
В Глобальной стратегии для развития кадровых 
ресурсов здравоохранения до 2030 г., опубликованной 
ВОЗ в 2016 г., отмечено, что эффективность систе-
мы здравоохранения зависит от качества трудовых 
ресурсов, которые способны реагировать на вызовы 
и приоритеты XXI века [44].

Во всем мире от 20 до 40 % всех средств, вы-
деляемых на нужды здравоохранения, расходуются 
непроизводительно [45], и это в значительной мере 
связано с неэффективностью трудовых ресурсов 
здравоохранения, слабостью руководства и низким 
уровнем контроля [44].

Одним из вызовов является нехватка отдельных 
категорий работников здравоохранения с прогнози-
руемым ростом нехватки в перспективе: в настоящее 
время в 100 странах обеспеченность специалистами 
ниже 34,5 человека на 10 000 населения [3], а гло-
бальный дефицит кадровых ресурсов здравоохране-
ния (КРЗ) может достигнуть 12,9 млн специалистов 
(акушеры, медсестры, врачи) к 2035 г. [10].

Политические реформы, направленные на более 
эффективное и справедливое распределение ресурсов, 
часто затруднены несовершенством планирования 
макроэкономических показателей, в результате чего 
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вместо обеспечения экономической стабильности 
появляется недофинансирование систем здраво-
охранения [38], а также упущенные возможности 
для создания рабочих мест, экономического роста и 
улучшения показателей здравоохранения [2].

Оптимальные способы мотивации трудовых ресур-
сов, их удовлетворенность, удержание, справедливое 
распределение и производительность рассматри-
ваются в Глобальной стратегии как определенный 
набор способов и мер, направленных на повышение 
эффективности затрат и обеспечения устойчивости 
развития, который должен быть адаптирован для 
каждой страны, исходя из существующих условий и 
особенностей. Например, к способам удержания со-
трудников относят: производственную безопасность, 
рабочую нагрузку, организационный менеджмент, 
непрерывное образование и возможности професси-
онального развития, широкие возможности для раз-
вития карьеры, поддержка семьи и здорового образа 
жизни, социальные пособия и субсидии, адекватные 
средства и рабочий инструментарий, а также меры 
по улучшению охраны и гигиены труда [44].

Был поставлен исследовательский вопрос: с какими 
проблемами в данном контексте в настоящее время 

сталкиваются руководители организаций здравоох-
ранения в разных странах?

Методы
Исследование проведено на основании обзора ис-

следовательской литературы на английском языке в 
международных базах данных Scopus, Web of Science, а 
также докладов ВОЗ и ОЭСР за период 2010–2017 гг. 
В работе применен подход отбора публикаций для 
систематического обзора и построения теоретиче-
ских моделей [31]. Выбор публикаций производился 
по ключевым словам, которые отражали основные 
аспекты целей устойчивого развития в контексте КРЗ 
и упомянутых в Глобальной стратегии для развития ка-
дровых ресурсов здравоохранения до 2030 г.: политика 
здравоохранения (health care policy), управление трудо-
выми ресурсами здравоохранения (healthcare workforce 
management), КРЗ (human resources for health). По 
данным ключевым словам подборка составила 8 235 
работ (рис. 1). Исследовательские статьи и материалы, 
включающие в себя литературные и систематические 
обзоры, оценки показателей деятельности, опросы и 
результаты интервьюирования сотрудников медицин-
ских организаций, моделирование, были оценены по 

Рис. 1. Порядок отбора публикаций для обзора
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степени методологического качества. Так, из выборки 
были исключены работы с низкой цитируемостью, 
малым количеством литературных источников и/или 
серьезными ограничениями по применимости. Далее 
систематически отбирались только те исследования, 
которые рассматривали взаимосвязь между политикой 
здравоохранения, обеспеченностью КРЗ, управлением 
и развитием КРЗ, чтобы впоследствии можно было 
определить сущность выявляемых проблем (348 ра-
бот). Обнаруженные публикации были проверены на 
соответствие целям исследования, вследствие чего 
выборка была сокращена до 192 работ. Детальное 
изучение материалов привело к сокращению еще до 
49 работ, включенных в настоящий обзор (допол-
нительно включены 7 работ, найденные в списках 
литературы).

1. Политика здравоохранения в период кризиса
В условиях снижения доходов и платежеспособности 

населения отмечается негативное влияние кризиса, 
который способствует уязвимости государственной 
политики во всех областях деятельности, в том числе и 
в здравоохранении. Так, например, итальянская нацио-
нальная служба здравоохранения начиная с 1990-х гг. 
была децентрализована и регионы стали ключевыми 
игроками в плане регулирования, планирования, ор-
ганизации и оказания медицинской помощи, кадрового 
обеспечения [43]. Рассматривая вопросы «гибридиза-
ции» здравоохранения, связанные с государственно-
частным партнерством при оказании медицинской 
помощи населению, итальянские ученые высказывают 
обеспокоенность тем, что малообеспеченное население 
(население с низкими доходами и пенсионеры) будет 
охвачено государственным медицинским страховани-
ем, а вот средний класс будет вынужден отказаться 
от государственной страховки [39]. На такой же 
проблеме акцентируют свое внимание израильские 
исследователи, которые показывают, что в условиях 
приватизации медицинских услуг происходит изменение 
финансирования, поставок и границы между частным и 
государственным сектором становятся размытыми [9].

В другом исследовании было рассмотрено, каким 
образом политика в области трудовых ресурсов 
здравоохранения развивалась в трех странах Южной 
Европы, которые находились под внешними ограни-
чениями, введенными финансовыми чрезвычайными 
программами по согласованию с Международным ва-
лютным фондом, Европейским Центральным банком и 
Европейской комиссией. Например, на Кипре врачам 
общей практики отводится ключевая роль в сокраще-
нии государственных расходов за счет контроля до-
ступности медицинской помощи населению, в то время 
как в Португалии и Греции сдерживание расходов в 
основном достигается за счет ограничения полномочий 
принятия решений узкими специалистами [6]. В со-
четании с внедрением клинических рекомендаций и 
увеличением использования новых информационных 
и коммуникационных инструментов это способство-
вало повышению эффективности государственных 

расходов [40]. Последствия финансового кризиса 
для здравоохранения Португалии сопровождались 
значительным сокращением расходов на лекарства, 
что было достигнуто главным образом за счет вне-
дрения клинических руководств, систем мониторинга, 
обязательного электронного рецепта и приоритета 
препаратов-дженериков как в государственном, так и 
в частном секторе. Другие механизмы были связаны с 
сокращением существующего персонала и ограниче-
нием его набора, сокращением сверхурочных часов и 
суммы, выплачиваемой за сверхурочную работу, и др. 
Так, рабочее время у врачей увеличилось до 40 часов 
в неделю, а вознаграждение врачей общей практики 
стало более ориентированным на результат [27].

Несмотря на некоторое реформирование сектора 
здравоохранения в Португалии в период 2010–
2016 гг., остается несколько нерешенных проблем. 
Отмечается, что увеличение продолжительности 
здоровой жизни до возраста 65 лет сопряжено с 
достижением баланса между финансовой устойчиво-
стью и возможностью расширения для национальной 
системы здравоохранения (НСЗ). Другая проблема 
связана с заработной платой медицинских работни-
ков в государственном секторе, которая ниже, чем в 
частном секторе [35]. В последние годы наблюдалась 
волна эмиграции среди работников здравоохранения, 
в основном медсестер, и задача на ближайшие годы 
для НСЗ заключается в поддержании мотивации 
своих трудовых ресурсов, сдерживании утечки специ-
алистов [35]. В настоящее время пересматривается 
роль медицинских сестер в системе здравоохранения, 
роль участия гражданского общества в разработке 
и оценке политики в области здравоохранения, рас-
ширение прав и возможностей граждан. Создание в 
2016 г. Национального совета по здравоохранению, 
которое включает представителей пациентов, меди-
цинских работников, муниципалитетов, университетов 
и многих других организаций, может стать важным 
шагом в этом направлении [35]. 

Период кризиса в таких странах, как Испания, 
Италия, Португалия, сопровождался реформиро-
ванием в системе здравоохранения [13]. Кризис 
послужил акселератором для реформ, которые 
больше не могут откладываться, и правительства 
Европейских стран вынуждены проводить иннова-
ционные низкозатратные долгосрочные программы в 
сфере здравоохранения. В ЕС разнообразие систем 
здравоохранения велико, причем не только с точки 
зрения их институционального состава, их масштабов, 
содержания и политики в области здравоохранения, 
но и с точки зрения политических и демократических 
институтов, а также национальных стилей политики 
[13]. На данный аспект также обращено внимание 
в Глобальной стратегии развития трудовых ресурсов 
здравоохранения до 2030 г. [44].

2. Обеспеченность медицинским персоналом
Общее число врачей, их возраст, гендерный состав 

и различные категории специализации важны для 
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настоящего и будущего предложения медицинских 
услуг. Наибольшее число врачей в 2015 г. было за-
фиксировано в Греции и Австрии (6,3 и 5,1 врача на 
1 000 населения соответственно), наименьшее – в 
Турции и Чили (1,8 на 1000 населения), что на 47 % 
меньше, чем в среднем по ОЭСР (3,4 на 1 000 на-
селения) [22]. Средний возраст трети врачей в ОЭСР 
превышает 55 лет, тогда как в 2000 г. лишь одна 
пятая от общего состава попадала в эту возрастную 
категорию, а во Франции, Италии, Испании и Австрии 
их количество удвоилось. Только в некоторых странах, 
например Великобритании и Южной Корее, коли-
чество врачей моложе 55 лет составило 83–87 %, 
что связывают с большим количеством выпускников, 
приступивших к работе по специальности. В среднем 
количество выпускников в странах ОЭСР составило 
12 на 100 тыс. населения, наибольший показатель 
зафиксирован в Ирландии (24 выпускника на 100 
тыс. населения) [22].

Структура врачей по специальностям весьма не-
однородна и требует управленческих решений со 
стороны правительства. В среднем по ОЭСР врачи 
общей практики составляют около 30 % от всех 
врачей в 2015 г., что близко к показателю 2005 г. 
Греция (6 %), Венгрия и США (по 12 %) показали 
минимальную долю этой категории врачей на рынке 
медицинских услуг [22]. 

В систематическом обзоре (2009–2013) греческих 
исследователей о влиянии проводимых антикризис-
ных реформ на здоровье населения указывается на 
сокращение государственных расходов на здравоох-
ранение, ухудшение показателей здоровья населения 
[36]. В результате предварительной оценки было 
установлено, что из-за финансового кризиса около 
трети дипломированных медицинских сестер будут 
не трудоустроены в течение 4 лет после окончания 
учебного заведения, а медсестры на скорой помощи 
будут вынуждены работать сверхурочно, с еще бо-
лее ограниченным количеством ресурсов (например, 
лекарства и стерильное оборудование), с меньшим 
количеством выходных и более низкой зарплатой, чем 
три года назад [13]. Это привело к высокому уровню 
неудовлетворенности работой и профессиональному 
выгоранию медицинских сестер, многие из которых, 
например работающие на скорой помощи, планируют 
досрочно уйти на пенсию [14], как и многие другие 
сотрудники сферы здравоохранения [15]. 

Греческая система не знакома с концепцией «те-
рапевтов», а количество врачей общей практики 
намного меньше, чем количество узких специалистов, 
и является одним из самых низких в Европе. Первич-
ная медицинская помощь не получает достаточного 
финансирования – их система ориентирована на 
стационарную помощь, а доля врачей, работающих в 
больницах, составляет около 90 % [36], что приводит 
ограниченному финансированию первичной медико-
санитарной помощи и снижает ее доступность [46].

В глобальном масштабе прогнозируется рост ра-
ботников здравоохранения к 2030 г. (при условии, что 

тренды в обучении и трудоустройстве КРЗ останутся 
неизменными, на 55 % по сравнению с 2013 г. При 
этом численность работников будет значительно 
варьировать как по уровню доходов стран, так и по 
регионам ВОЗ (таблица).

Численность работников здравоохранения в 2013 
(по данным Глобальной обсерватории здравоохранения, ВОЗ) и 

2030 гг. (прогноз ВОЗ [32]), млн человек

Показатель Врачи
Медсе-
стры/

акушерки

Осталь-
ной пер-

сонал*

Всего работни-
ков здравоохра-

нения

Группа дохода 2013 2030 2013 2030 2013 2030 2013 2030
Рост, 

%

Высокий 3,7 4,4 9,1 14,1 4,8 5,8 17,6 24,3 38

Верхний 
средний

3,9 5,4 6,6 9,5 4,3 7,8 14,7 22,6 54

Нижний 
средний

2,0 3,5 4,5 8,1 3,6 6,7 10,0 18,3 82

Низкий 0,2 0,5 0,5 0,6 0,4 1,0 1,1 2,1 86

Регионы ВОЗ

Африка 0,2 0,5 1,0 1,5 0,6 1,0 1,9 3,1 63

Америка 2,0 2,4 4,7 8,2 2,6 3,4 9,4 14,0 50

Восточное 
Средиземно-
морье

0,8 1,3 1,3 1,8 1,0 2,2 3,1 5,3 72

Европа 2,9 3,5 6,2 8,5 3,6 4,8 12,7 16,8 32

Юго-Восточ-
ная Азия

1,1 1,9 2,9 5,2 2,2 3,7 6,2 10,9 75

Западная 
часть Тихого 
океана

2,7 4,2 4,6 7,0 3,0 6,1 10,3 17,3 68

Мир 9,8 13,8 20,7 32,3 13,0 21,2 43,5 67,3 55

Примечания: Абсолютные величины выражены в миллионах, 
округленных до 100 000. Величина в колонке «Всего» может не 
сходиться из-за округления. * – имеются в виду семь остальных 
широких категорий персонала здравоохранения, определенные в 
Глобальной статистической базе данных трудовых ресурсов здраво-
охранения ВОЗ: стоматологический, фармацевтический персонал; 
работники лабораторий; работники, осуществляющие мониторинг 
окружающей среды; работники системы общественного здоровья; 
управленцы здравоохранения и пр.

Целью немецких исследователей было изучение 
взаимосвязи между стратегическим управлением 
кадровыми ресурсами, проблемами нехватки персо-
нала и удовлетворенностью пациентов. Кроме того, 
проанализированы управленческие решения по запол-
нению краткосрочных вакансий путем приглашения 
временного персонала [25]. Полученные результаты 
опроса 436 848 пациентов на предмет удовлетворен-
ности в 732 больницах свидетельствуют о том, что 
снижение остроты проблем нехватки медицинского 
персонала, особенно врачей, положительно влияет 
на удовлетворенность пациентов медицинской помо-
щью. Напротив, привлечение временного персонала 
значительно снижает степень удовлетворенности 
пациентов [25].

С одной стороны, в условиях дефицита медицинских 
сестер врачи клиник вынуждены частично выполнять 
их функции [8], а с другой стороны, ряд исследовате-
лей указывают на то что медицинские сестры могут 
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заменить врачей безопасно и эффективно в различных 
условиях [11]. Более того, лучшее обслуживание 
со стороны среднего медперсонала может вести к 
снижению будущих затрат на пациента и снижению 
непрямых издержек (расходы на транспортировку для 
посещения врача или меньшее количество времени, 
затрачиваемое членами семьи на уход за больным 
родственником) [47]. В целом было установлено, что 
медсестры могут обеспечить экономически эффектив-
ное лечение [11], но в некоторых случаях, например 
при передаче сестрам функций принятия решений 
по выписке или маршрутизации пациентов, это со-
пряжено с большими расходами при аналогичном 
уровне обслуживания [12, 29]. 

В канадском исследовании было рассмотрено 
Руководство по экономической оценке технологий 
здравоохранения Канады. Установлено, что существу-
ющие руководящие принципы уместны для оценки и 
медсестринской практики [18]. При оценке эффектив-
ности клиник сестринского ухода (Австралия, Велико-
британия, Канада, Новая Зеландия, США, Швеция) 
отмечено положительное влияние на результаты 
лечения пациентов (влияние на поведение, в том 
числе продвижение практик здорового образа жизни 
– половое воспитание и снижение курения; снижение 
респираторных заболеваний, снижение индекса массы 
тела у детей с ожирением), удовлетворенность пациен-
тов (обеспечение ощущения безопасности, комфорта и 
осведомленности) и доступность медицинской помощи 
(снижение времени ожидания) по сравнению с боль-
ницами в рамках первичной медицинской помощи [28]. 

На примере четырех стран (Бразилия, Гана, Мек-
сика, Таиланд), добившихся устойчивых улучшений в 
политике и финансовых обязательствах по кадровым 
ресурсам здравоохранения, установлено, что КРЗ 
имеет решающее значение для расширения охвата 
медицинским обслуживанием; стратегии КРЗ по 
каждому параметру НДПК (наличие, доступность, 
приемлемость, качество) совместно обеспечивают 
более эффективный охват услугами; успех достигается 
благодаря партнерским отношениям с организациями 
как связанными со здравоохранением, так и работа-
ющими вне этой области [4]. 

Европейское региональное бюро ВОЗ рекомендует 
использовать различные подходы, направленные на 
улучшение кадрового обеспечения систем здраво-
охранения: переосмысление функций работников 
здравоохранения и оптимизацию профессиональной 
структуры кадров; инвестирование в систему образо-
вания и подготовку кадров; повышение эффективности 
работы персонала; реализацию мер, призванных обе-
спечить наличие достаточных и надежных кадровых 
ресурсов здравоохранения; обеспечение способности 
кадров здравоохранения к быстрому реагированию на 
резкую смену событий [48]. 

3. Укрепление кадровых ресурсов здравоохра-
нения

Эволюция методов оказания медицинской помощи 

и реформирование системы оплаты труда способство-
вали расширению сотрудничества между врачами и 
руководством больниц, что является важной состав-
ляющей для достижения более низкой стоимости и 
более высокого качества медицинской помощи [26]. 

Финансовые факторы. Основными движущими 
силами реформирования системы оплаты труда, вы-
деляемыми в литературе, являются экономические: 
сочетание снижения доходов при увеличении наклад-
ных расходов [26].

Культурные факторы также влияют на решение 
врачей о сотрудничестве с больницей. Авторы указы-
вают, что имеются трудности в привлечении молодых 
специалистов, которые отдают предпочтение работе 
в больших организациях или больницах, а баланс 
работы и личной жизни для молодых специалистов 
является большим приоритетом, чем для врачей 
предыдущих поколений [26]. 

Изучены и установлены категории факторов, ко-
торые оказывают наибольшее влияние на текучесть 
кадров среднего медицинского персонала: 

1) личностные характеристики – возраст, 
период работы в организации, на данной должности, 
пол, а также: доброжелательность, добросовестность, 
образование, общая способность к познанию, невро-
тизм (как отражение уровня тревожности), семейное 
положение, открытость к инновациям, пройденные 
тренинги, профессиональная этика и др.; 

2) статус должности – производственная на-
грузка, напряженность работы, а также конфликт 
работы и семьи;

3) характеристики работы – трудоустройство 
на полную/неполную ставку, степень влияния со-
трудника на происходящее, заработная плата, а также 
гарантированность рабочего места, сложность и на-
пряженность должностных обязанностей, управлен-
ческий уровень, поощрения/награды, график работы;

4) взаимоотношения в коллективе (групповые/
лидерские отношения) – лидерство, сплоченность 
команды, а также агрессивное поведение сотрудни-
ков на рабочем месте, намерение коллег покинуть 
должность; 

5) восприятие микроклимата организации 
– корпоративная культура, политика организации, 
незащищенность в сфере труда, существование аль-
тернативных рабочих мест, агрессивность пациентов; 

6) оценочные реакции – принятие ценностей 
организации и удовлетворенность [21].

Были выделены следующие предикторы намерений 
персонала покинуть организацию: низкий уровень 
организационной поддержки, низкая централизован-
ность системы, несоответствие ценностей сотрудника 
ценностям организации, негативный организационный 
климат, высокая производственная нагрузка, низкий 
уровень влияния на рабочий процесс, напряженность 
должности, конфликт между семейными и профессио-
нальными приоритетами, низкий уровень сплоченности 
команды и поддержки и коммуникации с руководителем, 
недостаточное признание заслуг и достижений [21]. 
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Например, греческими исследователями было установ-
лено, что среди женщин-врачей семейные обязанности 
и отсутствие поддержки среди родственников является 
значительным препятствием для профессионального 
роста для 92 и 59 % соответственно [5].

При этом факторы, имеющие наибольшее влияние, 
могут быть откорректированы с помощью тренингов, 
развития социального капитала, ясности должностных 
обязанностей, гибкости графика работы. Рекоменду-
ется обращать внимание на подготовку менеджеров 
здравоохранения с целью понимания потребностей 
и нужд отдельных сотрудников для повышения их 
удовлетворенности работой и вовлечения в развитие 
организации [21]. 

Мета-анализ, проведенный R. D. Zimmernan (2008) 
[49], выявил, что сложность работы и сложность 
производственных задач имеет прямой негативный 
эффект на текучесть сотрудников, однако сотруд-
ники, занимающие должности, требующие более 
сложных трудовых навыков, менее склонны к смене 
работы. При этом создание профессиональной сре-
ды для эффективных коммуникаций (networking) и 
сотрудничества на рабочем месте также побуждает 
работника остаться с текущим работодателем, как и 
ощущение работника, что он контролирует ситуацию 
на рабочем месте [21].

В современных условиях обязательным компо-
нентом управления КРЗ является лидерство и пла-
нирование карьеры [17]. В 2013 г. в клинике Мейо 
(США) исследовалось мнение 3 896 врачей о влиянии 
организационного лидерства на профессиональную 
удовлетворенность сотрудников и синдром профес-
сионального выгорания (по методу MBI – Maslach 
Burnout Inventory [19]) [34]. Так, 40 % врачей из 
числа опрошенных имеют синдром профессиональ-
ного выгорания. Из них только 36 % удовлетворены 
планированием карьерного роста вместе с лидером/
руководителем, тогда как 51 % специалистов счи-
тают, что лидер/руководитель не занимается с ними 
обсуждением вопросов карьеры.

В результате исследования была обнаружена 
корреляционная связь (–0,330, p < 0,0001) между 
рейтингом удовлетворенности лидером и уровнем вы-
горания [34]. Синдром профессионального выгорания 
чаще всего зависит от таких неблагоприятных фак-
торов рабочего микроклимата, как завышенные или 
нереалистичные требования в процессе выполнения 
должностных обязанностей наряду с недостатком 
ресурсов, отсутствием контроля и неадекватной под-
держкой сотрудников [20, 34]. 

Сербские исследователи проанализировали ре-
зультаты реформирования здравоохранения страны в 
2003–2013 гг. [30]. Выявлено значительное неравен-
ство в обеспечении медицинскими кадрами в разных 
районах страны, в распределении медицинских посо-
бий, что во много обусловлено отсутствием в Сербии 
единого органа, несущего общую ответственность за 
эффективное и скоординированное планирование, 
управление и развитие КРЗ [30].

Проблемам недостаточного кадрового обеспечения 
здравоохранения в европейских странах, а также разра-
ботке эффективных стратегий найма и удержания (R&R 
– recruitment and retention) посвящено исследование, 
основанное на подходе мульти-метод (multi-method 
approach). Данный подход сочетает в себе обширный 
литературный обзор и множественные тематические 
исследования в 20 европейских странах [16]. В таких 
странах, как Австрия, Бельгия, Германия и Нидер-
ланды, принимались меры, направленные на повы-
шение привлекательности сестринского дела, включая 
рекламные кампании; в Болгарии, Эстонии, Венгрии 
и Румынии привлечение врачей общей практики в не-
достаточно обслуживаемые районы осуществлялось в 
основном за счет финансовых стимулов [16].

Анализ литературы и тематические исследования 
показали, что результаты процессов рекрутинга и 
удержания в здравоохранении сильно зависят от 
экономического, правового, политического и/или 
организационного контекста [1, 16, 37]. Например, 
в Чешской Республике были увеличены размеры 
пособий по заработной плате в сочетании с такими 
показателями, как повышение квалификации и под-
держка после отпуска по беременности и родам: 
в результате нехватка медсестер в стране за 1 год 
уменьшилась в 1,9 раза [33].

Отмечается, что для рекрутинга и удержания спе-
циалистов важное значение имеет сотрудничество 
на разных организационных уровнях: министерства, 
муниципалитетов, образовательных организаций, 
сообществ и др. [16]. 

На основании данных, представленных в базе 
данных ОЭСР и полученных в результате целена-
правленного поиска документов, была построена 
модель, сочетающая в себе два направления: первое 
моделирует проектируемый приток медицинских 
специалистов в каждой категории в отдельной стра-
не, модифицированный с учетом уровня участия и 
активности кадровых ресурсов здравоохранения; 
второе моделирует потребности в кадровых ресурсах 
здравоохранения в будущем (рис. 2) [42]. 

Модель совершенствует имеющиеся подходы и 
позволяет планировать кадровые ресурсы здравоох-
ранения в странах ОЭСР с высоким уровнем дохода. 
При построении модели использован авторский подход 
планирования ресурсов здравоохранения, основанный 
на следующих критериях:

1. Согласованность с целями системы здравоох-
ранения страны.

2. Потребность в кадрах для системы здравоохра-
нения согласуется с особенностями страны, например 
потребностью населения, обусловленной уровнем 
заболеваемости, новыми технологиями и др.

3. Подход учитывает требования к ресурсам здра-
воохранения в контексте производственных функций 
для обеспечения медицинского обслуживания, т. е. за-
висит от доступности и эффективности использования 
материальных ресурсов, и моделей предоставления 
медицинского обслуживания.
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4. Подход принимает во внимание роль и опреде-
ляющие факторы продуктивности (количество услуг, 
оказанных в час и т. п.)

5. Приток трудовых ресурсов здравоохранения 
измеряется в условиях времени, затраченного на 
определенные медицинские услуги (приток обуслов-
лен уровнем обеспеченности кадровыми ресурсами 
системы здравоохранения).

6. Подход принимает во внимание уровень трудо-
затрат (количество отработанных часов) и обеспечен-
ности (количество специалистов, присоединившихся/
покинувших профессию) как факторы, определяющие 
стратегию.

7. Подход учитывает потенциальные последствия, 
связанные с затратами на планирование трудовых 
ресурсов здравоохранения и степень согласованности 
планирования человеческих ресурсов и финансового 
планирования системы здравоохранения в целом.

Описанный метод позволяет выявлять рычаги 
планирования стратегии обеспечения кадровыми 
ресурсами [42].

Заключение
Для обеспечения доступности к услугам здраво-

охранения необходимо обеспечить адекватное число 
врачей, соответствующее соотношение врачей общей 
практики (терапевтов) и узких специалистов, а также 
их равномерное распределение на территории страны 
[23]. Стратегиями влияния на государственном уровне 
при выборе врачами региона для практической дея-
тельности могут стать: 1) предоставление финансовых 
стимулов для врачей, желающих работать в районах, 
испытывающих потребность в данных специалистах; 
2) увеличение целевого набора в образовательные 
организации студентов-медиков, поступающих из 
конкретного региона; 3) регулирование выбора места 
работы выпускников; 4) совершенствование органи-

зации оказания медицинских услуг с целью улучшения 
условий труда врачей в районах с недостаточным 
уровнем обеспеченности, использование новаторских 
технологий, в частности телемедицины [24]. 

Отмечается возрастающая роль медицинских се-
стер в больницах, а также их высокая потребность 
в процессе реабилитации пациентов и ухода на дому. 
Начиная с 2000 г. число медицинских сестер посте-
пенно увеличивается в большинстве стран Европы, 
составляя в среднем по 2,5 медсестры на одного врача 
[23]. При этом менеджеры среднего звена играют 
ключевую роль в больницах, представляя собой сво-
еобразные «мосты» между руководителями высшего 
звена и персоналом, непосредственно работающим с 
пациентами [7]. 

Концептуальные подходы, представленные в Глобаль-
ной стратегии для развития кадровых ресурсов здра-
воохранения, затрагивают интересы различных стейк-
холдеров здравоохранения, что соответствует Целям 
устойчивого развития [44]. Для того чтобы разработать 
и осуществить стратегии по удержанию сотрудников в 
долгосрочной перспективе, необходимо принимать во 
внимание интересы, мотивацию и нужды двух основных 
стейхолдеров – системы здравоохранения/медицинской 
организации и работников здравоохранения. Факторы, 
играющие важную роль в развитии КРЗ и способству-
ющие удержанию сотрудников, должны быть уравно-
вешены и сбалансированы для обеспечения наилучших 
показателей деятельности и высокой эффективности 
использования ресурсов (рис. 3). 

Нами выделено семь факторов, влияющих на эф-
фективность затрат и непрямую экономию ресурсов 
за счет повышения эффективности личных затрат 
сотрудников:

1. Признание квалификации и профессиональ-
ных компетенций врача. Данная стратегия является 

Рис. 2. Модель моделирования потребности и уровня обеспеченности кадровыми ре-
сурсами [41]

23

Социальная экологияЭкология человека 2018.08



эффективной для КРЗ независимо от возрастной 
категории персонала и может выражаться в форме 
вербальной похвалы за достижение индивидуальных 
результатов в работе, а также поощрение вклада 
сотрудников. 

2. Климат в организации, поощряющий обучение 
и способствующий повышению производительности 
труда. 

3. Гибкий график работы, позволяющий балан-
сировать профессиональную деятельность и личную 
жизнь, что является одним из ключевых факторов, 
способствующих удержанию сотрудников. 

4. Эффективность как трудозатрат персонала, 
так и затрат системы здравоохранения.

5. Тренинг. Является одним из ключевых факторов 
удержания сотрудников любой возрастной категории, 
способствует персональному и профессиональному 
росту сотрудников, оказывает благоприятное влияние 
на организационное развитие в целом. 

6. Материальное стимулирование производ-
ственных коллективов представляет собой еще один 
вариант повышения профессиональной продуктив-
ности и персональной мотивации. 

7. Возможности для карьерного развития и 
роста через программы планирования карьеры. Пла-
нирование карьеры как часть программы развития 
сотрудников позволяет им почувствовать, что работо-
датель заинтересован в них и производит инвестиции, 
направленные на их профессиональное развитие. 
Другие инициативы включают в себя наставничество, 
сервисы психологической поддержки, профилактиче-
ские программы оздоровления (велнесс). 

Для достижения наилучших результатов необходим 
сбалансированный подход, учитывающий особенности 
и нужды врача для его эффективной работы с одной 
стороны, и задачи национальной системы здравоох-
ранения, ответственной за контроль и распределение 
финансовых и трудовых ресурсов, а также регулирую-
щую спрос и предложение – потребности населения 
в медицинских услугах и наличие и распределение 

КРЗ – с другой. При соблюдении баланса интересов 
данных стейкхолдеров открываются возможности для 
предоставления эффективной медицинской помощи 
населению, которая учитывает нужды и потребности 
населения, при этом разумно сбалансированы финан-
совые ресурсы и трудозатраты. 

Воспроизводство кадровых ресурсов здравоохра-
нения не происходит само собой: это  требует долго-
срочного стратегического планирования, основанного 
на информации об успешных международных прак-
тиках, реалистичного прогнозирования, политических 
обязательств наряду с адекватными политическими 
процессами и стабильным финансированием, чтобы 
обеспечить государственную заинтересованность во 
всеобщем охвате медицинскими услугами [10]. Гло-
бальная стратегия подчеркивает важность и необхо-
димость межсекторальных связей (между секторами 
образования, здравоохранения, труда и финансов), 
эффективного аналитического обоснования и вы-
равнивания политических решений между секторами 
экономики и стейкхолдерами [2, 44].
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