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Сохраняющийся в течение многих лет дефицит медицинских кадров, прежде всего – в участковой службе и сель-
ском здравоохранении, недостаточная эффективность мер, принимаемых государством для решения кадровой 
проблемы («президентская» надбавка участковой службе, программа «Земский доктор» и др.), свидетельствуют 
о несостоятельности кадровой политики в отрасли. Затрачивая огромные бюджетные средства на подготовку 
специалистов, государство лишило себя права использовать их там, где в них есть острая необходимость. Не 
дало желаемого результата стремление повысить качество подготовки студентов медицинских вузов на основе 
присоединения к Болонскому соглашению. Доступность медицинской помощи ограничивается еще и тем, что в 
общей структуре врачебных специальностей количество врачей клинических специальностей, т.е. тех, кто непо-
средственно работает с пациентами, существенно ниже, чем в странах ЕС, и их доля продолжает снижаться. Все 
перечисленное свидетельствует о том, что у Минздрава нет четкого представления о решении кадрового вопро-
са, не сформирована система, способная его решить, которая должна включать в себя: профориентацию – под-
готовку специалиста – государственное распределение обучавшихся на бюджетной основе – повышение квали-
фикации – карьерный рост. Государство и руководство регионов должны создавать благоприятные условия для 
работы и жизни, привлекающие специалистов, а также заинтересовывающие их в продолжительной работе по 
месту распределения. На основе советского опыта организации кадровой работы в здравоохранении, наработок 
других стран авторы предлагают меры по совершенствованию подготовки медицинских кадров, привлечению 
и долговременной заинтересованности в работе их на «проблемных» должностях (участковая служба, сельское 
здравоохранение и т.д.).
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Кадровый ресурс системы здравоохранения, 
особенно государственного и муниципального 
секторов, является наиболее значимым и ценным 
ее компонентом. Недостаточная укомплектован-
ность квалифицированными врачами и персо-
налом среднего звена не позволяет обеспечить 
население востребованной, доступной и каче-
ственной медицинской помощью, ограничивает 
применение сложных, высокотехнологичных и 
инновационных лечебно-диагностических и реа-
билитационно-восстановительных технологий и 
методик [10]. Вместе с тем в последние 20–25 лет 
проблема кадрового обеспечения в здравоохране-
нии не только сохраняется, но становится все бо-
лее ощутимой. Обеспеченность врачами и специ-
алистами со средним медицинским образованием 
стабильно снижается в течение последних лет 
(рис. 1). По оценкам экспертов, кроме естествен-
ной убыли в связи с выходом на пенсию эта дина-
мика свидетельствует о сокращении количества 
медицинских организаций, снижении привлека-
тельности работы в государственном здравоохра-
нении и переходе врачей в частные клиники.

За период с 2005 по 2016 г. отмечено суще-
ственное постарение врачебного состава, рабо-
тающего в государственных медицинских орга-
низациях. Так, если в 2005 г. врачи в возрасте до 

30 лет составляли 18,6 %, старше 55 лет – 13 %, 
то в 2016 г. – 16,6 и 18,9 % соответственно, при 
этом их средний возраст увеличился с 41,3 до 
43,2 года. О достаточно активном переходе со-
трудников из государственного здравоохранения 
в частную медицину свидетельствует изменение 
численности и структуры кадров. Так, в 2005 г. 
в государственном секторе работало 4080,3 тыс. 
человек (93,6 % всех занятых в системе здра-
воохранения), в частных клиниках – 173,1 тыс. 
(4,0 %). В 2016 г. численность занятых в гос-
секторе сократилась до 3843,3 тыс. (88,8 % всех 
занятых), а количество работников частных ме-
дицинских организаций выросло до 401,3 тыс. 
(9,3 %). [4]. Положение дел усугубляется еще и 
тем, что значительная часть врачей, ранее рабо-
тавших с пациентами, переходят в управленче-
ские и контролирующие структуры, появившиеся 
в связи с введением ОМС (страховые компании, 
Росздравнадзор, фонды ОМС и др.) [8].

Важной характеристикой эффективности и 
качества медицинской помощи является обес-
печенность населения врачами клинических 
специальностей. Во многих европейских стра-
нах она варьирует в диапазоне 30–40 человек на 
10 000 населения: так, в 2010 г. количество таких 
специалистов составляло во Франции – 35, в Гер-

The shortage of medical personnel, primarily in the district service and rural health care, the insufficient effectiveness 
of measures taken by the state to solve the personnel problem («presidential» allowance for the district service, the 
program «Zemsky doctor», etc.) indicate the insolvency of personnel policy in the industry. The state spending huge 
budgetary funds for training specialists deprived itself of the right to use them where they are urgently needed. The 
desire to improve the quality of training of medical students on the basis of accession to the Bologna agreement did not 
give the desired result. The availability of medical care is also limited by the fact that in the general structure of medical 
specialties, the number of doctors of clinical specialties, i.e. those who directly work with patients is significantly lower 
than in the EU and their share continues to decline. All of the above suggests that the Ministry of Health has no clear 
idea about the issue of personnel, is not formed the system able to solve it, which must include: career counseling – 
training – public distribution trained on a budgetary basis – professional development – career growth. The state and 
the leadership of the regions should create favorable conditions for work and life, attracting specialists, as well as 
interesting them in long-term work at the place of distribution. On the basis of the Soviet experience in the organization 
of personnel work in health care, best practice of other countries, the authors propose measures in the medical personnel 
training improvement, in attracting and long-term interest in their work in «problem» positions (district service, rural 
health care, etc.).
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Вы никогда не сумеете решить возникшую проблему, 
если сохраните то же мышление и тот же подход, кото-
рый привел вас к этой проблеме.

Альберт Эйнштейн
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мании – 35,3, в Швеции – 35,8. Россия по этому 
показателю отставала с самого начала (29,8 в 
2009 г.), и со временем разрыв этот только растет: 
в 2012 г. – 25,9, в 2016 г. – 23,6 врачей клиниче-
ских специальностей на 10 000 населения [11].

Серьезные диспропорции в обеспеченности 
кадрами наблюдаются по линиям «город – село», 
«стационары – амбулаторно – поликлинические 
учреждения», «узкие специалисты – участковые 
врачи, врачи-специалисты со средним медицин-
ским образованием» и др. Это не является чисто 
российской проблемой, кадровые диспропорции 
в системе здравоохранения характерны для мно-
гих стран. Даже самые развитые из них нередко 
испытывают дефицит врачей в амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях, что отчасти объяс-
няется существенной разницей в доходах: врачи 
общей практики зарабатывают намного меньше, 
чем узкие специалисты, и студенты неохотно вы-
бирают эту специальность. Однако в России раз-
рывы чрезмерно велики, что негативно отражает-
ся на обеспечении равнодоступности и качества 
медицинской помощи. Так, доля участковых в 
общей численности российских врачей не пре-
вышает 13 %, тогда как в Канаде и Франции их 
почти половина (по 48 %), в странах Организа-
ции экономического сотрудничества и развития – 
в среднем треть. Из-за нехватки специалистов их 
нагрузка в 1,5–2 раза превышает нормативную.

Проблема кадрового дефицита особенно ак-
туальна для сельских медучреждений. В России 
сельских врачей лишь 14,5 в расчете на 10 000 жи-
телей, в то время как в городах втрое больше 
(45,2). Методика планирования кадров для сель-
ской местности должна устанавливать сближение 

этих показателей, как минимум, до двукратного 
уровня. Современные организационные, комму-
никативные технологии позволяют преодолевать 
проблемы, вызванные дефицитом врачей, и под-
держивать доступность и качество медицинских 
услуг на приемлемом уровне даже при нехватке 
специалистов. К сожалению, в России эти меха-
низмы практически не используются. Вместо ра-
ционализации работы с имеющимися ресурсами 
решение проблем с доступностью медпомощи, 
как правило, происходит за счет введения новых 
должностей, увеличения числа рабочих мест.

Концепция кадровой политики в здравоохра-
нении Российской Федерации была принята еще 
в 2002 г. Основной ее целью было заявлено разви-
тие системы управления кадровым потенциалом 
отрасли, основанной на рациональном планиро-
вании подготовки и трудоустройства специали-
стов, использовании современных образователь-
ных технологий и эффективных мотивационных 
механизмов, позволяющих обеспечить органы и 
учреждения здравоохранения персоналом, спо-
собным на высоком профессиональном уровне 
решать задачи повышения качества медицинской 
и лекарственной помощи населению. Как видно, 
указанная цель не достигнута. Этого следовало 
ожидать, так как реальных механизмов управле-
ния кадрами, особенно из числа молодых спе-
циалистов, нет. Начать с того, что ряд кадровых 
перекосов закладывается уже на этапе получения 
образования. К сожалению, образовательная и 
кадровая политики в отрасли разбалансированы. 
Подготовка в медицинских вузах слабо коррели-
рует со спросом общества на тех или иных спе-
циалистов.

Рис. 1.  Обеспеченность средними медработниками (черные столбики) и врачами (белые столбики) 
в РФ на 10 тыс. населения (здесь и на рис. 2 источник – ФГБУ «Центральный научно-иссле-
довательский институт организации и информатизации здравоохранения»; без Крымского 
федерального округа)

Fig. 1.  The physicians and medical attendants capacity in the RF per 10000 peoples
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В России в настоящее время существует кво-
тирование приема, но этого недостаточно, ведь 
оно опирается лишь на текущие показатели. На 
наш взгляд, планирование подготовки специали-
стов должно дополняться расширением горизон-
та до 2030–2035 гг., с подключением к процессу 
профессионального сообщества. Требует пере-
смотра организация оказания первичной медико-
санитарной помощи населению, прежде всего, 
работы участковой службы. Если первичная по-
мощь организована хорошо, это помогает спасти 
немало жизней, поддерживать здоровье и разгру-
зить стационары. Однако мало того, что в России 
участковых врачей не хватает, их работа органи-
зована далеко не оптимальным образом. Как по-
казали исследования, проведенные в Новосибир-
ске, по мнению участковых врачей, более 50 % 
обращений к ним пациентов были необоснован-
ными (продление листков нетрудоспособности, 
регулярные выписки рецептов на медикаменты, 
прописанные хроническим больным на многие 
годы и т.д.). Более 70 % вызовов врача на дом 
могли быть обслужены фельдшерами либо были 
необоснованны [7].

Чрезвычайно затрудняет и замедляет работу 
врачей постоянно растущее количество учетно-
отчетных документов, порой сомнительной необ-
ходимости. Даже внедрение медицинских инфор-
мационных систем, которые, по замыслу, должны 
были освободить врачей от «бумажной работы» 
и обеспечить им простой доступ к электронной 
«истории болезни» пациента, на деле только от-
нимает время. Из-за того, что их применение не-
достаточно законодательно определено, требует-
ся дублирование записей на бумажном носителе 
[7].

Все это не способствует повышению качества 
медицинских услуг, равно как и популяризации 
профессии врача. По мнению руководителя де-
партамента исследований в медицине и фарма-
цевтике MAR CONSULT К. Медведевой, в по-
следнее время все чаще врач воспринимается не 
как специалист, эксперт, а как сотрудник сферы 
обслуживания. По данным опросов, проведенных 
департаментом, почти 40 % докторов отмечают, 
что не ощущают уважения к себе со стороны 
общества. Около 65 % говорят, что не видят по-
ложительной динамики в плане интереса к про-
фессии со стороны молодежи, а около 20 % даже 
отмечают отрицательную динамику.

Снижение престижности профессии врача в 
России является следствием в том числе и низкой 
оплаты труда медработников. Врач в западном 
здравоохранении – дорогой ресурс. Государство 
и профессиональное сообщество предъявляют 
высокие требования к уровню его квалификации 

и ответственности, отсюда и высокий уровень 
оплаты труда. Врачи общей практики в боль-
шинстве западных стран получают в 2–2,5 раза 
больше, чем средний работник в экономике, уз-
кие специалисты – в 3–4,5 раза. Во многих стра-
нах Восточной Европы также имеет место эта 
тенденция. Например, в Чехии узкие специали-
сты в медицине зарабатывают в 2,3 раза больше 
среднего работника в экономике, в Эстонии – 
в 2,1 раза, в Польше – в 2,2 раза (врачи общей 
практики) [8].

В России же зарплату медиков только в 2018 г. 
начали повышать в соответствии с «майскими» 
указами Президента от 2012 г., но при этом опе-
рируют цифрами среднеотраслевой оплаты тру-
да, которая включает в том числе относительно 
высокие заработки управленцев, сотрудников фе-
деральных медучреждений и специалистов, ока-
зывающих высокотехнологичную медицинскую 
помощь. В результате реальная зарплата врачей 
первичного звена слишком часто не «дотягивает» 
до двукратного превышения ее среднерегиональ-
ного уровня.

В попытке повысить качество и доступность 
медицинской помощи, смягчить остроту кадро-
вой проблемы Минздрав РФ реализовал несколь-
ко масштабных проектов, результаты которых 
трудно назвать удачными. Так, в рамках при-
оритетного национального проекта «Здоровье» 
(2006 г.) для укрепления участковой службы была 
установлена так называемая президентская над-
бавка в 10 000 руб., которая ежемесячно выпла-
чивалась участковым врачам. Но если в первые 
годы после ее введения количество участковых 
и врачей общей практики несколько увеличи-
лось, то в последующие годы произошел их от-
ток (рис. 2). То есть свою функцию надбавка не 
выполнила. При этом медицинские работники с 
аналогичными функциями (в системе скорой ме-
дицинской помощи, участковых больниц, сель-
ских фельдшеров), но лишенные такой надбавки, 
почувствовали себя обделенными, что вызвало их 
справедливое возмущение и потребовало внесе-
ния дополнений в приказ. Кроме того, введение 
надбавки не привело к существенному повыше-
нию качества работы врачей, так как ее размер 
был фиксированным и не зависел ни от качества и 
интенсивности работы, ни от квалификации спе-
циалистов. Впоследствии порядок выплат был 
изменен: введены дополнения, устанавливающие 
зависимость размера доплаты от объема и каче-
ства работы. Более того, введение надбавки по-
родило ряд новых проблем в организации меди-
цинской помощи – часть «узких» специалистов, 
зарплата которых осталась на прежнем уровне, 
уволилась. Некоторые ушли в частные клиники, 
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а некоторые сменили профиль, перейдя в участ-
ковые врачи.

Не менее неуклюжей оказалась и попытка 
внедрения стандартов оказания медицинской 
помощи, предусматривающих материальное по-
ощрение за работу по ним. Идея сама по себе 
неплоха, но ее реализация вызвала ненужную 
напряженность в профессиональной среде из-за 
несправедливого распределения доходов. Каза-
лось бы, очевидно, что сначала следует обеспе-
чить стандартами все организации, по всем спе-
циальностям и основным заболеваниям, а уже 
затем поощрять тех, кто реально начал по ним 
работать. Однако этого не произошло, поэтому 
часть сотрудников объективно не имела возмож-
ности получить доплату, так как по их специаль-
ности стандарты не были вовремя подготовлены 
и утверждены. Кроме того, нельзя не упомянуть, 
что доплата за работу по стандартам поначалу 
предполагалась только для лечащих врачей. Со-
трудники лабораторий, кабинетов функциональ-
ной диагностики и др., которые непосредствен-
но участвуют в оказании медпомощи по тем же 
стандартам, оказались вне сферы внимания ре-
форматоров (позже эта несправедливость была 
исправлена).

Для решения кадрового дефицита сельских 
медицинских учреждений была сформирована 
государственная программа «Земский доктор», 
предусматривающая выдачу молодым сельским 
врачам «подъемных» в размере 1 млн руб. Резуль-
таты ее реализации тоже оказались провальными. 
За 2012–2017 гг. фактическая численность участ-
ников программы составила 28 968 человек, а 

общее количество сельских врачей увеличилось 
всего на 6955 человек. В Сибирском федераль-
ном округе оно даже сократилось на 318 человек. 
Причин тому много, одна из них – возрастная 
структура сельской медицины. Более 26 % вра-
чей, работающих на селе в последние годы, это 
лица пенсионного возраста, выход которых на за-
служенный отдых не удается компенсировать мо-
лодыми специалистами. Вторая причина (о чем 
Минздрав РФ предпочитает не говорить) в том, 
что часть молодых врачей отказалась работать в 
сельской местности, вернув полученные деньги. 
Таким образом, программа «Земский доктор» не 
смогла решить кадровую проблему на селе. Бо-
лее того, если президентская надбавка породила 
в свое время конфликт между участковой служ-
бой и «узкими» специалистами, то «подъемные» 
молодым врачам привели к конфликту между 
поколениями медработников. Так, ежемесячная 
надбавка к зарплате у молодого специалиста с 
учетом полученного миллиона рублей составляет 
16 600 рублей, а в сумме с должностным окладом 
и другими надбавками и доплатами на несколько 
тысяч превышает зарплату тех, кто многие годы 
отдал сельскому здравоохранению, что породило 
у них недоумение, обиды и негативное отноше-
ние к молодежи [5].

К сожалению, перечень подобных «иннова-
ций» Минздрава и других ведомств можно про-
должить. Это и требование Минэкономразвития 
заменить санитарок, много лет отработавших в 
медицинских организациях, на дипломирован-
ных; и отказ от сертификации специалистов и 
переход на аккредитацию, хотя обе процедуры 

Рис. 2.  Динамика численности врачей, участковых терапевтов, педиатров, врачей общей практики 
в РФ, тыс. человек

Fig. 2.  Dynamics of physicians, primary care physicians, pediatricians, general practitioners in the RF
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нужны, чтобы убедиться, что специалист знает и 
умеет делать то, что обязан в соответствии с про-
фессиональными требованиями; и учетно-отчет-
ный беспорядок, в связи с которым за последние 
25 лет число графоклеток в отчетных докумен-
тах увеличилось почти в 8 (!) раз; и пресловутая 
«оптимизация» отрасли, направленная на со-
кращение медицинских организаций, вместо ре-
структуризации и/или организации, скажем, эф-
фективной реабилитационной службы, системы 
поддержки тяжелых больных (отделения по ухо-
ду, хосписы и т.д.), необходимость в которых дав-
но назрела.

Все эти инициативы Минздрава никак не спо-
собствовали улучшению условий жизни и работы 
медиков, повышению доступности и качества ме-
дицинской помощи. Большинство опрошенных 
пациентов (65,1 %) считают, что за последние 
5 лет качество и доступность медицинской помо-
щи в поликлиниках ухудшились, и лишь 17,9 % 
не заметили изменений. При этом 55 % пациен-
тов отмечают недоброжелательное к ним отноше-
ние в государственных поликлиниках. Это сигнал 
о том, что с амбулаторным звеном в стране не-
ладно и нужны реальные меры по исправлению 
ситуации [2].

Для медицинских работников и пациентов 
очевидно, что пора прекратить навязывать аб-
солютно чужеродную, карикатурную «систе-
му» ОМС, поскольку 74 % медиков оценивают 
ее негативно и считают неэффективной. Она 
противоречит менталитету наших пациентов и 
медицинских работников. Кроме того, со слов 
В.И. Матвиенко, на содержание аппарата систе-
мы медицинского страхования (СМО, ТФОМСы 
и др.) тратится около 14 % и без того дефицит-
ного бюджета здравоохранения. А когда подавля-
ющее большинство граждан и почти все медра-
ботники не понимают, куда мы идем, и не видят 
перспектив развития, любая реформа, в том чис-
ле навязанная сверху система ОМС, обречена на 
неудачу [2].

Конечно же, совершенно неоправданно пре-
дание забвению опыта СССР по решению кадро-
вых вопросов в здравоохранении, ведь он был до-
статочно эффективен, максимально адаптирован 
к нашим реалиям. Органы власти использовали в 
кадровой политике очень разнообразные методы, 
в том числе мощные административные, систему 
обязательного распределения после окончания 
вуза. При этом молодым специалистам с высшим 
образованием выделялись квартиры социального 
найма в целях закрепления их на местах, что под-
креплялось их высоким социальным статусом. 
В обеспечении медицинскими кадрами регионов 
страны важную роль играли целевые наборы в 

медицинские образовательные учреждения, по-
сле окончания которых молодые специалисты 
возвращались на места своего довузовского про-
живания. Использование комплекса перечислен-
ных мер позволяло системе здравоохранения 
достаточно успешно решать задачи кадрового 
обеспечения региональных систем здравоохра-
нения.

С переходом к рыночным отношениям в от-
расли сложилась ситуация, при которой старая 
система подготовки и насыщения кадрами здраво-
охранения уже давно не работает, а новая не соз-
дана. А лозунг «кадры решают все» по-прежнему 
актуален и становится все более востребованным 
[9]. Кадровая политика в здравоохранении тре-
бует кардинального пересмотра, причем на всех 
этапах: профориентация – обучение – трудо-
устройство – повышение квалификации – карьер-
ный рост.

Профориентация является важным этапом 
в системе подготовки кадров, который, к сожа-
лению, часто недооценивается и потому рабо-
тает недостаточно эффективно. На наш взгляд, 
значительно повысить ее эффективность могло 
бы привлечение специально подготовленных со-
трудников, которые работали бы в тесном взаи-
модействии с педагогами школ. Профориентация 
должна носить системный, постоянный характер 
с учетом реальной потребности в кадрах. Сле-
дует использовать различные формы, такие как 
кружковую работу, создание специализирован-
ных классов, а при возможности организовывать 
подготовку из числа учеников старших классов 
младшего медицинского персонала (младших се-
стер по уходу, санитарок, сиделок) на базе меди-
цинских учебных заведений и учебно-производ-
ственных комбинатов. Можно привлекать ребят к 
работе в составе санитарных дружин, участию в 
волонтерском движении, с обязательной выдачей 
дипломов и сертификатов о прошедшей подго-
товке, дающих право на льготы при поступлении 
в медицинские учебные заведения.

Работу с направленными в медицинские 
учебные заведения следует продолжать в период 
их обучения. Они должны проходить все виды 
практики по месту своей будущей работы, знако-
миться с коллективом, традициями учреждения. 
По возможности нужно привлекать их к участию 
в мероприятиях, проводимых в медицинской ор-
ганизации, т.е. создавать условия для того, чтобы 
они постепенно «вливались» в коллектив. Соот-
ветственно отношение к студентам должно быть 
внимательным, заботливым и в то же время прин-
ципиальным в вопросах дисциплины и выполне-
ния медицинских манипуляций и т.д. Необходимо 
создать такие условия, чтобы они почувствовали 
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себя членами коллектива еще до окончания учеб-
ного заведения.

В части планирования подготовки специ-
алистов, на наш взгляд, целесообразно учесть 
зарубежный опыт, где потребность в кадрах оце-
нивается с учетом текущей и прогнозируемой 
возрастной структуры населения, уровня заболе-
ваемости, объема потребления медпомощи и пр. 
Более того, во многих странах государство актив-
но регулирует не только прием в медицинские ин-
ституты и состав постдипломного образования, 
но и трудоустройство выпускников. Россия же, 
вкладывая огромные средства в подготовку меди-
цинских работников, вопросами трудоустройства 
практически не занимается. По данным Минздра-
ва РФ, в 2016 г. получили направление на рабо-
ту только 20,2 % (!) выпускников медицинских 
вузов и медицинских факультетов. По данным 
Ю.М. Комарова [2], 30 % выпускников не пошли 
работать в медицину вообще. В своем выступле-
нии на коллегии по итогам работы в 2017 г. ми-
нистр Вероника Скворцова с гордостью заявила, 
что в медицинские вузы принято 56 % абитури-
ентов по контракту. Возникает вопрос, а для кого 
готовятся еще 44 %?

Возможно, целесообразно было бы вернуть-
ся к обязательному распределению выпускников 
медицинских учебных заведений, обучавшихся 
за счет бюджетных средств. Такой подход не ли-
шает студента права выбора, только его нужно 
сделать при поступлении в медицинское учебное 
заведение. Хочешь учиться за счет государства – 
получишь направление на работу туда, куда оно 
сочтет нужным направить молодого специалиста. 
Если хочешь самостоятельно распоряжаться сво-
ей судьбой – обучайся за свой счет. Обязательным 
условием для региональной власти и органов 
местного самоуправления должно стать созда-
ние благоприятных условий для жизни и работы 
молодых специалистов (определенных законода-
тельно); если эти условия не предоставлены спе-
циалисту, он должен иметь право покинуть место 
распределения.

Совершенно очевидно, что для обеспечения 
и стабилизации кадров, особенно в проблемных 
местах и специальностях, необходим комплекс 
мер, направленных на долговременную заинтере-
сованность специалистов:

1) выплата подъемных для возмещения за-
трат, связанных с переездом, обустройством;

2) выделение служебного жилья, которое че-
рез 15–20 лет может перейти в собственность 
специалиста;

3) установление надбавок за работу там, где 
традиционно низкая укомплектованность (село, 
участковая служба и др.);

4) предоставление социального пакета: места 
для детей в детских дошкольных учреждениях, 
бесплатное санаторно-курортное лечение 1 раз в 
2–3 года, оплата (либо льготы по оплате) комму-
нальных услуг, льготное кредитование и др.;

5) установление дифференцированных над-
бавок (до 25 %) к пенсии лицам, отработавшим 
более 20 лет в селе, на участке и т.д. (пропорцио-
нально стажу);

6) льготы на обучение (поступление) в меди-
цинские учебные заведения детей таких специ-
алистов и т.д.

Этот перечень не претендует на полноту. Для 
его корректировки целесообразно изучить опыт 
других стран, советского здравоохранения и в 
обязательном порядке учесть специфику сегод-
няшней России: низкая плотность населения, зна-
чительная удаленность населенных пунктов друг 
от друга и региональных центров, периодически 
возникающая изоляция их (распутица, разлив рек 
и др.), суровые климатические условия и многое 
другое.

Безусловно, это потребует определенных за-
трат, но они, скорее всего, меньше тех потерь, 
которые несет государство в связи с отсутствием 
врачей, и прежде всего – смертность лиц трудо-
способного возраста в связи с неоказанием либо 
несвоевременным оказанием медицинской помо-
щи, выход на инвалидность по тем же причинам. 
Полный ущерб от преждевременной смертности 
экономически активного сельского населения 
может исчисляться сотнями миллиардов рублей 
в год [1].

Дополнительных расходов требует и двойная 
или тройная зарплата специалистов, работающих 
«вахтовым методом», поездки и транспортиров-
ка больных в лечебно-профилактические учреж-
дения других населенных пунктов, в областные 
учреждения и т.д., отъезд людей из села и отказ от 
переезда в сельскую местность на постоянное ме-
сто жительства из-за отсутствия медицинских ра-
ботников (еще пророк Мухаммед говорил: «Если 
нет правителя – туда не заходите, а если нет врача 
в селе – оттуда убегайте»). Это далеко не полный 
перечень потерь, которое несет государство из-за 
отсутствия в сельской местности медицинских 
работников [6].

Особого внимания заслуживает оплата труда 
работников системы здравоохранения как один из 
важнейших факторов, способствующих привле-
чению и закреплению кадров, повышению каче-
ства и эффективности медицинских услуг. Аме-
риканский политический деятель Генри Джордж 
писал: «Общеизвестно, что труд наиболее про-
дуктивен там, где платят наибольшую зарплату. 
Низко оплачиваемый труд неэффективен во всех 
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странах мира». При этом курс на повышение 
оплаты труда врача должен сопровождаться ме-
рами по повышению его результативности. Ос-
нова этой стратегии – переход на эффективный 
контракт, в рамках которого все компоненты за-
работной платы медиков должны работать на по-
вышение эффективности и качества их труда на 
одном рабочем месте (на одну ставку).

Совершенствование мотивации медицинских 
работников необходимо сочетать с сокращением 
причин демотивации (неэффективная организа-
ция труда, дефицит информации и обратной свя-
зи, устаревшее оборудование, чрезмерная нагруз-
ка и т.д.) [3, 8]. Самого пристального внимания 
заслуживает постоянно растущий объем учетно-
отчетной документации, которой вынуждены за-
ниматься врачи вместо непосредственного обще-
ния с пациентами. Очевидно, что подавляющее 
количество ее совершенно не нужно, только от-
нимает время у врачей и уж, конечно, не способ-
ствует повышению доступности и качества меди-
цинской помощи.

Немаловажное значение имеет дискредита-
ция медицинской профессии – это и безнаказан-
ные необоснованные нападки СМИ, бесконечные 
«строгости» со стороны Минздрава РФ, след-
ственного комитета и Государственной Думы, в 
то время как закон о защите медицинских работ-
ников два года не может быть рассмотрен. И, ко-
нечно же, нельзя относить медицину к сфере 
обслуживания, что порождает соответствующее 
отношение к ней.

ЗАКЛючЕНИЕ

В стране сложилась достаточно напряженная 
ситуация с кадрами в здравоохранении, прежде 
всего с врачебными. Она характеризуется поста-
рением кадрового состава, сохраняющимся де-
фицитом в первичном звене, особенно в сельской 
местности, что влечет за собой чрезвычайные на-
грузки, которые в 1,5–2 раза превышают норма-
тивные, и затрудняет обеспечение качественной 
и доступной медицинской помощи. Принимае-
мые в течение более 20 лет Минздравом России 
меры не дают планируемого результата, что сви-
детельствует о несостоятельности кадровой по-
литики ведомства либо об отсутствии таковой 
вообще. В сельской местности, несмотря на все 
возрастающий дефицит молодых специалистов, 
муниципальные власти зачастую не создают не-
обходимые условия для их жизни и работы. Опыт 
зарубежных стран и советского здравоохранения 
свидетельствует о том, что решение кадрового во-
проса в здравоохранении должно носить систем-
ный и комплексный характер, включать в себя 

ряд научно обоснованных и долгосрочных мер 
по привлечению и закреплению медицинских 
работников со стороны как государства, админи-
страций субъектов РФ, так и органов местного са-
моуправления. А именно: организация качествен-
ной профориентации, целевой прием, программы 
софинансирования обучения, дополнительные 
стипендии и льготы, единоразовые «подъемные» 
и решение жилищных проблем, содействие в по-
лучении поствузовского профессионального об-
разования, дополнительные денежные выплаты 
на регулярной основе, установление надбавок к 
пенсии и т.д.

По мнению авторов, управление региональ-
ными и муниципальными программами эконо-
мического стимулирования и мерами социальной 
поддержки медицинских работников в сельских и 
отдаленных районах должно стать самостоятель-
ным направлением кадровой политики в сфере 
здравоохранения.
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