіть коли прихильники підходу, що розглядається, вживають термін «ризик-комунікація», вони продовжують говорити про інформування експертами неекспертів, обумовлюючи необхідність «отримання від інформованих соціальних груп зворотного зв'язку» [88]. Звідси випливає третє обмеження підходу, що розглядається, ‒ акцент на обміні інформацією, а не на «соціальному спілкуванні» [88]. Останнє передбачає, що соціальні суб'єкти обмінюються як інформацією, але досвідом, вміннями, навичками, діяльністю, і навіть її результатами, що визначає можливості передачі та засвоєння соціального досвіду.

Соціально-практичний аспект ризик-комунікації проявляється в тому, що її метою є спільне (що включає всіх акторів ризикового поля) вироблення рішень з управління ризиками та планування їх реалізації. Коли йдеться про інформування про ризики, передбачається, що серед зацікавленої частини населення поширюються вже прийняті рішення щодо контролю ризику. Причому під зацікавленою частиною населення розуміються як представники громадськості, і особи, які приймають рішення: політики, журналісти, науковці. Прибічниками ідеї інформування про ризики (П. Словік, О. Рен, І. Стівенс ) визнається те, що рішення, прийняте щодо контролю ризику, то, можливо неоднаково сприйнято різних соціальних групах, так як воно може зачіпати різноспрямовані інтереси та цінності громадян. Проте про спільне попереднє вироблення рішень не йдеться. Вказується лише на необхідність розуміння того, що інформування може призвести не до вирішення соціального конфлікту, а до його ескалації [89].

Таким чином, включення до методології аналізу ризику категорії комунікації передбачає принципово нове розуміння ролі та місця «неекспертів» (населення, інститутів громадянського суспільства ‒ некомерційних організацій, ініціативних груп, громадських палат та ін., а також засобів масової інформації) в інтерпретації та оцінці ризику, визначенні прийнятності ризику, виборі цілей та засобів управління ризиком. Переорієнтація з інформування про ризик на ризик-комунікацію є логічним наслідком необхідного процесу переформатування відносин науки, суспільства та держави, що передбачає формування інноваційних механізмів нівелювання розбіжності експертного та дилетантського знання [94, с. 200].

Кінцевою метою ризик-комунікації є колегіальне рішення щодо управління системою медичного інформування, ухвалене всіма учасниками комунікативного процесу. 
Подібне трактування сенсу ризик-комунікації можна зустріти в роботі Р. Касперсона [72], який вважає, що іманентною властивістю ризик-комунікації є причетність суб'єктів комунікації «до оцінки ризику та процесів прийняття рішень». Більш розгорнуте визначення дає О. Рен, який розуміє ризик-комунікацію як «цілеспрямований процес обміну інформацією щодо прийняття рішень і вибору тактик, націлених на управління та контроль над ризиками» [87]. У роботі В. Ковелло, П. Словика та Д. фон Вінтерфельдта дається вказівка на те, що ризик-комунікація є «процесом взаємної трансляції (передачі) сторонами інформації про рішення, дії або політику, спрямовану на управління або контроль ризиків» [53].

Ризик-комунікація ‒ це, насамперед, тип соціальної взаємодії, що передбачає інформаційний обмін. У цьому сенсі ні поширення результатів кількісної оцінки ризику, ні попередження людей про можливі загрози і небезпеки, ні пропаганда і навчання навичок самозберігаючої (неризикогенної) поведінки не можуть виступати прикладами ризик-комунікації, а лише інформування про ризики. Тільки вирішення соціальних конфліктів щодо ризиків та спільне вирішення проблем, що виділяються В. Ковело та співавт. [53] як один з видів ризик-комунікації, можуть бути названі дійсно такою.
Структура ризику, що включає щонайменше три компоненти – «негативну подію, її тяжкість (значимість) і ймовірність наступу, ‑ визначає предмети ризик-комунікації» вказує Дж. Кресвел у своїй монографії «Designing and conducting mixed methods research»: «по-перше, можлива (і необхідна) комунікація з приводу того, що є негативним (небажаним) наслідком, по-друге, наскільки воно тяжке (значуще) і, по-третє, яка ймовірність його наступу. У сукупності це можна назвати комунікацією щодо рівня ризику. Висока ймовірність настання тяжкого негативного наслідку (шкоди) на здоров'я означає високий рівень ризику здоров'ю, а низька ймовірність настання легкої шкоди ‑ низький рівень ризику здоров'ю. Але прийняття рішень з управління ризиком важливий як рівень ризику здоров'ю, але його допустимість, прийнятність для індивіда, соціальної групи, суспільства загалом» [55, с 34].

Відомий вчений-криміналіст, М. Фішмен зазначає, що: «прийнятність ризику для індивіда є результатом його суб'єктивного сприйняття, що виражається в інтерпретації ризику як допустимого на даний момент часу. Це означає, що індивід непросто погоджується про те, що певна негативна подія певної тяжкості може статися з певною ймовірністю, але приймає цю можливість, тобто, «ризикує» [59, с. 538]. Причини подібного прийняття можуть лежати як в області суб'єктивної низької оцінки ймовірності події або її низької значущості для індивіда, так і в області переваг, які супроводжують цю негативну подію.

М. Фішмен також вказує, що «прийнятність ризику для групи або суспільства є результатом консенсусу, досягнутого між усіма учасниками інформаційного поля в основі концепції прийнятного ризику, вперше прийнятої як основа управління на національному рівні в Нідерландах в 1989 р.: «Прийнятний ризик ‑ це рівень ризику, з яким суспільство готове миритися для отримання певних благ і вигод у результаті своєї діяльності» [59, с. 538].
Використання терміну «суспільство» передбачає узгодження позицій держави та звичайних громадян, суб'єктів господарювання та населення територій, некомерційних організацій та експертів щодо допустимості ризику. Проте декларування необхідності такого погодження не завжди знаходить практичний вихід. Подібна ситуація визначила можливість запровадження категорії «соціальна прийнятність ризику», що протиставляється прийнятності ризику з позиції суб'єктів управління, та інтерпретації ризик-комунікації як механізму узгодження позицій для визначення соціально прийнятного рівня ризику.

Крім рівня ризику та його прийнятності предметом ризик-комунікації виступають також джерела ризику, фактори ризику та способи управління системою медичного інформування. Під джерелами ризику ми розумітимемо ті явища, процеси, рішення, які породжують ситуацію невизначеності з можливими негативними наслідками. 

Так, як джерела (причин) ризиків для здоров'я людини можуть виступати а) природні процеси (наприклад, стихійні лиха ‑ землетруси, повені, тайфуни та ін.); б) відносний рівень надійності технічних систем, який визначається, наприклад, конструктивними особливостями обладнання або внутрішніми властивостями матеріалу; в) діяльність підприємств та організацій (наприклад, при виробництві, пов'язаному із забрудненням атмосферного повітря, води, ґрунту); г) діяльність осіб, відповідальних за збереження здоров'я (наприклад, лікарські помилки при постановці діагнозу або призначенні лікування, несвоєчасне надання медичної допомоги, порушення санітарних норм та правил); д) повсякденні дії інших людей (наприклад, порушення правил дорожнього руху водієм автомобіля або правил будівельних робіт, куріння у присутності інших людей); е) індивідуальну поведінку людини (наприклад, порушення правил техніки безпеки чи наявність шкідливих звичок) [47, с. 43].

Чинники ризику ‒ це сприятливі для існування ситуації невизначеності явища, процеси, діяльність. Так, висловлювання лікаря щодо стану пацієнта, травмують психіку останнього, можуть стати причиною ятрогенного захворювання, тобто, формують ситуацію ризику, виступають його джерелом, а відсутність формалізованих правил та обов'язків медичного персоналу по відношенню до хворого в лікувально-профілактичній установі можна назвати фактором ризику. Втім, у науковому дискурсі ризику джерела та фактори ризику, як правило, не різняться, і фактор ризику інтерпретується через поняття «умова ризику», «схильність до ситуації ризику», «причини ризику» [61, с. 642].

На 8 щорічному Всесвітньому економічному форумі у звіті «Глобальні ризики» можемо знайти наступну інформацію: стосовно ризиків для здоров'я людини при характеристиці негативних наслідків найчастіше використовують поняття «захворювання», «каліцтво» (втрата частини тіла або неможливість її використовувати) і «смерть», відповідно кажучи про ризик виникнення захворювання, ризик каліцтва або ризик смерті. При цьому під фактором ризику розуміють не ті причини, які безпосередньо призвели (або можуть призвести) до виникнення захворювання або настання смерті, але додатковий несприятливий вплив на організм людини, що підвищує ймовірність захворювання або смерті. Це з тим, що поняття «причина порушення здоров'я» (захворювання, каліцтва чи смерті) немає імовірнісних конотацій, на відміну ризику. Таким чином, джерела та фактори ризику для здоров'я ототожнюються, але відрізняються від причин порушень здоров'я [64].
Джерело ризику тісно пов'язане з суб'єктом ризику та процесом прийняття рішень. Навіть до об'єктивних джерел ризику для здоров'я, зокрема, природних, поняття суб'єкта є застосовним. Під суб'єктом ризику розуміється соціальний актор (організація, соціальна група чи окремий індивід), який керує зміною ймовірності негативного наслідку та його обсягом, пише С. Наріс [66]. Суб'єкт ризику може породжувати ризик, тобто. бути його джерелом, але може модифікувати ризик, що має зовнішній, об'єктивний характер. Так, міжнародні документи з управління надзвичайними ситуаціями визначають алгоритм дій щодо зниження ризику стихійного лиха на різних рівнях. Цей алгоритм передбачає, зокрема, своєчасну діагностику ризикогенної ситуації, раннє оповіщення населення, навчання громадян належної поведінки у разі лиха та ін [67, с. 55].

У деяких випадках суб'єкт ризику збігається з його об'єктом (коли ми говоримо, наприклад, про саморуйнівну поведінку індивіда (куріння, вживання наркотиків, відмову від лікування) свідомо прийняв він ризики пошкодження власного здоров'я). В інших випадках об'єкт та суб'єкт ризику не збігаються. 

У грунтовній роботі колективу авторів «Indicators for Monitoring the Millennium Development Goals. Definitions, Rational, Concepts and Sources, United Nations» можемо знайти наступну інформацію: «розбіжність суб'єкта та об'єкта ризику породжує значну проблему ризик-комунікації, пов'язану з допустимістю ризику. Суб'єкт ризику, який не є об'єктом ризику, приймає рішення «за інших людей», часто керуючись іншими, ніж об'єкт ризику, мотивами та інтересами. Так, для керівника промислового підприємства, що приймає управлінське рішення щодо ризику пошкодження здоров'я населення, як для суб'єкта ризику значущим аргументом щодо допустимості ризику будуть виступати економічні ефекти ‒ борот чи прибуток підприємства, можливості його розвитку. Тоді як для мешканців дані ефекти будуть значно менш значущими, часто ‒ нікчемними, нездатними компенсувати ймовірність шкоди здоров'ю» [68].

Теоретик ризик-комунікації Д. Кахнеман, зазначає, що «ризик як ситуація невизначеності із ймовірністю негативної події передбачає можливість її зміни, у т.ч. свідомого. Процес цілеспрямованого зниження ймовірності виникнення несприятливого наслідки у вигляді прийняття рішення називають управлінням ризиком» [71, с. 270]. Дискусійними залишаються питання, чи є збільшення позитивних ефектів від реалізації ризику та усунення (зниження) несприятливих наслідків реалізованого ризику, пише дослідник (наприклад, відновлення пошкодженого здоров'я) елементами управління ним [71, с. 270]. 
На погляд американського вченого Г. Дженкінса, ситуація, коли ризик реалізований (у разі ризику здоров'ю – шкода, шкода здоров'ю вже завдано), не може бути включена в поле управління ризиком, оскільки ця ситуація не має імовірнісного характеру. Збільшення позитивних наслідків реалізації ризику також впливає сам ризик, так як, не змінює ні тяжкість, ні можливість виникнення негативного події, але трансформує лише сприйняття його допустимості. Відповідно, у першому випадку йдеться про управління наслідками ризику, а в другому ‒ про управління його прийнятністю [70].

«Управління ризиком як предмет комунікації передбачає обговорення необхідності заходів щодо зниження ризику, визначення ресурсів його зниження встановлення рівня, до якого ризик має бути знижений, та терміновості реалізації заходів щодо зниження ризику», колектив авторів А. Каплан та М. Хейлен зазначають, що «найбільш тісно даний аспект ризик-комунікації пов'язаний із процесом визначення допустимості ризику. Концепція абсолютної безпеки, що була довгий час основою побудови політики в галузі управління ризиками, насамперед ‒ техногенними, припускала, що будь-який ризик має бути знижений до нуля. Однак це вимагає значних тимчасових, фінансових, інформаційних та інших ресурсів, що призвело до відмови від прагнення, керуючи ризиками, знижувати їх до мінімуму. У процесі комунікації повинен бути встановлений рівень ризику, до якого його зниження є доцільним з урахуванням наявних можливостей та інтересів сторін» [73, с. 65].
Визначення ризик-комунікації, з одного боку, як інформаційного обміну, з іншого – як соціальної взаємодії, дає можливість поєднання при побудові ефективних ризикових комунікацій та поясненні їхньої сутності двох фундаментальних підходів – трансляційного та інтеракціонального, визначає М. Паленчак [86, с. 26].
Трансляційний (механічний) підхід (розроблявся К. Шенноном, Г. Лассвелом, Р. Якобсоном) передбачає, що ризик-комунікація може бути алгоритмізована, можуть (і повинні) бути виділені конкретні відправники, одержувачі інформації, канали її розповсюдження, способи кодування повідомлень та інше. На основі механічного підходу можуть бути розроблені схеми оптимальних ризикових комунікацій, призначені для вирішення конкретних прикладних завдань у рамках, наприклад, діяльності органів влади щодо збереження та зміцнення здоров'я громадян. Опора на інтеракціональний підхід (розроблявся М. Бахтіним, Р. Бартом,) означає інтерпретацію ризик-комунікації як процесу безперервного континууму взаємодії учасників комунікації (комунікантів) – учасників інформаційного поля. Даний підхід дозволяє подолати такі обмеження трансляційної парадигми комунікації, як механістичність, дискретність, абстрагування від змісту інформації, що передається, безумовну послідовність комунікативних актів.

Інтеракціональний підхід до аналізу комунікацій, оперуючи терміном «комунікативна діяльність», метою останньої вважає вироблення загального (для всіх суб'єктів діяльності) «погляду на речі та дії з ними», визначає Х. Ласвел, «тобто. з позицій цього підходу ризик-комунікація є як взаємодія деяких акторів ризикового поля, але їхню активну діяльність, спрямовану на досягнення певних цілей» [75, с. 220].

У процесі комунікації учасники інформаційного поля (комуніканти) виступають як відправниками, і одержувачами інформації, вони породжують і інтерпретують повідомлення про ризик, і може бути індивідуальними і груповими. Крім того, стосовно організацій або органів влади часто говорять про колегіального або інституціоналізованого відправника [78, с. 80].
Основні учасники системи медичного інформування (авторська класифікація):
Виробники ризику: освітні, медичні, обслуговуючі організації, промислові підприємства, державні органи влади, органи місцевого самоврядування, окремі індивіди.
Посередники: ЗМІ, ЗМК, експерти, представники влади, громадські організації та активісти, політичні партії, блогери, інфлюенсери, лідери думок, тощо.

Споживачі ризиків: населення, соціальні групи, окремі індивіди.

Поділ учасників процесу медичного інформування на групи, запропонований нами досить умовно. 
У реальному житті виробники і споживачі можуть збігатися, посередники ‑ трансформуватися у виробників чи споживачів ризику і навпаки, одні й самі організації чи інститути можуть виступати одночасно у різних ролях. Виробник ризику в процесі комунікації прагне домогтися прийняття ризику споживачем у повному обсязі (так, ВОЗ та МОЗ в повному обсязі інформують населення про небезпеку коронавірусу). Споживач ризику має на меті мінімізувати ризик або компенсувати його якимись вигодами (певні державні виплати, податкові послаблення, субсидії). Посередники у комунікативному процесі переслідують різні цілі. Засоби масової інформації можуть ставити за мету оптимізацію комунікативної взаємодії між учасниками інформаційного поля в умовах пандемії за допомогою надання релевантних каналів комунікації та широкого висвітлення ситуації ризику та, з іншого боку, переслідувати економічно детерміновані цілі привернення суспільної уваги до певного друкованого видання чи телеканалу. 
Дж. Морган пропонує поділити цілі учасників, що визначають особливості їхньої поведінки в межах системи медичного інформування на три групи: «перша група ‑ змістовні цілі, пов'язані з характеристиками ризику. Як подібні цілі можна назвати зниження ризику до певного значення або до нуля, прийняття ризику його споживачем у повному чи неповному обсязі, встановлення способів та програми управління ризиком, збільшення вигод від реалізації ризику тощо. Змістовні цілі притаманні безпосереднім учасникам ризикової ситуації. Друга група ‑ обслуговуючі цілі, що забезпечують комунікативний процес щодо ризику або підвищує його ефективність. Сюди входять цілі, пов'язані з доведенням інформації про ризик до соціальних суб'єктів, налагодженням каналів обміну інформації, проясненням прав та обов'язків учасників ризикового поля та ін. Третя група цілей – змістовні цілі, не пов'язані з характеристиками ризику» [81, с. 234]. 
Насамперед, це цілі, які пояснюються економічними чи політичними мотивами – бажанням покращення репутації, підвищення популярності, придбання клієнтів чи партнерів, прямої вигоди від «підігрівання» чи «стримування» ситуації ризику.

Цілі, поставлені у межах комунікативного процесу, досягаються за допомогою реалізації учасниками комунікативних стратегій та тактик. Під комунікативною стратегією ми розумітимемо певний план дій щодо досягнення поставленої комунікантом мети, створений на початок процесу комунікації і здатний бути модифікованим у її процесі [81, с. 234].

Комунікаційні стратегії прийнято розділяти на комунікативні (конвенційні) та некомунікативні (маніпулятивні). Традиційно виділення трьох базових типів комунікаційних стратегій – презентації, маніпуляції та конвенції. «Презентаційна стратегія ґрунтується на повідомленні знання, маніпулятивна – на управлінні поведінкою людей без декларування справжніх цілей, конвенційна – на відкритому обміні інформацією та думками з донесенням цілей та мотивів комуніканта до всіх учасників процесу» [81, с. 238].

М. Моріс та К. Оген говорять про базові типи комунікаційних стратегій, що  можуть бути доповнені поділом їх на «активні (коли комунікант сам ініціює взаємодію) та пасивні (при яких комунікативна поведінка учасника має реактивний характер), а також на інтро- та інтерорієнтовані. У першому випадку комуніканту важливіше донести власну позицію до інших учасників, ніж зрозуміти інші думки та судження, у другому випадку – навпаки. Ймовірно, найефективнішою стратегією ризик-комунікації слід вважати конвенційну активну інтерорієнтовану стратегію.

Резюмуючи сказане вище, дамо визначення ризик-комунікації, пов'язаного з впливом негативних факторів на здоров'я людини» [80, с. 45].

Отже, ризик-комунікація як частина системи медичного інформування є особливим типом соціальної взаємодії, що передбачає інформаційний обмін між різними акторами ризикового поля (в т.ч. виробниками, носіями та споживачами ризику) з приводу джерел, факторів, рівня ризику для здоров'я населення, прийнятності ризику та можливостей управління ним, що має на меті узгодження позицій, знаходження консенсусу та/або вирішення соціального конфлікту щодо ризику.
1.2. Моделі комунікації та способи інформування під час надзвичайних ситуацій


Пандемія Covid-19 в Україні та світі суттєво трансформувала систему медичного інформування. По-перше, ризики здоров'ю під час пандемії сприймаються більшістю людей як вкрай значущі та тривожні. Постійні статистичні дані про кількість смертей щодня підвищували стагнацію серед населення. По-друге, ризики здоров'я мають багатофакторну природу. Вони можуть виникати внаслідок безвідповідальності поведінки індивіда (наприклад, не носіння маски, відмова від вакцинації), бути невід'ємною частиною його професійної діяльності (наприклад, у роботі медиків). Деякі чинники ризику, відповідно до термінології ВООЗ, мають «глобальний» характер, тобто. роблять значний внесок у формуванні смертності у всьому світі. 
Офіційно пандемія коронавірусу забрала життя 440 тисяч людей в усьому світі. Реальна ж кількість смертей є більшою принаймні на 130 тисяч, свідчать результати дослідження BBC. Ця багатофакторна обумовленість формує широке коло осіб, груп та інститутів, які можуть виступати учасниками інформаційного поля та, відповідно, суб'єктами ризик-комунікації у системі медичного інформування.
По-третє, у «суспільстві просторові і тимчасові межі ризиків здоров'ю розширюються, так як підвищується ймовірність техногенних та екологічних катастроф, з'являються нові види ризиків здоров'ю, пов'язані, наприклад, із генетично модифікованими продуктами чи запровадженням нових медичних технологій» [92, с. 120]. Це визначає збільшення чисельності громадян – споживачів ризику здоров'ю, переводить ризик-комунікацію на транснаціональний рівень.

По-четверте, ризики здоров'ю відносяться до «вітальних ризиків», що стосуються первинних потреб, основ життєдіяльності людини і суспільства. П. Словік вказує на те, що «реалізація даних ризиків може визначати значні обмеження на реалізацію індивіда в професійній, освітній, сімейній, сферах дозвілля. У цьому сенсі ризики здоров'ю є фундаментальними та всеохоплюючими» [92, с. 120].

Ризик-комунікація у сфері здоров'я може реалізовуватися як у формі масової комунікації (коли йдеться про ризики популяційному здоров'ю), так і у формі міжособистісної комунікації (коли предметом комунікації є ризик індивідуального здоров'я). Розглядаючи обидві форми комунікації з позиції процесно-інформаційного підходу, можна виділити дві основні моделі системи медичного інформування – лінійну та конвергентну (за І. Стівенс) [93].

У рамках першої моделі, лінійної, комунікація є редукована форма взаємодії ‑ вплив без зворотного зв'язку, що відповідає самому понятт. інформованності. Суб'єкт комунікації відправляє адресату якесь повідомлення з метою домогтися певного ефекту, проте контролю за успішністю отримання, розшифровки, розуміння та прийняття повідомлення не реалізує. Прикладом лінійної моделі є «формула Лассуела» [75], запропонована американським політологом та психологом Г.Д. Лассуэллом в 1948 р. у його роботі «Структура та функції комунікації у суспільстві» [75]. Відповідно до цієї формули елементи комунікації включають комунікативні джерела, повідомлення, засоби та канали комунікації, реципієнтів та аудиторію, а також ефективність комунікації.

Джерелами та одержувачами повідомлень в системі медичного інформування є як окремі люди, так і соціальні групи, соціальні організації та маси. Завдання, яке ставить відправник повідомлення в рамках лінійної моделі комунікації, полягає у зміні думки, установок та, зрештою, поведінки адресата [75]. Отже, повідомлення має бути побудовано таким чином, щоб забезпечити узгодженість між установками реципієнта та його бажаною поведінкою.

Прикладом реалізації лінійної моделі комунікації у сфері ризиків для здоров'я є розміщення попереджувальних написів та зображень про важливість носіння маски та зберіганням соціальної дистанції, що є обов'язковим у багатьох країнах світу. Класичним прикладом з достатньо тривалою історією функціонування є ситуація з курінням.

Ключовим завданням розміщення інформації про шкоду тютюну на пачках цигарок є зниження прихильності населення до куріння (скорочення частки регулярних курців, зменшення залученості до куріння, запобігання поверненню до куріння колишніх курців). Проте питання ефективності даного методу на поведінка споживачів як і дискутується. Згідно з результатами телефонного опитування, проведеного в США, Канаді, Австралії та Великобританії у 2016 р., рівень інформованості курців про ризики для здоров'я, пов'язані зі споживанням тютюну, залежить від зрозумілості та розміру запобіжного напису на пачці сигарет, а також наявності графічного зображення негативних наслідків куріння. Зокрема, у Канаді, де на пачках цигарок розміщуються написи про те, що куріння викликає імпотенцію, 59,5% опитаних курців назвали імпотенцію серед негативних ефектів куріння. В США та Австралії, де подібних попереджувальних написів відсутні, про зв'язок куріння та імпотенції було поінформовано 34,3% та 35,8% відповідно [65]. Всесвітня організація охорони здоров'я (ВООЗ) у своєму Бюлетені вказує на те, що графічні зображення наслідків куріння є «ефективнішими для інформування курців про ризики для здоров'я та для підвищення уваги з боку курців до ризиків для здоров'я», що підтверджується дослідженнями, проведеними в Бразилії, Канаді , Сінгапурі та Таїланді. 
У той же час аналіз динаміки поширеності куріння в країнах світу з різними підходами до застережливих курців написів показав, що їх вплив на зниження куріння не може вважатися доведеним. Так, попереджувальні зображення на пачках сигарет з'явилися у Канаді 2000 року. За період із 2001 по 2007 роки. частка курців у цій країні скоротилася на 2,5%. У протягом аналогічного періоду розміщення графічних зображень на пачках не практикувалося, а попереджувальні написи займали малу частину бічної поверхні упаковки. При цьому кількість курців у США з 2001 по 2017 роки. скоротилося на 3%.

Обмеження лінійної моделі ризик-комунікації у сфері здоров'я, зумовлені її «позаконтекстністю» у тому, що вона дозволяє ні забезпечити необхідного на адресата, ні дати можливість перебування соціального консенсусу щодо ризику. Усвідомлення цих обмежень визначило необхідність створення конвергентної моделі ризик-комунікації – двосторонньої, інтерактивної, що виступає «новою формою демократичного діалогу» між виробниками та споживачами ризиків.

Спрощений варіант цієї моделі спирається на інтеракціоністську модель комунікації, запропоновану Т. Ньюкомбом. Тут відправник і адресат повідомлення виступають не як суб'єкт і об'єкт впливу, але як рівні суб'єкти взаємодії. Орієнтація даної моделі на соціально-психологічні аспекти комунікації дозволяє відповісти на питання про те, що є рушійною силою, що спонукає суб'єктів до вступу в комунікацію, як впливають відносини між акторами комунікації на ефективність її реалізації, які можуть бути психологічні ефекти цієї взаємодії [49, с. 360]. 
Основна ідея конвергентної моделі ризик-комунікації полягає в тому, що суб'єкти комунікації вступають у довгострокову взаємодію, засновану на спільному інтересі та діяльності. Вони перестають бути лише відправниками та одержувачами повідомлень, але стають повноцінними «комунікаторами». Важливо, що реалізація даної моделі на практиці не обов'язково передбачає однаковість позицій, поглядів та суджень про ризик, допускає можливість конфлікту, але є оптимальною для його вирішення [49, с. 360].
Д. Барбен у своїх працях говорить про те, що «прикладом реалізації конвергентної моделі комунікації на міжособистісному рівні може виступати пацієнт-орієнтована комунікація в практичній медицині, що дозволяє досягти задоволеності пацієнта лікуванням, забезпечити комплаєнтність (прихильність до лікування), поліпшити емоційний стан хворого, і, зрештою, підвищити ефективність лікування» [48, с. 280]. Пацієнт-орієнтована комунікація ґрунтується на ідеї про необхідність вибудовування «спільної траєкторії відносин лікаря, іншого медичного персоналу, пацієнта, його рідних та близьких у процесі лікування», що передбачає постійний обмін інформацією, забезпечення розуміння пацієнтом його хвороби, формування «терапевтичного альянсу» на основі взаєморозуміння між лікарем та пацієнтом щодо хвороби та поглиблення їхніх стосунків. «Ключовими факторами ефективності даної моделі стають взаємна довіра, лояльність, взаємна увага та розуміння позиції суб'єктів комунікації, а результатом її реалізації – участь пацієнта у процесі роздумів та прийняття рішення щодо лікування, поділ влади та відповідальності між лікарем та пацієнтом, досягнення консенсусу щодо лікування» [48, с. 280].

Уточненим варіантом типології базових конструкцій ризик-комунікації у сфері здоров'я може бути виділення, поряд з лінійною та конвергентною (трансакційною) моделями, інтеракційної моделі [48, с. 280]. Для цієї моделі характерно наявність зворотний зв'язок між відправником і одержувачем інформаційного повідомлення, коли «останній отримує можливість відсилати зустрічні повідомлення вихідному джерелу, коригуючи його комунікативні практики». Так, розміщення на офіційних сайтах органів та організацій, відповідальних за управління ризиками здоров'ю населення сервісів зворотного зв'язку, надання можливості направлення громадянами звернень у формі електронних документів орієнтоване на закріплення інтеракційної моделі ризик-комунікації у сфері здоров'я. Ще одним прикладом може бути відкриття гарячих телефонних ліній для громадян після розміщення в засобах масової інформації або в Інтернеті відомостей про ризики здоров'ю, пов'язані з пандемією коронавірусу. Оскільки відправниками інформації про ризики здоров'ю часто виступають органи влади, а одержувачами – населення, доречно зупинитися на моделях зв'язків із громадськістю, в основі розрізнення яких лежить тип комунікації у системі «влада – громадянське суспільство», запропонованих Дж. Грюнігом. Автор виділяє чотири моделі зв'язків із громадськістю ‑ маніпулятивна (пропагандистська), інформаційна (журналістська), двостороння асиметрична діалогова та двостороння симетрична діалогова [69].

В рамках маніпулятивної моделі досягається ефект зміни свідомості та практичної поведінки адресата без будь-яких змін у відправнику інформації на основі подачі спотворених, свідомо неправдивих, спеціально сконструйованих відомостей. Наприклад, при аварії на Чорнобильській АЕС у 1986 р. радянські органи влади та засоби масової інформації довгий час доносили неповні та неадекватні дані про ризики радіаційного зараження та величину потенційної шкоди здоров'ю з метою уникнення зростання соціальної напруженості та народних заворушень. Так, 30 квітня 1986 р. (через 4 дні після аварії) газета «Правда України» писала, що «радіаційна обстановка на електростанції та в прилеглій місцевості стабілізована»; 2 травня 1986 р. «Известия» зазначили, що «рівень радіаційного випромінювання біля станції та сусідніх областей знижується, а робота державних установ, колгоспів та радгоспів йде у звичайному порядку». При цьому відомо, що аварія на Чорнобильській АЕС мала глобальний характер, на радіоактивне забруднення зазнали 12 областей України, а радіаційному контролю підлягали понад 3 млн. осіб.
У межах інформаційної моделі здійснюється «м'який» вплив на одержувача інформації, свідоме спотворення даних не практикується, проте цілі зміни поведінки аудиторії, як і раніше, переслідуються. Влада та громадськість залишаються на нерівних позиціях, зберігається суб'єкт-об'єктний патернкомунікації [69].
При поширенні відомостей про аварію на АЕС «Фукусіма-1» у березні 2011 р. японська влада також орієнтувалася на інформаційну модель взаємодії з громадськістю, що, зрештою, визначило високий рівень недовіри уряду Японії з боку жителів. За словами радника прем'єр-міністра країни Г. Хосоно, приховування інформації про радіоактивне зараження в районі атомної електростанції та прогнози розвитку ситуації було зумовлене бажанням запобігти паніку. Усього населенню не повідомили щонайменше про 5 тис. вимірів та оцінок поширення радіації» [43, с. 78].
У двосторонній асиметричній діалоговій моделі влада як відправник інформації вперше допускає можливість зворотного зв'язку, що присутня як реакція аудиторії на повідомлення [50]. Тут реципієнт інформації, як і раніше, не є активним суб'єктом комунікаційної взаємодії, але вже набуває певних прав, що обмежуються відправником. Цю модель можна назвати патерналістською, і саме вона передбачається українським законодавством під час поширення інформації про професійні ризики здоров'ю медикам.

Двостороння симетрична діалогова модель зв'язків із громадськістю передбачає відкриту двосторонню комунікацію, в рамках якої обмін інформацією викликає зміни у всіх її суб'єктах. Успішність реалізації цієї моделі визначається загальними цінностями акторів комунікаційного процесу, відмовою від вузьких, «партикулярних» інтересів. Багато в чому ця модель співзвучна із запропонованою Р. Буркартом [49] концепцією консенсус-орієнтованих зв'язків із громадськістю, заснованої на принципах відкритості, «спілкування на рівних», довіри та взаєморозуміння, партнерського діалогу. Успішним прикладом реалізації цієї моделі є обговорення протягом останніх років у суспільстві ризиків здоров'ю, пов'язаних з курінням.
Наведені моделі ризик-комунікації у сфері здоров'я, що ґрунтуються на підході Д. Грюнінга, розрізняються за п'ятьма ключовими підставами: 1) мета «владного» суб'єкта комунікації, який виступає відправником інформації; 2) можливість та наявність зворотного зв'язку; 3) обмеження на передачу інформації; 4) можливість ініціювання комунікації «знизу»; 5) допустимість дискусії щодо ризику [57, с. 710]. 
Теоретичний та практичний поворот до моделей медичного інформування, орієнтованих на суб'єкт-суб'єктну взаємодію, відкритість, знаходження консенсусу (конвергентна модель, симетрична двостороння діалогова модель, консенсус-орієнтовані комунікації влади та суспільства) визначається такими очікуваними позитивними ефектами:

1. Максимізація ефективності рішень, що приймаються щодо ризику (визначається можливістю представлення різних точок зору на ризик, розгляду ризикової ситуації з різних сторін, підвищенням ймовірності знаходження нетривіальних продуктивних рішень).

2. Забезпечення прийняття рішення про ризик (визначається можливістю вироблення всебічно прийнятних рішень, підвищенням лояльності неексперта до рішення, прийнятого за його участі).

3. Зниження соціальної напруги, обумовленої нестачею інформації про ризик або її спотворенням. Запобігання опору через незнання або помилкове почуття небезпеки (визначається можливістю надання найбільш повної та затребуваної інформації про ризик, адресністю відповідей на актуальні питання, прояснення позиції щодо рішення щодо ризику, запобігання виникненню нових інформаційних лакун) [57, с. 710].

Реалізація даних моделей комунікацій можлива за дотримання низки умов. Перша група умов стосується якості та процесу інформації, що розповсюджується. Так, інформація про ризик має бути «високої якості» (тобто достовірна, повна, своєчасна, відповідна інтересам та потребам одержувача, зрозуміла та ін.), інформаційні повідомлення повинні поширюватися послідовно через релевантні адресату канали [57, с. 710]. 
Друга група умов зачіпає характеристики самих суб'єктів комунікації - вони повинні мати навички суб'єкт-суб'єктної взаємодії, бути готовими їх реалізувати на практиці (сюди належить, наприклад, певний рівень культури мови, володіння ораторськими прийомами та навичками активного слухання) [57, с. 710]. 
Третя група умов стосується відносин між акторами ризикового поля, які включені в комунікацію. Основою даних відносин має виступати довіра, готовність зрозуміти інші потреби та інтереси, чутливість до чужих тривог та побоювань, орієнтація на емпатичну комунікацію [57, с. 710].

Реалізація цих умов забезпечить можливості складання єдиного бачення ризику усіма суб'єктами комунікації, узгодження картин його інтерпретації. Досягнення єдності суджень про характері та рівні ризику, тобто. однаковість його сприйняття є ключовим кроком на шляху досягнення кінцевої мети ризик-комунікації – колегіального створення програми управління ризиком для здоров'я.

Отже, ризик-комунікація у сфері здоров'я ‑ це особливий вид соціальної взаємодії, що передбачає інформаційний обмін між соціальними групами та індивідами (виробниками, споживачами ризику та посередниками) з приводу джерел, факторів, рівня ризику для здоров'я населення, прийнятності ризику та можливостей управління ним, що має на меті узгодження позицій та/або вирішення соціального конфлікту щодо ризику. Ризик-комунікація, що передбачає відкрите обговорення ризиків, рівноправну дискусію між усіма акторами ризикового поля (суб'єктами та об'єктами ризику, владою, населенням, окремими індивідами та соціальними групами), що забезпечує колективне знання про ризики та віру в їх існування, у сучасному суспільстві має виступати базовим принципом аналізу ризиків для здоров'я населення.

Теоретичний та практичний поворот до моделей ризик-комунікації у сфері здоров'я, орієнтованих на суб'єкт-суб'єктну взаємодію, відкритість, знаходження консенсусу (конвергентна модель, симетрична двостороння діалогова модель, консенсус-орієнтовані комунікації влади та суспільства) призведе до колегіального створення програми управління ризиком
1.3. Методологічні засади дослідження
Орієнтація на комплексний підхід в інтерпретації ризиків в системі медичного інформування при вивченні сприйняття ризику здоров'ю необхідність концентрації на двох принципових аспектах проблеми:

1) наявність (або потенційна можливість наявності) ризику, що сприймається (його факторів, загроз, шкоди для здоров'я) «насправді», його реальність, існування незалежно від суб'єкта; 
2) за умови об'єктивності ризику ‑ можливість суб'єкта пізнати його коректно, аналогічно представленості ризику насправді. Численні дослідження, що свідчать про те, що реальні, з погляду експертів, загрози та ризики (не тільки для здоров'я, але загалом для безпеки, життя, благополуччя людини) не сприймаються населенням такими, а інші загрози, що хвилюють нефахівців, ігноруються науковою спільнотою.

 Приводять до необхідності трактування ризику з позицій конструктивістської парадигми та визнання, що ризик набуває реальності в результаті побудови суб'єктом судження про нього, а сприйняття ризику (як і сприйняття загрози) є процесом соціального пізнання. Звідси логічним є введення в науковий дискурс оборотів «ризик як соціальне уявлення», «ризик як соціальний конструкт», що часто протиставляються «ризику виміряному» як результату констатації (з тим чи іншим ступенем достовірності) реального ризику за допомогою наукових методів та процедур.
Протягом останньої третини ХХ століття сформувалося кілька теорій, що пояснюють процес та особливості формування суб'єктивного сприйняття ризиків (risk perception theories). Одні підходи концентруються на пошуку макросоціальних та культурних передумов та детермінант формування певних типів сприйняття ризику (наприклад, «Cultural Theory» М. Дуглас та А. Вілдавскі), інші – на виявленні психологічних факторів суб'єктивних оцінок ризику (наприклад, психометрична парадигма Б. Фішхоффа та П. Словика).

У межах підходу М. Дуглас у відповідь питання, чому залежить індивідуальне і групове сприйняття ризику, бачить у специфіці соціальної структури, тип якої визначається ступенем упорядкованості і регламентації позицій, включених у співтовариство індивідів («grip»), і ступенем підпорядкування індивіда соціальним нормам («group»). Різні поєднання «grip» і «group» визначають чотири базові життєві уклади, які, своєю чергою, задають особливу космологію ‑ типове представникам однієї спільноти світогляд, ставлення до загроз і небезпек, сприйняття ризику [56, с. 56].

З погляду прихильників психометричної парадигми, сприйняття ризику та безпосередньо залежить від «емоційної реакції людей ситуацію ризику» , від особливостей сприйняття індивідом чи групою окремих властивостей небезпек (загроз). Б. Фішхофом та співавторами було запропоновано 9 шкал для оцінки значимих показників джерел ризику. Кожна шкала має порядковий характер, і пропонує оцінити в балах від 1 до 7 наявну загрозу як «підконтрольну/непідконтрольну», «нову/стару», «відому науці/невідому науці», «негайну/відкладену», «природну/штучну», «з відомим впливом / з невідомим впливом», «що призводить до смерті / що не призводить до смерті», «звичайну / жахливу», «постійну / катастрофічну», «добровільну / насильницьку» [58, с. 130]. 
В рамках апробації підходу в ході соціологічного опитування у 1978 р. респондентам пропонувалося оцінити за даними шкалами 30 різних джерел загроз для здоров'я – від алкогольних напоїв та велосипедів до ядерної енергії та рентгенівського випромінювання. Пізніше П. Словик [91] зробив висновок про те, що найбільш значущими характеристиками ризикової ситуації є ступінь її популярності та ступінь її небезпеки. Чим швидше ситуація сприймається як невідома і небезпечна, то швидше вона отримує «резонанс відповідальності» [91, 120], тобто, тим більше суспільство намагатиметься цю ситуацію запобігти.

На жаль, спроби пошуку емпіричного підтвердження теоретичних положень зазначених підходів виявляються непереконливими. Так, у роботах скандинавського вченого Л. Шоберга [90] доводиться, щовизначальна здатність психометричної моделі вкладається у 20%, а «Cultural Theory» ‑ 5-10% . До аналогічних висновків дійшли і французькі дослідники, які перевіряли «працездатність» теорії М. Дуглас і А. Вілдавскі за допомогою опитувальника, розробленого К. Дейком, на вибірці, що репрезентує населення Франції ‑ «культурні упередження (biases) пояснюють не більше 6% варіації сприйняття ризику» [90].

Натомість традиційним теоріям сприйняття ризику Л. Шоберг пропонує власну концепцію, що базується на трьох елементах ‒ установка по відношенню до джерела/фактору ризику (attitude), чутливість до ризику (sensitivity) та страх (specific fear). Відповідно до результатів емпіричної перевірки цієї теорії від 30% до 40% варіації оцінок респондентів може пояснюватися комбінацією зазначених характеристик [90]. 

Ключовим висновком міркувань Л. Шоберга про природу сприйняття ризику є те, що воно значно менше визначається макрокультурними факторами, ніж вважали прибічники «Cultural Theory», але залежить переважно від соціальних установок, пов'язаних із конкретними соціокультурними умовами життя індивідів та груп, а також з особливостями ризик-комунікації (зокрема ‑- факторів та рівня ризику), до якої ці люди включені [90].

Ідея детермінації особливостей сприйняття ризику процесами ризик-комунікації є однією з центральних теорій П. Сендмана [89, с. 34], що ввів у науковий дискурс пояснювальна здатність поняття «реакція обурення» (outrage). З погляду П. Сендмана, ризик є функцією двох змінних ‑ загрози/небезпеки (тобто реально існуючої ймовірності настання негативного наслідку певної тяжкості) та реакції обурення (тобто суб'єктивно оцінюваної ймовірності настання негативного наслідку суб'єктивно визначеної тяжкості). Інтенсивність реакції обурення визначається, з одного боку, самою ситуацією небезпеки та її природою (тут П. Сендман солідарний з прихильниками психометричної парадигми в тому, що звичні, природні, підконтрольні індивіду, «не запам'ятовуються» та ін. (всього 10 характеристик) небезпеки викликають меншу стурбованість, тобто низьку реакцію обурення) [89, с. 34]. З іншого боку, реакція обурення визначається якістю та специфікою ризик-комунікації ‒ рівнем довіри тому, хто поширює інформацію про ризик, ступенем відповідальності суб'єкта комунікації щодо інформації, що розповсюджується (в т.ч. його відкритістю, ввічливістю, готовністю розуміти чужі емоції та ін. ), а також увагою засобів масової інформації до ситуації ризику [71, с. 270].

Говорячи про індивідуальне сприйняття ризику, неможливо ігнорувати психологічні теорії, які наголошують на індивідуально-психологічних факторах формування «образ ризику». До таких належить, наприклад, емоційний статус індивіда, зокрема ‒ його схильність до страху або агресії. Згідно з дослідженнями вчених Мерілендського університету, стан страху є фактором, що визначає завищені оцінки ймовірності виникнення раку шкіри та захворювань ясен, а також трансформацію сприйняття інформаційних повідомлень про ці ризики. Страх і відсутність контролю над ризиковою ситуацією вважаються значущими факторами сприйняття та поведінки щодо ризиків у роботах Дж. Пікфорда. Найбільшою мірою дані характеристики ризикових ситуацій характерні для військових процесів, ядерних катастроф і природних катаклізмів [71, с. 270].

Широко досліджена (починаючи з відомої роботи Д. Канемана [71, с. 270] роль так званих евристик (моделей міркування) при формуванні уявлення про ризик ‒ евристики репрезентативності, нечутливості до апріорної ймовірності результату, помилкової концепції шансу, ілюзії валідності, евристики доступності, ілюзорних кореляцій, оптимістичного упередження тощо. По суті йдеться про різноманітні когнітивні спотворення, пов'язані з віруваннями, помилками атрибуції, помилками пам'яті та ін. , ризик вимирання людей як виду) обговорюється в теорії системи медичного інформування що вказує на необхідність формування «єдиного підходу до мислення про глобальні ризики», що максимально враховує особливості людського сприйняття інформації.

Відштовхуючись від розуміння категорії сприйняття як суб'єктивного уявлення про цілісний предмет, що формується на основі знань, минулого досвіду та індивідуально-психологічних відмінностей (мотивів, емоційного стану тощо), можна виділити два компоненти індивідуального сприйняття ризику ‑ когнітивний та емоційний, ‑ і відповідно структур фактори, що впливають на нього.
Можна виділити кілька типів системи медичного інформування в світі за П. Словік:

‑ прагматична поведінка (орієнтоване отримання вигоди від реалізації ризику). Прикладом тут може виступати згода медичних працівників працювати в умовах пандемії за додаткову оплату;

‑ гедоністична поведінка (орієнтоване отримання емоцій). Найяскравіший приклад – волонтерство у лікарнях;

‑ демонстративна поведінка (орієнтоване підвищення соціального статусу індивіда, його репрезентацію, відстоювання позиції у соціальній групі). Так, ризикова поведінка антивакцинатора може мати на меті забезпечення прийняття референтною групою (наприклад, своєю соціальною групою);

‑ внутрішньо-орієнтована поведінка (пов'язана із потребою самовираження, підвищення самооцінки, самоповаги). Бажання людини краще зрозуміти або перевірити себе, розкрити свої приховані можливості (в т.ч. резерви організму) може виступати мотивом включення діяльності, яка несе значні ризики для здоров'я (наприклад, здійснення сходження на Еверест навіть за наявності спеціальної підготовки пов'язаний із ризиками для здоров'я людини);
‑ конвенційна поведінка (пов'язана з небажанням відхилятися від прийнятих у соціальній групі норм). Так, свідома відмова від носіння маски або відмова від вакцинації людиною, поінформованою про ризики пандемії коронавірусу, може бути детерміновано його небажанням бути «білою вороною» групах в соціальних мережах [120, с. 34].

Отже, поведінка індивіда щодо ризику визначається як його суб'єктивним сприйняттям ризику, а й соціальними контекстами, зокрема. громадським чи груповим сприйняттям ризику.

Сприйняття ризику є наслідком дії існуючої соціальної настанови щодо ризику. Але зв'язок встановлення та сприйняття ризику носить і зворотний характер ‑ суб'єктивне сприйняття ризику («образ ризику») може стати основою для формування певної установки. Аналогічний характер зв'язку спостерігається і щодо сприйняття ризику та ризик-комунікації. З одного боку, у процесі ризикової комунікації формується певне його сприйняття, а, з іншого боку, побудова ефективних ризикових комунікацій неможливе без розуміння особливостей сприйняття ризику індивідом чи групою.
Прийняття до уваги наявності групового сприйняття ризику вимагає не тільки адаптації інформаційних повідомлень про ризик до особливостей цільового мислення аудиторії, але побудови особливого комунікативного простору, що уможливлює реалізацію успішного діалогу про ризик між усіма зацікавленими сторонами.

Створення ефективного комунікативного простору у сфері ризиків здоров'ю – завдання, що стоїть, насамперед, перед органами влади та організаціями, зацікавленими у збереженні та зміцненні здоров'я громадян.
Значна роль у забезпеченні ефективних систем медичного інформування належить засобам масової інформації, що виступають не лише як канали поширення інформації про ризик здоров'я або дискусійного майданчика, що використовуються іншими суб'єктами ризик-комунікації (владою, НКО, населенням), а й у ролі активних організаторів комунікативного процесу. Таким чином, забезпечення ефективних ризикових комунікацій може розглядатися як один із напрямів зв'язків із громадськістю. Саме в даному контексті систему медичного інформування розглядає П. Сендман, заявляючи, що залежно від особливостей сприйняття ризику, що існує в суспільстві, влада і бізнес-спільнота має обирати ту чи іншу стратегію комунікації [89, с. 34].

У роботах П. Сендмана пропонуються три моделі ризик-комунікації залежно від особливостей його сприйняття неспеціалістами. У ситуації об'єктивно високого ризику, але низької «реакції обурення» (тобто недооцінки ризику громадськістю) необхідно інтенсифікувати процес поширення інформації про ризик, активно задіяти засоби масової інформації, лідерів думок тощо, щоб «мобілізувати людей вжити запобіжних заходів».

Ця комунікативна стратегія називається «Precaution Advocacy» (пропаганда обережності), яка поширена у всьому світі. Її особливість ‑ уникнення довгих інформаційних повідомлень, оскільки інтерес громадськості до їхньої тематики невисокий. У разі низького об'єктивного ризику, але високої «реакції обурення» (тобто переоцінки ризику громадськістю) слід запобігти можливій паніку, заспокоїти населення, знизити «градус напруження» у суспільстві. Ця комунікативна стратегія називається «Outrage Management» (управління реакцією обурення). 
Отже, нарешті, поєднання високого об'єктивного ризику та інтенсивної реакції обурення потребує реалізації комунікативної стратегії «Crisis Communication» (кризова комунікація), основна ідея якої – демонстрація співпраці, націленості на пошук спільного рішення щодо зниження ризику, надання повної інформації про засоби управління ризиком. Важливо, що при реалізації всіх трьох стратегій громадськість має сприйматися не як об'єкт маніпулювання, а як повноправний партнер у відкритому, відвертому та поважному діалозі про ризик, що потребує зміни базових цінностей та управлінської культури.

Проте подібний підхід демонструє нехай не маніпулятивну, але патерналістську модель ризик-комунікації. Громадськість тут, як і раніше, залишається недостатньо компетентною та поінформованою стороною, чиє сприйняття ризику необхідно максимально наблизити до експертного. Показово, що у Керівництві ВООЗ «Аналіз ризику, пов'язаного з безпекою харчових продуктів» (2006 р.) робиться особливий акцент на тому, що «ризик-комунікація – це не зв'язки з громадськістю <...>, та її завдання – не в тому, щоб сторона з великими комунікативними ресурсами спромоглася переконати опонентів у своїй правоті». Кінцевий сенс вивчення особливостей сприйняття будь-якою соціальною групою ризику у сфері здоров'я перед вибором стратегії та тактики ризик-комунікації ‑ забезпечення максимально коректного розуміння її позиції, думки, та, на основі цього, вироблення спільного рішення щодо підвищення ефективності системи медичного інформування.
РОЗДІЛ 2

ОСОБЛИВОСТІ ІНДИВІДУАЛЬНОГО ТА ЗАГАЛЬНОГО СПРИЙНЯТТЯ ІНФОРМАЦІЇ В УМОВАХ ПАНДЕМІЇ ТА КРИЗ ЯК ОСНОВА ПОБУДОВИ ЕФЕКТИВНОЇ СИСТЕМИ

2.1. Специфіка сприйняття інформації про ризики для здоров’я різними групами населення: експерти та не експерти (на прикладі Запорізького регіону)
Актуальність дослідження полягає ще в тому, що окрім пандемії коронавірусу, на якій зосередився весь світ, існують інші не менш загрозливі для здоров’я людини ризики. Якщо ми розглянемо Запоріжжя як промислове місто, то можемо говорити про несприятливі тенденції в медико-демографічній ситуації та здоров'я, а саме: недостатня екологічна безпека (зокрема ‑ забрудненість атмосферного повітря). Провідним чинником погіршення здоров'я працюючого населення в нашому місті є несприятливі умови праці ‑ джерело професійного ризику. Звідси ‑ ризики здоров'ю, формовані зазначеними трьома групами чинників, мають бути предметом активного громадського обговорення.

Як було показано раніше, успішна комунікація будь-яких видів ризиків здоров'ю (пов'язаних із забрудненням навколишнього середовища, поширенням ГРВІ, грипу та коронавірусу, орієнтована на великі соціальні групи (професійні, соціально-демографічні, територіальні) потребує розуміння ступеня сформованості громадської думки про ефективність системи медичного інформування, та особливості її сприйняття. У межах дослідження здійснено характеристику особливостей сприйняття зовнішньосередовищних ризиків жителями регіону з високим антропогенним навантаженням.
По-перше, для жителів промислового регіону характерний високий рівень усвідомлення наявності екологічних проблем на території їх проживання. Так, третина респондентів у 2020 р. зазначила, що екологічна ситуація в їхньому населеному пункті є «неблагополучною» або «вкрай неблагополучною». Важливо, більшість мешканців міста висловлюють стійку стурбованість екологічної обстановкою на території свого проживання. Проблеми забруднення довкілля шкідливими хімічними речовинами рік у рік включаються населенням найбільш значущих чинників, які впливають здоров'я людини. 
По-друге, забрудненість довкілля ідентифікується жителями як чинник ризику їхнього здоров'я. Більшість жителів Запорізького краю вважають, що вони перебувають під постійним впливом зовнішньосередовищних факторів ризику. Оцінюючи своє здоров'я, респонденти заявляють, що воно безпосередньо залежить від несприятливих факторів довкілля. І в 2010 р., і в 2015 р. близько третини респондентів вважали, що їхнє здоров'я «останнім часом погіршується». Серед представників цієї групи 31% у 2010 р. та 21% у 2015 р. пояснювали це поганою екологічною обстановкою у місці їх проживання. 
По-третє, більш ніж для третини (38%) населення промислового регіону характерне сприйняття зовнішньосередовищних факторів ризику найбільш значущих для здоров'я. У ході опитування респондентам пропонувалося вибрати ті фактори, які, на їхню думку, швидше здатні призвести до скорочення тривалості життя і роблять основний внесок у стан здоров'я. Для оцінки параметрів залежностей проводився переведення номінальної шкали в інтервальну за допомогою формування спеціальних індексів.

Самоорієнтований тип сприйняття відповідає респонденту, який надає індивідуальним факторам ризику для здоров'я більшої ваги, ніж зовнішнім, об'єктивним по відношенню до індивіда. Даний тип сприйняття характерний, як правило, для людини з інтернальним локусом контролю, готової відповідати за всі події, що відбуваються в її житті, а також за стан власного здоров'я. Зовнішньоорієнтований тип сприйняття означає, що з людини провідними чинниками детермінації її здоров'я є довкілля, тобто. об'єктивні чинники. 
По-четверте, встановлено відсутність чіткого поділу в масовій свідомості понять «ризик», «фактор ризику» та «імовірність настання несприятливої події».
По-п'яте, для жителів промислового регіону характерна неоднозначність у сприйнятті прийнятності ризику та тяжкості наслідків за його реалізації.
В основі емпіричного дослідження системи медичного інформування в Запорізькому регіоні, лежала стратегія поєднання кількісних та якісних методів для вивчення випадку (mixed methods case study design). Використовувався конкурентний тріангуляційний дизайн дослідження, що передбачає одночасну реалізацію кількісного та якісного етапів дослідження. Застосовувалася конвергентна модель тріангуляційного дизайну, орієнтована отримання взаємодоповнюючих і уточнюючих даних, які поєднувалися на заключному етапі дослідження у процесі інтерпретації.
Анкетування запоріжців протягом 2021 року через соціальні мережі про джерела отримання інформації про пандемію коронавірусу та стан екології в місті дозволить нам зробити висновки та сформувати дієві рекомендації для поліпшення ефективності медичного інформування в умовах пандемії і криз. 

В рамках емпіричних досліджень емоційний компонент сприйняття пандемії та забруднення повітря досліджується найчастіше за допомогою категорій «страх», «тривога», «занепокоєння». Наприклад, Всесвітній економічний форум щорічно проводить опитування кількох сотень експертів на тему сприйняття глобальних ризиків. Експертам пропонується вибрати зі списку, що включає 31 ризик, п'ять ризиків, які «викликають їх найбільше занепокоєння (заклопотаність) у глобальному масштабі». Також респондентів просять за шкалою від 1 до 7 оцінити ймовірність реалізації даних ризиків у найближчі 10 років (1 – дуже малоймовірно, 7 – майже напевно) та охарактеризувати можливі ефекти від цього (1 – ефекти практично відсутні, не значимі, 7 – ефекти дуже значущі ). У 2021 р. першу п'ятірку глобальних ризиків, що викликають найбільше занепокоєння експертів, склали 1) фінансові кризи у ключових економіках; 2) структурно високий рівень безробіття/неповної зайнятості; 3) криза водних ресурсів; 4) гостра нерівність доходів; 5) пандемія коронавірусу.

Дослідження сприйняття ризиків у сфері пандемії нерідко концентруються на характеристиках суб'єктивних оцінок небезпеки того чи іншого фактора, події, ситуації для життя та здоров'я людини. Наприклад, ми запропонували респондентам проранжувати 9 факторів ризику за ступенем їх небезпеки для здоров'я про які вони дізналися через відкриті джерела. За підсумками опитування робиться висновок про те, що середня оцінка ризику забруднення повітря лідирує з великим відривом від інших небезпек повсякденного життя.

Істотно рідше вивчається сприйняття нефахівцями ймовірності настання негативного події під впливом деякого чинника та тяжкості цієї події, тобто. основних компонентів ризику, що включаються до процедури оцінки ризику здоров'ю медиками-експертами. Це пов'язано зі складнощами, які викликає у непрофесіоналів необхідність кількісної параметризації ймовірності. У зв'язку з цим, в емпіричних дослідженнях оцінку ймовірності негативної події найчастіше пропонується здійснювати з використанням шкали з полюсами «малоймовірно» та «дуже ймовірно». 
Суб'єктивна оцінка тяжкості негативних наслідків пандемії для здоров'я залежить від стану здоров’я. Доведено, що хворі з соматичними захворюваннями далеко не завжди при оцінці небезпеки коронавірусу орієнтуються на дані про смерті внаслідок ускладнень, але керуються поширеними у їхній реферетній групі уявленнями про наслідки. Наприклад, суб'єктивна тяжкість наслідків коронавірусу, пов'язаного зі зміною зовнішнього вигляду, втратою привабливості, для молодих людей буде вищою, ніж для літніх людей. На сприйняття тяжкості негативного наслідки на здоров'я впливають також стать, професія, особливості темпераменту і характеру. Необхідність глибокого аналізу суб'єктивних оцінок (сприйняття) ризику здоров'ю з боку індивіда чи групи визначається, насамперед, завданням прогнозування ризик-асоційованого (самозберігаючого або саморуйнівної) поведінки суб'єктів, наприклад, відмова від вакцинації, не носіння маски, не зберігання соціальної дистанції та прийнятих ними щодо ризику рішень. 
З позицій психометричної парадигми те, як людина сприймає ризик, визначає те, як він щодо ризику поводиться. Проте зв'язок сприйняття ризику і поведінки щодо ризику менш однозначна і опосередковується низкою значимих чинників соціальної та психологічної природи. Так, актуалізовані потреби індивіда та інтеріоризовані цінності можуть підштовхнути індивіда до прийняття рішення, пов'язаного з високим ризиком для здоров'я, навіть якщо він має достовірні та різноманітні знання про фактори, рівні ризику та можливу шкоду для здоров'я. 
Наприклад, при попередженні медиків про загрозу для здоров’я відвідувати великі скупчення, українці вперто намагалися організуватися у великі маси. З іншого боку, спосіб життя, характерний для соціальної групи, з якою значною мірою себе ідентифікує індивід, а також соціальні норми, що розділяються в цій групі, можуть визначити відмову від ризикованих рішень, навіть якщо з ними пов'язані значущі для індивіда вигоди.
Наприклад, запоріжці частіше порушували карантині обмеження, бо мають дещо знижений поріг небезпеки, адже Запоріжжя входить до трійки найзабрудненіших міст України. 

Аналіз результатів емпіричного дослідження сприйняття населенням Запорізького краю ризиків для здоров'я, пов'язаних із забрудненням шкідливими хімічними речовинами атмосферного повітря та пандемією коронавірусу дозволив виявити такі особливості сприйняття ризиків.

По-перше, для жителів промислового регіону характерний високий рівень усвідомлення наявності екологічних проблем на території їх проживання. Так, третина респондентів у 2021 р. зазначила, що екологічна ситуація в їхньому населеному пункті є «неблагополучною» або «вкрай неблагополучною». Важливо, більшість населення регіонів України висловлює стійку стурбованість екологічної обстановкою свого проживання. Проблеми забруднення довкілля шкідливими хімічними речовинами рік у рік включаються населенням найбільш значущих чинників, які впливають здоров'я людини. 
На питання «наскільки вас турбує стан навколишнього середовища у вашому населеному пункті?» відповідь «дуже сильно турбує» дали 24% респондентів. Це пояснюється медичними, економічними та політичними труднощами сьогодення, які переводять питання екології у свідомості запоріжця на другий план, проте більшість населення висловлює загальну стурбованість негативним впливом на їх здоров'я факторів неблагополучної екологічної обстановки.
По-друге, забрудненість довкілля ідентифікується жителями Запоріжжя як чинник ризику їхнього здоров'я. Більшість жителів регіону вважають, що вони перебувають під постійним впливом зовнішньосередовищних факторів ризику. Оцінюючи своє здоров'я, респонденти заявляють, що воно безпосередньо залежить від несприятливих факторів довкілля. Близько третини респондентів вважали, що їхнє здоров'я «останнім часом погіршується». Серед представників цієї групи 31% пояснювали це пандемією. та 21% пояснювали це поганою екологічною обстановкою у місці їх проживання. 
По-третє, більш ніж для третини (38%) опитаного населення промислового регіону характерне сприйняття зовнішньосередовищних факторів ризику найбільш значущих для здоров'я. У ході опитування респондентам пропонувалося вибрати ті фактори, які, на їхню думку, швидше здатні призвести до скорочення тривалості життя і роблять основний внесок у стан здоров'я. Для оцінки параметрів залежностей проводився переведення номінальної шкали в інтервальну за допомогою формування спеціальних індексів.

Самоорієнтований тип сприйняття відповідає респонденту, який надає індивідуальним факторам ризику для здоров'я більшої ваги, ніж зовнішнім, об'єктивним по відношенню до індивіда (серед жителів Запорізького краю таких виявилося 54,7%). Частка респондентів із подібним типом сприйняття ризику у вибірці – 38%. Рівноважний тип сприйняття відповідає людині, яка вважає вплив здоров'я як об'єктивних, і індивідуальних, керованих з позицій самої людини чинників ризику, рівнозначним. По-четверте, встановлено відсутність чіткого поділу в масовій свідомості понять «ризик», «фактор ризику» та «імовірність настання несприятливої події».

Протягом року у середньому 70% населення Запорізького краю переконано, що стан навколишнього середовища негативно впливає на здоров'я, у тому числі 20% у 2021 р. та 16% у 2019 р. вважають цей вплив дуже сильним. 
У м. Запоріжжя за результатами дослідження 2021 р. 81,5% мешканців пов'язують екологічні проблеми із власним здоров'ям. Необхідно відзначити, що при відповіді на запитання: «У чому виражається вплив на здоров'я екологічних факторів?» 56,0% тих, хто відповів, відзначають загальне погіршення свого самопочуття (в т.ч. зниження імунітету (18,0%), часті ГРЗ та ГРВІ, захворювання дихальних шляхів та легень (17,1%), безсоння, стрес, підвищену стомлюваність, депресії (12,0%), проблеми із травленням (8,7%) ).

Третина респондентів (33,1% респондентів) не змогли назвати конкретні наслідки впливу екологічних проблем на їхнє власне здоров'я і дали більш спільні відповіді, що характеризують можливі варіанти впливу несприятливих факторів навколишнього середовища в принципі: «Брудна вода, менше кисню, флора та фауна вмирає», «Жахливе повітря, брудні водойми в межах міста, овочі та фрукти з великою кількістю нітратів; немає утилізації відходів; немає роздільного збору сміття для подальшої переробки», «все взаємопов'язано: «знищити», зіпсувати, прибрати один компонент і баланс починає руйнуватися», «Погіршується здоров'я людини, скорочується кількість життя, збільшується ризик захворювання на різні хвороби».

Ще одна група опитаних (7,9%) висловили якусь «суспільну» позицію за допомогою вживання займенників третьої особи множини: «Все це забруднює повітря, і ми вдихаємо шкідливі речовини, гази, які отруюють наш організм», «Все вищезазначене погано позначається на нашому організмі: брудна вода, а якщо в ній ще й купатися, алергія, висипка забезпечена. Забруднення повітря також погано позначається на наших легенях, генах, зниженні імунітету», «Викликають хронічні захворювання. 2,8% респондентів, що залишилися, не змогли відповісти на поставлене питання.

Ми запропонували запоріжцям дати пояснення словосполучення «Ризик для здоров'я»? серед респондентів найбільш характерними були відповіді: «коронавірус», «пандемія», «ймовірність розвитку будь-якого захворювання», «ймовірність несприятливого впливу на організм» «ймовірність отримання захворювань, травм, внаслідок деякого впливу на організм», «шанс отримати якесь захворювання», «шанс захворіти, отримати хронічне захворювання», «можливість виникнення шкідливих ефектів для здоров'я даної людини або групи людей», «можливість розвитку будь-яких патологій, захворювань», «можливість захворіти на те чи інше захворювання» тощо. 
39,9% респондентів визначають ризик здоров'ю за допомогою таких слів, як небезпека, загроза, збитки, смерть. «Небезпека захворіти», «Все, що може містити небезпеку для вашого здоров'я, потенційна небезпека захворіти», «Небезпека погіршення здоров'я», «Загроза здоровому життю», «Існує загроза захворюванням», «Це якась загроза твого здоров'я», «Збитки або втрата здоров'я», «Збитки, шкода, хвороби», «Гранично допустима норма впливу навколишнього середовища, яку людина відчуває на собі кожен день і при цьому отримуючи шкоду своєму імунітету і здоров'ю в цілому», «Це те, що може завдати шкоди здоров'ю », «Шкода здоров'ю» «Неминуча шкода здоров'ю як фізичного, і психологічного», «Те, що шкодить здоров'ю (загроза)». 
32,9% сприймає ризик здоров'ю як негативний вплив і вплив чогось (будь-яких факторів, причин) на здоров'я людини. «Вплив на здоров'я несприятливий», «Неблаготворний вплив, що спричинив негативні наслідки для здоров'я», «Вплив будь-якого фактору може негативно вплинути на стан», «Вплив факторів на стан здоров'я (його погіршення)», «Вплив на організм будь-яких факторів», «Фактори, які призводять з будь-яких причин до погіршення стану здоров'я, емоційного стану», «Несприятливий вплив».
Населенням ризик сприймається не як ситуація невизначеності з ймовірністю настання несприятливої події, але як постійний процес негативного впливу, що спричиняє поступове погіршення здоров'я. Запоріжці говорять про те, що найбільше їх хвилює забрудненість повітря (в середньому 78%) і низька якість питної води (57%), навіть ті респонденти, які не скаржаться на свій стан, вони впевнені, що їх здоров'я могло б бути значно кращим за відсутності зазначених факторів ризику. ризик», «імовірність», і в процесі їх сприйняття порушується логіка осмислення явищ: пропускається крок підтвердження схильності до фактору ризику, а у разі позитивного результату у з'ясуванні цього факту, наступним кроком є реалізація ризику, виражена в конкретній негативній відповіді з боку здоров'я. 
Знання про те, що з такою ймовірністю ти можеш захворіти, хоч і не веде до хвороби, але і не дає спокою.» Це пояснюється низкою причин: а) як правило жителі промислового регіону поінформовані у тому, що екологічна ситуація біля їх проживання неблагополучна загалом; б) такий ризик сприймається як незалежний від населення, а отже, непідконтрольний, некерований, а також звичний, оскільки проблеми навколишнього середовища протягом останніх десятків років постійно озвучуються мас-медіа; в) як наслідок, виникає впевненість, що якісь негативні відповіді з боку здоров'я вже є, нехай вони і не виражені через певну упередженість. Ця особливість сприйняття пов'язана також із функціонуванням людського мозку, який реалізує «неусвідомлені висновки».

По-п'яте, для жителів промислового регіону характерна неоднозначність у сприйнятті прийнятності ризику та тяжкості наслідків за його реалізації.

У ході досліджень 2021 року. населенню Запорізького краю ставило питання: «Чи боїтеся ви захворіти на коронавірус?..». 
Аналіз результатів опитування дозволяє спостерігати кілька процесів, які у свідомості людей щодо сприйняття пандемії коронавірусу. По-перше, екранування («зі мною цього не станеться») від коронавірусу. Екранування, як відомо, ‑ одна з форм психологічного захисту людини від усіляких стресів, страхів тощо. Знання про тяжкість наслідків коронавірусу настільки засмучують людину, що змушують використовувати захисні механізми, щоб не піддаватися ірраціональному страху та панічним станам. По-друге, серйозна зміна думок щодо коронавірусу, говорить про збільшену поінформованість населення про них, але підвищення рівня тривожності при думці про можливий наступ пандемії пов'язане ще й з її стигматизацією внаслідок знань про основні групи ризику (люди поважного віку, люди із хронічними захворюваннями, діти). Тобто, з одного боку, відсутність особистого досвіду (невідомість), а з іншого – висока поінформованість про причини та наслідки (знання чужого досвіду) та соціальне засудження, «внесок установок» (Л. Шоберг) породжують страх.
Варто зазначити, що при формуванні суб'єктивної оцінки прийнятності ризику у свідомості людини відбувається три процеси: оцінка ймовірності настання негативної події, оцінка можливих вигод та оцінка можливих втрат, на яку впливає загальний, часто ірраціональний рівень страху перед можливим настанням несприятливої події. Рівень страху формується під впливом особистого досвіду людини, пов'язаного з ризиком, його знання про ризик, здатність/бажання екрануватися від можливих проблем, відчуття можливості/неможливості контролювати ризик.

Відзначено високий інтерес мешканців промислового регіону до отримання інформації про зовнішні ризики здоров'ю. За даними дослідження у м. Запоріжжя 2021 р. для 69,4% мешканців недостатньо інформації про екологічну ситуацію в районі їх проживання.

Отримані дані можна порівняти з результатами всеукраїнських досліджень. Так, під час аналізу результатів опитування «Що ми знаємо про екологічну ситуацію у нас за вікном?» в 2021році з'ясувалося, що більшість населення України зацікавлені в отриманні інформації про місце їх проживання (у тому числі для 51% опитаних це дуже цікаво). Однак, третина респондентів повідомили, що така інформація відсутня або недоступна.
Серед опитуваних також була група медиків, що мали відповісти про ризики на роботі під час пандемії.

Аналіз особливостей сприйняття професійних ризиків здоров'ю працівниками, зайнятими у лікарнях, здійснювався на основі даних анкетування працівників 9 міської клінічної лікарні. Анкета включала питання, що дозволяють визначити розуміння працівниками таких категорій, як прийнятність ризику здоров'ю, пов'язаного з професійними факторами та ймовірність настання тієї чи іншої несприятливої події. Також з'ясовувалися основні джерела отримання інформації про професійні ризики здоров'ю, її достатність та зрозумілість. Вибіркова сукупність – 77 осіб (працівники, зайняті у шкідливих умовах праці, віком 18 років та старші).

Оцінка результатів ризик-комунікації у дослідженні визначалася з позицій суб'єктивного сприйняття ступеня її достатності та адекватності подання з урахуванням індивідуальних особливостей працівників. Повною мірою успішним інформування про професійних ризиках можна вважати лише щодо 44% опитаних. Це ті респонденти, які назвали отримані відомості повними та зрозумілими для себе. Кожен п'ятий учасник опитування хоч і назвав достатньою інформацію, стикався з труднощами її сприйняття. Цілком неуспішною ризик-комунікація стала для 18% працівників. Цю групу складають ті респонденти, хто вважає інформацію, що надається, неповною і, одночасно, не цілком зрозумілою.

Основні проблеми сприйняття інформації про професійні ризики стосуються опису шкідливих ефектів для здоров'я (20%) та кількісних характеристик ризику (17%).

Найбільш ефективною (з погляду повноти та доступності сприйняття) є подання інформації з боку працівників відділу охорони праці та безпосередніх керівників опитаних працівників. Майже 60% респондентів, які користуються цими джерелами, вважають, що відомості, що їм надаються, достатні і зрозумілі. Набагато меншою ефективністю має подача інформації, що здійснюється медичними працівниками. Більше половини опитаних визнали її незрозумілою. Неформальне спілкування з колегами також може бути достовірним орієнтиром у виробничому поведінці працівників. Найвищу оцінку («повна – зрозуміла») дали цій інформації менше третини опитаних. Також звертає увагу, що у цій групі найзначніша частка (29%) тих, хто дав найбільш негативну характеристику інформації, що надається («неповна ‑ незрозуміла)».

У зв'язку з цим окремим напрямом дослідження стало вивчення комунікаційного статусу працівників. Як індикатори використовувалися наступні: значимість умов праці при виборі місця роботи, активність у пошуку інформації щодо професійних ризиків, а також залучення до процесу обговорення відповідних питань на рівні колег по роботі.

Проблема безпеки умов праці має високий рівень актуалізації у свідомості працівників обстежених підприємств. Дві третини опитаних вказали, що регулярно обговорюють це питання з колегами (42% – періодично, 21% – досить часто).
Професійний ризик розглядається як одна з найважливіших опцій при виборі місця роботи в минулому (середнє значення вагомості склало 2,5 пункту за трибальною шкалою) поряд з оплатою праці (2,5), захищеністю робочого місця від звільнення (2,6), що надається набором пільг та гарантій, пов'язаних з умовами праці (2,6). Аналогічні результати спостерігаються у питанні про гіпотетичну ситуацію зміни місця роботи у майбутньому. Великий рівень уваги працівників до питання професійного ризику підтверджується і тим, що два з п'яти опитаних (43%) виявили бажання отримати нову спеціалізацію для того, щоб перейти на безпечніше робоче місце.

Проте, економічні аспекти зайнятості залишаються для працівників дещо пріоритетнішими порівняно з питаннями безпеки праці. Так, для 25% опитаних пільги та компенсації, що надаються у зв'язку з умовами праці, викликають більший інтерес у порівнянні з рівнем професійного ризику. Зворотна ситуація характерна лише для 15% опитаних. Незважаючи на виражене бажання перейти на безпечніше місце роботи, готовність втратити при цьому в заробітку демонструють лише 13% респондентів.

Результати дослідження активності працівників у пошуку інформації щодо професійних ризиків входять у деяку суперечність із висновком щодо її суб'єктивної значущості: дві третини тих, хто вважає наявну інформацію про професійний ризик недостатньою, самі ініціативу її пошуку не виявляють. Подібна невідповідність декларованих установок та реальної поведінки працівників пояснюється не лише їх пасивністю, а й відсутністю уявлень про можливі джерела інформації, що цікавить.

Анкетування дозволило нам виділити чотири внутрішньо однорідні групи працівників, які різняться за рівнем виразності комунікаційних потреб щодо професійних ризиків. Перша група ‑ 9%, це працівники, які не розглядають безпеку праці як значущий параметр при працевлаштуванні, не роблять самостійних зусиль у пошуку інформації про професійні ризики та не зацікавлені у пошуку більш безпечного місця роботи. Реалізація мотиваційного параметра їхнього комунікативного статусу обмежується обговоренням професійних ризиків з іншими працівниками.

Друга група об'єднує 29% опитаних. Ця група має багато спільних рис із попередньою. Головна відмінність – дуже виражена орієнтація на самостійний пошук інформації про професійні ризики.

Третя група («стурбовані») складають респонденти, для яких питання безпеки умов праці під час працевлаштування мають велике значення; вони є ініціативними в інформаційному пошуку, хоча отриману інформацію «перетравлюють» самостійно, особливо не обговорюючи її з колегами. Прагнення змінити місце роботи зниження професійних ризиків не проявляються. Вони становлять 35%.

Четверта група («зацікавлені») включає працівників, які найсерйозніше розглядають питання професійного ризику. Вони, як і представники третьої групи, приділяють велику увагу питанням безпеки при виборі місця роботи, самостійно звертаються до різних каналів у пошуку відповідної інформації, але при цьому активно включаються до її обговорення з іншими працівниками. У цій групі сильно виражено прагнення отримання додаткової спеціалізації заради переходу на інше місце роботи з більш безпечними умовами праці.

Недостатня ефективність каналів інформування про загрози здоров'ю, а також пасивність значної частини трудових колективів, мабуть, призводить до недостатньо адекватного сприйняття працівниками їх професійних ризиків. Незважаючи на те, що опитування проводилося на робочих місцях, які свідомо мають суттєві відхилення від нормальних умов праці, адекватно оцінюють негативний вплив виробничих факторів трохи більше половини опитаних (54%). Третина працівників вважають професійні ризики несуттєвими, кожен десятий респондент або заперечує наявність шкідливих/небезпечних умов праці, або не може дати характеристику свого робочого місця.

Не сприяє адекватній оцінці професійних ризиків та ставлення до умов праці. Майже половина опитаних (46%) задоволені зусиллями адміністрації з організації праці, забезпечення належних санітарно-гігієнічних умов та безпеки на робочому місці. Можливо, тому кожен другий опитаний працівник вважає за прийнятний рівень ризику захворювань, який існує на його робочому місці. Однозначно неприйнятним такий ризик вважають трохи більше 7% респондентів.

Змістовна інтерпретація поняття «прийнятність ризику» потребує додаткового уточнення, оскільки з особливостей характеру рівень готовності зіштовхнутися з тими чи іншими негативними обставинами (ризик) може бути різним.
Друга частина опитування стосувалася джерел отримання інформації про стан навколишнього середовища та про перебіг пандемії.

Респондентам пропонувалося обрати серед: офіційні джерела, ЗМІ, соціальні мережі, знайомі, блогери + інфлюенсери, сімейний лікар, не отримую жодної інформації, важко відповісти.
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Рис. 2.1.1 Співвідношення частоти користування українцями джерелами інформації про пандемію.
 Співвідношення частоти користування українцями джерелами інформації про пандемію.

Результати опитування показали, що запоріжці охочіше користуються не офіційними джерелами, а віддають перевагу соціальним мережам.

Ми запропонували респондентам обрати якими ж офіційними каналами найчастіше послуговуються.
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Рис. 2.1.2 Частота користуваннями офіційними джерелами Міністерства охорони здоров’я за 2021 рік

Проаналізувавши відповіді респондентів на питання: чи довіряєте Ви офіційним джерелам про статистичні дані щодо кількості тих, хто захворів? Результати невтішні, бо українці радше довіряться словам відомих блогерів, ніж офіційній інформації. Основні проблеми сприйняття інформації про пандемію стосуються опису наслідків коронавірусу для здоров'я. У свідомості українців небезпека від коронавірусу частково нівелюються, економічними аспектамии зайнятості. Групи респондентів розрізняються за рівнем виразності комунікаційних потреб щодо ризиків пандемії, а сприйняття їх рівнів є важливим регулятором поведінки українців.
Діаграма 3. Відсоткове співвідношення «довіряю-не довіряю» офіційним джерелам про пандемію
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Рис. 2.1.3 Частота користуваннями офіційними джерелами Міністерства охорони здоров’я за 2021 рік
Отже, структура індивідуального сприйняття ризику та ризик-асоційованої поведінки включає два компоненти ‒ когнітивний та емоційний. До факторів, що детермінують сприйняття відносяться: характер інформування про ризик (цілеспрямоване або стихійне), особистий досвід та доступні випадки, ціннісні орієнтації та потреби індивіда (визначають когнітивну складову), реакція обурення, індивідуальні психологічні особливості та евристики, цінності та довіра соціальні норми (належать до емоційного компонента).

Виділено кілька типів ризик-асоційованої поведінки: прагматичну поведінку (орієнтоване на отримання вигоди, пов'язаної з реалізацією ризику); гедоністичне поведінка (орієнтоване отримання емоцій, що з ризикової ситуацією); демонстративне поведінка (орієнтоване підвищення соціального статусу індивіда, його репрезентацію, відстоювання позиції у соціальній групі); внутрішньо-орієнтована поведінка (пов'язана з потребою самовираження, підвищення самооцінки, самоповаги); конвенційна поведінка (пов'язана з небажанням відхилятися від прийнятих у соціальній групі норм).

Зв'язок сприйняття ризику та ризик-комунікації має двоїстий характер. З одного боку, у процесі ризикової комунікації формується певне сприйняття ризику, з другого боку, побудова ефективних ризикових комунікацій неможливе без розуміння особливостей сприйняття ризику індивідом чи групою.

Наявність групового сприйняття ризику актуалізує побудову особливого комунікативного простору, що уможливлює реалізацію успішного діалогу про ризик між усіма зацікавленими сторонами. Це завдання стоїть насамперед перед органами влади та організаціями, зацікавленими у збереженні та зміцненні здоров'я громадян, тому забезпечення ефективних ризикових комунікацій може розглядатися як один із напрямків зв'язків із громадськістю.

Для мешканців промислового регіону характерний високий рівень усвідомлення наявності екологічних проблем біля їх проживання; забрудненість
2.2. Рекомендації щодо підвищення ефективності функціонування системи медичного інформування населення про пандемію та екологічну кризу
Динаміка системи медичного інформування про пандемію та кризи (екологічна криза в м. Запоріжжі) має спіралеподібну форму і рухається циклічно по висхідній. Реалізується асиметрична діалогова модель комунікації, яка має потенціал перетворення на двосторонню діалогову модель ризик-комунікації, за умови вдосконалення системи інформування населення про ризики для здоров'я, пов'язані із пандемією та екологічною кризою в місті. Цей процес передбачає: 1) забезпечення системи інформування зі зворотним зв'язком із поступовим переходом на двосторонню діалогову модель медичного інформування; 2) адаптацію форм та каналів інформування до особливостей цільової аудиторії. Зміна вимог щодо інформаційних матеріалів про ризик; 3) інтеграцію інститутів громадянського суспільства ‑ громадських організацій, ЗМІ у систему медичного інформування.
Ініціюючи процес інформування населення про ризики здоров'ю, суб'єкт комунікації, МОЗ України, ставить три типи цілей: а) донести до адресата необхідну йому інформацію (сформувати знання про те, які існують загрози для здоров'я, як їх мінімізувати, які можливі способи профілактики захворювань тощо) ; б) забезпечити формування у населення необхідної відправнику думки (позиції) щодо ризику здоров'ю; в) сформувати єдиний погляд на ризик, його прийнятність та необхідність зниження. 
Тип мети визначає комунікаційну стратегію та ступінь включеності об'єкта інформування у взаємодію. У першому випадку має місце інформаційна стратегія зі слабкою включеністю населення в дискусію про ризик, у другому – стратегія переконливої риторики із середньою включеністю об'єкта інформаційного впливу, у третьому – стратегія співробітництва з високим ступенем включеності населення та орієнтацією на суб'єкт-суб'єктну взаємодію.

Ефективне досягнення мети формування в адресата знань про ризик і навичок управління ним залежить від відповідності інформаційних матеріалів, що розповсюджуються, таким критеріям, як а) наукова обґрунтованість, б) достовірність, в) комплексність.
Наукова обґрунтованість інформації визначається адресатом на основі суб'єктивного судження про повноту та об'єктивність дослідження, результати якого лежать в основі інформаційних матеріалів, а також про науковість методів та методик даного дослідження. Достовірність для нефахівців є суб'єктивно оцінюваною характеристикою, яка визначається за параметрами репутації відправника повідомлення, його компетентності та професіоналізму. 
Репутація авторів, джерел повідомлення про ризик сприяє покращенню сприйняття інформації адресатом та підвищенню довіри до поданих даних про фактори ризику, обчисленою ймовірністю виникнення під їх впливом негативних ефектів для здоров'я. Вимога комплексності поданої інформації означає, що у інформаційних матеріалах слід розкрити всі необхідні питання, пов'язані з ризиком здоров'ю.

Ефективне інформування про ризик визначає можливість початку комунікаційної стратегії співробітництва, що відбиває діалогічні принципи ризик-комунікації. Застосування цієї стратегії визначає такі позитивні ефекти: а) підвищення рівня довіри з боку населення органам влади; б) підвищення ступеня прийняття інформації, що поширюється, про ризик здоров'ю; в) зниження соціальної напруги, викликаної недостатністю відомостей про ризик; г) забезпечення конструктивної участі населення у розробці рішень щодо управління ризиком.

Діалогова модель ефективного медичного інформування передбачає активну участь засобів масової інформації та громадських організацій у поширенні та обговоренні інформації про ризики здоров'ю. Сучасні засоби масової інформації є найбільш доступною платформою, простором ризик-комунікації через їхню інтерактивність. Інша, швидше за деструктивна, роль ЗМІ полягає в трансформації інформації, що поширюється органами влади, про ризик здоров'ю шляхом її інтерпретації, насичення емоційними оцінками, перебільшенні значущості деяких повідомлень з метою забезпечення сенсаційності матеріалу. Подібна діяльність ЗМІ здатна сформувати у населення певне сприйняття ризику, що не тільки розходиться з експертними оцінками, а й протилежне їм.
Побудова системи симетричної діалогової ефективної системи медичного інформування у сфері пандемії та екологічної кризи для здоров'я населення передбачає такі дії органів влади в сфері медицини стосовно ЗМІ:

- Постійна співпраця із засобами масової інформації та окремими журналістами, які користуються найбільшою довірою населення (поширення прес-релізів, організація прес-конференцій, готовність виступати з коментарями будь-яких ризикових ситуацій, що цікавлять ЗМІ). Ця область співробітництва органів влади та ЗМІ є однією з найбільш проблемних у сучасній Україні. Багато електронних ЗМІ та інформаційних порталів продублювали цю інформацію, вказуючи, що «МОЗ відмовилося коментувати цю ситуацію». Тим самим було сформувалося поле для інтерпретації ситуації як пов'язаної чи непов'язаної з ризиком для здоров'я. 
- Забезпечення максимальної прозорості при наданні інформації про ризики для здоров'я; своєчасне реагування на некоректні чи некомпетентні висловлювання ЗМІ щодо природи, рівня ризику чи заходів щодо його зниження.

- Залучення ЗМІ для організації суспільної дискусії щодо ризику для здоров'я. Аналогічним чином слід взаємодіяти з громадськими організаціями, до кола інтересів яких входять проблеми на здоров'я екологічних факторів ризику. Це мають бути як громадські організації, що підтримуються владою та лояльні їй (наприклад, загальноукраїнські групи в соціальних мережах за та проти вакцинації проти пандемії. Формами взаємодії тут можуть виступати круглі столи, презентації та лекції з обговореннями, форуми та конференції, у т.ч. що проводяться онлайн у мережі Інтернет та ін.

Впровадження ефективної діалогової моделі ефективної системи медичного інформування потребує значних тимчасових витрат, а також передбачає активізацію всіх потенційних суб'єктів комунікації. У зв'язку з цим, як на національному, так і на регіональному та місцевому рівнях доцільно спочатку здійснити перехід на модель інформування зі зворотним зв'язком, що забезпечує поступову трансформацію односпрямованого інформування про ризик у діалогову модель ризик-комунікації.

 Успішне впровадження на всіх рівнях перехідної моделі ризик-комунікації здоров'ю визначить можливість подальшого розвитку всієї системи ризик-комунікації та включення до неї наступних елементів, що визначають діалоговий характер моделей, що застосовуються в рамках системи: а) залучення неспеціалістів у виробництво знання про ризик; б) інтенсивне використання інтерактивних засобів комунікації; в) обов'язкове відкрите обговорення всіма зацікавленими сторонами ситуації ризику та способів його зниження; г) готовність прийняти управлінське рішення, засноване на консенсусі як наслідок комунікації.
Основна особливість діалогової моделі ефективного медичного інформування полягає в тому, що у її структурі всі суб'єкти комунікації присутні як рівноправні та рівноцінні. Установи охорони здоров'я повинні були бути активнішими в основних соціальних мережах, таких як Facebook, Twitter, YouTube, повідомляючи та роз'яснюючи факти (у тому числі на національному рівні), щоб запобігти появі і поширення домислів, так і спроби експлуатації ситуації, що склалася, і одночасно відстежуючи те, що відбувається в блогосфері. Як актуальні способи забезпечення взаємодії інформатора, що розповсюджує відомості про ризик, та цільової аудиторії можна назвати соціальну рекламу, банери у Web-версіях ЗМІ, застосування Tweets та текстових повідомлень, створення спільнот у соціальних мережах (наприклад, Телеграм, Вайбер), вкладення інформаційних флаєрів у чеки у супермаркетах (особливо ефективним це можливо при вирішенні завдання інформування про безпеку продуктів харчування).

Впровадження ефективної системи медичного інформування здійснюється через вирішення наступних завдань: 1) створення науково обґрунтованої методологічної бази комунікації ризиків для здоров'я, пов'язаних із впливом пандемії та екологічної кризи; 2) формування культури відкритого діалогу; 3) створення нормативно-правової бази ризик-комунікації; 4) забезпечення організаційних та технічні умови для комунікації ризику; 5) підкріплення успішних практик комунікації ризику на різних рівнях.

 Перехід на ефективну систему медичного інформування пов'язаний з двома значущими ризиками: неможливістю репрезентації всіх груп населення («зміщення у бік активістів») у процесі комунікації та неможливістю відмови у процесі дискусії від пріоритетності експертної думки про ризик. Таким чином, окремими завданнями слід вважати розвиток у жителів культури громадянської участі та формування особливої політичної культури у представників органів влади, відповідальних за поширення інформації про ризик.
2.3. Рекомендації щодо підвищення ефективності функціонування системи медичного інформування в лікарнях
Можна виділити три моделі системи медичного інформування, що можуть бути ефективними: 1) медики – адміністрація лікарні – медики; 2) адміністрація ‑ медики ‑ адміністрація; 3) адміністрація ‑ медики.

Перша модель – «медики – адміністрація лікарні – медики» заснована як на формальній взаємодії адміністрації та працівників, так і на ініціативності останніх, що включає два види практик. Перша ‑ самостійний пошук інформації про шкідливі виробничі фактори, що впливають на здоров'я поза лікарнею. Сюди відноситься перегляд спеціальної літератури, інтернет-ресурсів, обговорення з близьким оточенням (колегами, рідними та друзями). Друга ‑ прояв активності працівників отриманні відомостей про чинники ризику здоров'ю від структурних підрозділів підприємства, включаючи адміністративний персонал. Це передбачає звернення до МОЗ, до колег-спеціалістів.

У цій моделі комунікації простежується зв'язок між змістом інформації, що надається керівництвом лікарні та високим рівнем поінформованості працівників про шкідливі фактори. Медики інформовані про небезпеку умов праці, знають про шкідливі виробничі фактори, чітко називають та усвідомлюють їхній вплив на здоров'я: «якщо не користуватися захисними

засобами, то з усіх більше впливатиме коронавірус». Спектр заходів щодо інформування досить різноманітний: «місячники з техніки безпеки, з охорони праці безпеки», «лекції та навчання», відзначено роздачу інформаційних матеріалів – «брошури, інструкції». Система інструктажів у рамках вказних заходів включає відомості як про техніку безпеки, так і «про фактори... про ускладнення після перенесення коронавірусу».
Результати дослідження дозволяють нам зробити висновки про необхідність підвищення ефективності системи медичного інформування, у тому числі в рамках локальної політики з охорони здоров'я України та світу.

Про зміни стану здоров'я внаслідок впливу коронавірусу медики повідомляють через самоогляд. Ознайомлення працівників із станом здоров'я за результатами медоглядів здійснюються у письмовій формі у вигляді наказів, розпоряджень, інструкцій.

Поряд із цілеспрямованим інформуванням з боку керівництва лікарні медики виявляють ініціативу у пошуку інформації про вплив коронавірусу на здоров'я.
Якість змісту отриманих відомостей про коронавірус, різноманітність форм, каналів отримання та пошуку інформації, стаж роботи зумовлюють упевненість у достатності свого досвіду «сам стільки років працюю, і знаю, що можна, а що не можна». Накопичений досвід дозволяє представникам цієї групи позиціонувати себе як наставники (неформально) стосовно молодих інтернів.

Перша модель комунікації включає як формальний, і неформальний рівні взаємодії, відрізняється активної позицією працівників отриманні знання вплив коронавірусу для здоров'я. Працівники тут виступають агентами зворотного зв'язку з адміністрацією лікарні, є не лише об'єктами, а й суб'єктами комунікативного процесу щодо ризику здоров'я. 
Друга модель – «адміністрація – медики – адміністрація» базується лише на формальних зв'язках адміністрації лікарень та медиків, зумовлених законодавством. Ініціатива медиків полягає у зверненні до гарячих ліній, обов'язками яких є інформування про порушення законодавства в сфері захисту умов праці.

Інформованість медиків про ризики здоров'ю тут обумовлена двома ключовими факторами: по-перше, як і в попередній моделі, змістом інформації, що надається; по-друге – посадовим рівнем працівників. Перший зазначений фактор має у цій групі свою специфіку. На відміну від попередньої моделі, інформація, що тут надається, не має комплексності, носить фрагментарний за змістом характер. Тому медики відрізняються повнотою знань про ризики та їх вплив на здоров'я людини. Вони різною мірою обізнані про можливі наслідки коронавірусу: хтось може назвати їх, а хтось виявляє невпевненість у знанні. 
Медики-не інфекціоністи не повною мірою усвідомлюють наслідки коронавіруси, або приписують захворювання, які вони отримали як хронічні, а не внаслідок ускладнення від вірусу. Всі перелічені особливості вказують на обмеженість системи односпрямованого інформування медиків-не інфекціоналістів про вплив коронавірусу на здоров'я. Цей висновок підтверджується акцентуванням уваги на фактах про техніку безпеки: правила використання засобів індивідуального захисту.

Повнота знань працівників цієї групи про існуючу на підприємстві систему інформування про ризики здоров'ю, зміст інформації, що надається, залежить і від посадового рівня. Найповніше обізнані у цих питаннях адміністрація лікарні. Вони виступають суб'єктами інформування підлеглих про шкідливі виробничі чинники під час різних зборів, інструктажів, під час працевлаштування: «обов'язково...всі ці фактори озвучуються... і які засоби індивідуального захисту слід застосовувати»; надають інформацію за результатами оцінки професійно обумовленого ризику здоров'ю: статистика захворюваності.

Форми та канали інформування працівників про виробничі фактори та їх вплив на здоров'я у даній моделі практично не відрізняються від форм та каналів у попередній моделі. Крім зазначених зборів, інструктажів, надання відомостей під час працевлаштування та за результатами оцінки професійно обумовленого ризику здоров'ю, формами та каналами інформування також виступають: «лекції», «листівки, брошури» та медичні огляди. Подібно до працівників першої моделі комунікативної взаємодії, медики отримують інформацію про результати медогляду, до обов'язків яких належить організація медоглядів.

У цій групі відзначається наявність низки комунікативних бар'єрів, які перешкоджають отриманню інформації про ризики для здоров'я. Вони мають насамперед адміністративний характер. Самі медики з даним видом ризик-комунікації найбільш прийнятною, зручною для них формою отримання інформації вважають практику інформування, що склалася: отримання відомостей від керівництва, адміністрації підприємств у ході загальних зборів. Вони й самі готові виявляти ініціативу в отриманні інформації про ризики здоров'ю, про оцінки робочого місця, результати медоглядів, насамперед, через звернення до колег-інфекціоністів.
Отже, друга модель інформування будується переважно з урахуванням формальних взаємодій у межах лікарні. Керівництво сприймається як «впливовий» канал отримання, а спеціалізовані служби ‑ як компетентні. Неформальні канали тут практично не використовуються працівниками, за винятком обговорення відповідних тем із колегами по роботі та іноді – у сім'ї.

Третя модель – «адміністрація лікарні – медики» характеризується домінуванням адміністративних заходів у рамках трудового законодавства, відсутністю зворотного зв'язку з працівниками, безініціативністю працівників щодо отримання інформації про шкідливі фактори для здоров'я працівники. До причин прояву пасивності в самостійному отриманні інформації про професійні фактори ризику слід віднести, по-перше, впевненість медиків із тривалим стажем роботи у достатності своїх знань, по-друге, особливість характеру, мислення працівників пенсійного та передпенсійного віку, що виражається у фобії бути звільненими. .

Інша практика поведінки медиків даної стратегії відрізняється відсутністю в принципі інтересу до питань про фактори ризику здоров'ю («не знаю, що й сказати», «нічого не роблю, не треба мені це все», «я цим не цікавлюся»). Натомість медики орієнтовані на формальні канали розповсюдження даних відомостей. Відсутність ініціативи самостійного отримання інформації про фактори ризику транслюється працівниками та на їхню бездіяльність щодо звернення за інформацією до відділів, функції яких безпосередньо пов'язані із здійсненням контролю за умовами праці. Пасивність поведінки працівників можна пояснити існуючою практикою інформування. 
Інформування про ризики носить фрагментарний зміст, наприклад, стосується переважно правил використання засобів індивідуального захисту. Специфічною рисою є недостатня регламентація системи інформування, навчання проводиться без усталеної періодичності, не має розробленого механізму та стандарту.

На відміну від попередніх моделей комунікації у разі працівники спрямовані на патерналістський вид спілкування. У цілому нині інформування медиків вплив факторів ризику для здоров'я здійснюється через такі канали: від керівництва; безпосередньо від спеціалістів-інфекціоналістів Законом запропонований спосіб інформування за результатами оцінки професійно обумовленого ризику не сприймається медиками як канал отримання відомостей про наслідки коронавірусу: або не отримують, або не чули, або не впевнені, що чули. У цьому працівникам властиві безініціативність, відсутність прагнення самим отримати необхідні відомості. Вони, по-перше, очікують прояв ініціативи від керівництва, бажають отримувати інформацію через локальні документи лікарні. По-друге, працівники висувають претензії до адміністрації лікарні щодо 
Можливість працювати медиками оцінюється вище, ніж отримання відомостей про результати вимірювання стану робочого стану. Ініціатива в отриманні інформації про шкідливі, виробничі фактори ризику асоціюється з негативними наслідками щодо збереження робочого місця в лікарні.
Звісно ж, виділені у результаті дослідження моделі комунікації можуть одночасно (паралельно) реалізовуватися для лікарні.
Виділено 4 етапи ефективної системи медичного інформування населення про пандемію та екологічну кризу: 1) закрите комунікативне поле; пропагандистська модель комунікації; 2) комунікативне поле, що відкривається, інформаційна модель; 3) відкрите поле, перехід від інформаційної до асиметричної діалогової моделі; 4) відкрите поле, асиметрична діалогова модель.
Аналіз результатів формалізованого опитування, спрямованого на вивчення існуючих в лікарнях систем медичного інформування та наслідків їх реалізації, показав низький рівень інформованості медиків про професійні ризики, що виражається у незнанні результатів спеціальної оцінки умов праці та слабкому розумінні відомостей про ризики. Безпосередні керівники та медичний персонал, як правило, не є суб'єктами інформування про ризик. Працівники лікарні – пасивні реципієнти інформації про ризики; не ініціюють обговорення ризиків здоров'ю та способів їх зниження; представники профспілок не включені до процесів медичного інформування.

В лікарнях домінують інформаційні та двосторонні асиметричні моделі, чому сприяють: недостатньо розроблена нормативна база, що регламентує поширення інформації про ризик; низький рівень зацікавленості медиків у отриманні та обміні інформацією про ризики, пов'язані з домінуванням матеріальних цінностей та інструментальним підходом до здоров'я; низька соціальна відповідальність адміністрації українських лікарень.

Варто змінити існуючу «експертну» систему медичного інформування на соціально-орієнтований підхід. Це дозволить враховувати не лише експертно встановлений, а й соціально допустимий рівень ризику, забезпечить прийняття ризику його споживачем, сприятиме зближенню «картин ризику» експертної та неекспертної спільноти. Дослідження ризику має бути обумовлено цінностями, що існують у суспільстві, а управління ним ‑ включеністю суспільства у всі етапи
ВИСНОВКИ

Нелінійний характер розвитку сучасного українського суспільства, що постійно стагнуються на «фоні невизначеності» та непередбачуваність глобальних процесів визначають виникнення «нових викликів» та загроз людства, у тому числі у сфері здоров'я: на рівні національному – пандемія, на місцевому – екологічна криза: забруднення повітря м. Запоріжжя. 
Здійснений у межах дослідження аналіз наукових підходів до дослідження системи медичного інформування дозволив: а) визначити ризик-комунікацію у сфері здоров'я населення як особливий тип соціальної взаємодії, що передбачає інформаційний обмін між різними учасниками інформаційного поля (в т.ч. виробниками, носіями та споживачами) ризику) щодо джерел, факторів, рівня ризику для здоров'я населення, прийнятності ризику та можливостей управління ним, що має на меті узгодження позицій, знаходження консенсусу та/або вирішення соціального конфлікту щодо ризику; б) використовувати для пояснення сутності та обґрунтування ефективних систем медичного інформування у сфері здоров'я окремих соціальних груп як трансляційний, так і інтеракціональний підходи.

Мета дослідження полягала у виділенні особливостей побудови та реалізації ефективної системи медичного інформування в сучасній Україні.

Першою особливістю є відсутність єдиного простору медичного інформування, пов'язаного а) з різними підставами для побудови «картини ризику» (професійна оцінка МОЗ, суб'єктивне сприйняття населення) та б) з несформованістю інституційних умов для діалогової системи медичного інформування.

Проведені емпіричні дослідження показали, що у населення відсутнє чітке уявлення про сутність та розходження понять «ризик», «фактор ризику», «загроза», «небезпека» та «імовірність настання несприятливої події», тоді як експертна спільнота оперує при поширенні інформації про ризику здоров'я саме цими категоріями. Встановлено, що населення не готове, на відміну від наукової спільноти, представників суб'єктів господарювання та органів влади інтерпретувати ризик здоров'ю у кількісних значеннях, та переоцінює (порівняно з результатами професійної оцінки) внесок зовнішніх факторів ризику у формування здоров'я.
Для України характерна низька ступінь залучення нефахівців (населення, громадських організацій, ЗМІ) у виробництво знання про ефективну систему медичного інформування. Це пов'язано, з одного боку, зі слабким використанням представниками влади інтерактивних способів системи інформування та низьким ступенем готовності прийняти управлінське рішення, засноване на консенсусі як результат ризик-комунікації. 
Друга особливість системи інформування у сфері здоров'я населення в сучасній Україні – нерівноправний характер комунікативної взаємодії споживачів та виробників ризику. Останні, володіючи інформацією про різні аспекти ризику здоров'я, транслюють її фрагментарно, часто – невчасно. Як наслідок, населення, яке виступає, як правило, споживачем ризику у сфері здоров'я, не має інформації про ризики, достатньої для вироблення рішень з управління ним.

Результати дослідження показали необхідність трансформації всієї системи медичного інформування в Україні. Це передбачає створення науково обґрунтованої методологічної та нормативно-правової бази системи медичного інформування, формування культури відкритого діалогу (зокрема культури громадянської участі у населення та особливої політичної культури у представників органів влади, відповідальних за поширення інформації про пандемію та екологічні кризи); забезпечення організаційних та технічних умов для ризик-комунікації, підкріплення успішних практик комунікації ризику на різних рівнях.

В межах дослідження запропоновано схему діалогової системи медичного інформування активну взаємодію всіх зацікавлених сторін з органами, сертифікованими на проведення оцінки ризику; б) відкрите обговорення питань ризику здоров'ю; в) налагоджену систему обміну інформацією між медиком та населенням; г) вільний доступ до зовнішніх джерел інформації про ризики, пов'язані з коронавірусом; д) розвиток системи обміну інформацією про ризики для здоров'я за допомогою формальних каналів у лікарнях. 
Отримані результати дозволили виробити низку рекомендацій для підвищення ефективності системи медичного інформування. Необхідно:

- Розширити перелік функцій МОЗ, включивши в них обов’язкове інформування населення про ризики здоров'ю;

- проводити регулярне навчання (у рамках курсів підвищення кваліфікації, семінарів, тренінгів, стажувань) осіб, відповідальних за поширення інформації про ризики для здоров'я (співробітників закладів охорони здоров'я, спеціалістів у галузі охорони праці та ін.), з метою формування у них актуальні інформаційні та комунікаційні компетенції, що дозволяють реалізовувати відкритий діалог про ризики з населенням, громадськими організаціями, засобами масової інформації;

- активізувати взаємодію із засобами масової інформації та громадськими організаціями при поширенні та обговоренні інформації про ризики здоров'ю населення. Це передбачає постійну співпрацю із засобами масової інформації та окремими журналістами, які користуються найбільшою довірою населення (поширення прес-релізів, організацію прес-конференцій), готовність виступати з коментарями будь-яких цікавих ЗМІ ризикових ситуацій, своєчасне публічне реагування на некоректні або некомпетентні. ризику або заходів щодо його зниження, залучення ЗМІ для організації суспільної дискусії щодо ризику для здоров'я.

Проблематика системи медичного інформування у сфері здоров'я населення має значний дослідницький потенціал. Зокрема, фокус подальших досліджень може бути спрямований на аналіз та виділення ефективних соціальних практик ризик-комунікації у сфері здоров'я стосовно ризиків, що формуються поведінковими, мікро- та макросоціальними факторами.
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SUMMARY
Nikolaeva M.O. Formation of an effective system of medical information in the conditions of pandemics and crises: world and Ukrainian experience. Zaporizhzhia, 2021. 80 pp.

In Ukraine, as in the rest of the world, there is no effective medical information system. Information about the risk from the government to the population (or from the company's management to employees) is often late, . As a result, citizens are not only isolated from the decision-making process about their health risks, but also do not have the necessary information base to form a holistic view of health threats and dangers, risk awareness and choice of strategies and tactics of self-preservation.

The object is a system of medical information in the conditions of pandemics and crises of modern Ukraine. The subject of research is the peculiarities of the formation of an effective system of medical information in pandemics and crises. The purpose of the work is to highlight the features of building and implementing an effective system of medical notification in pandemics and crises.

To achieve this goal you need to solve the problem consistently reveal the topic of the thesis and indicate the structure of the work: to generalize the main scientific approaches to the analysis of the information system in the conditions of pandemics and crises. Define the concept of «risk communication», describe the structural components and models of risk communication in pandemics and crises. show the role and place of individual and group perception of risks in determining the process of risk communication. To establish the peculiarities of the perception of environmental and occupational risks by the population and employees of medical institutions; highlight the features, problems (and ways to solve them) of risk communication during pandemics and crises.
Key words: medicine, risk, pandemic, crisis, communication, social network, stagnation, health
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