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АННОТАЦИЯ

Исходные данные: Для обеспечения устойчивости систем 

здравоохранения необходимы сильные и  быстро реагирую-

щие трудовые ресурсы здравоохранения (ТРЗ). Для оказания 

высококачественной помощи и  перехода к  всеобщему ме-

дицинскому обеспечению планирование соответствующих 

ТРЗ – ключевой вопрос политики здравоохранения, в рамках 

которой необходим учет динамики образования и рынка тру-

да. На макроуровне на систему здравоохранения существен-

но влияют тенденции и  вызовы; для поддержания устойчи-

вости медицинские работники и  системы здравоохранения 

должны быть готовы к  быстрому реагированию, проявлять 

гибкость и способность претерпевать преобразования.

Задача: Перед авторами статьи стояла задача: обобщить 

основные результаты, которые были получены в ходе реали-

зации недавних проектов Европейского союза, посвященных 

вопросам обучения ТРЗ и  состояния рынка труда, и  подго-

товить всеобъемлющий обзор тех преимуществ, которые 

достигаются благодаря комплексности данных и  формиро-

ванию политики, определяемой данными в  стремительно 

меняющихся условиях.

Методология: В обзор включены ранее полученные данные 

и исследования в области ТРЗ. В процессе экспертного поис-

ка соответствующих справочных изданий и литературы ото-

браны ключевые проекты, документы проектной политики, 

исследования, доклады и книги, касающиеся вопросов ТРЗ. 

Критерием для отбора материалов служило их включение 

в  международные проекты Европейского союза и  Европей-

ского региона ВОЗ, посвященные вопросам ТРЗ.

Результаты: В том, что касается образования и  рынка тру-

да, данные и политика, связанные с ТРЗ, в различных евро-

пейских странах существенно варьируются. Реализованы 

общемировые инициативы по гармонизации сбора данных, 

показателей и  содержания данных с  целью содействовать 

планированию ТРЗ и  решению наиболее сложных проблем. 

Не используется никакие сопоставимые международные 

стандарты, поскольку обработка данных и  планирова-

ние ТРЗ по-прежнему являются вопросами национальной 

компетенции.

Выводы: В текущих стремительно меняющихся условиях 

макроуровневые тенденции указывают на несколько вызо-

вов в  отношении ТРЗ. Прогнозируемые вызовы включают 

изменение характера медико-санитарной помощи, новые 

требования к  навыкам, нехватку и/или неоптимальное рас-

пределение медицинских работников и мобильность, с кото-

рыми невозможно справиться по отдельности. В глобальном 

масштабе для этого требуется надлежащий поток информа-

ции и взаимодействие различных заинтересованных сторон.
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ОПТИМИЗАЦИЯ РАБОТЫ С ДАННЫМИ ДЛЯ ПЛАНИРОВАНИЯ УСТОЙЧИВЫХ ТРУДОВЫХ РЕСУРСОВ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: КАКИЕ ДАННЫЕ СОБИРАТЬ И ПОЧЕМУ

КОНТЕКСТ И ВЫЗОВЫ В ОТНОШЕНИИ 
УСТОЙЧИВЫХ ТРУДОВЫХ РЕСУРСОВ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Для обеспечения наилучшей работы устойчивых систем здравоохранения необходимы соответству-
ющий уровень профессиональной подготовки и сбалансированная динамика рынка труда (1). Первым 
вызовом в  отношении ТРЗ является изменение характера потребностей в  медицинской помощи. Ма-
кроуровневые тенденции показывают, что изменяются потребности населения, а под влиянием ряда 
внешних факторов также изменяются и модели оказания помощи. Превалирующая в  Европе тенден-
ция старения населения существенно влияет как на демографию и профиль заболеваемости людей, так 
и на состав и свойства самих ТРЗ; она свидетельствует об увеличении ожидаемой продолжительности 
жизни и среднего возраста лиц обоего пола, в результате чего возрастают частота случаев и распростра-
ненность хронических заболеваний (2–4). Изменение профилей здоровья и  заболеваемости влияет на 
оказание помощи и характер лечения, в особенности на новые формы помощи, такие как персонали-
зированная и ориентированная на пациента или долгосрочная помощь (5). Возникающая потребность 
в измененной, трансформированной помощи может представлять существенный вызов для ТРЗ.

Второй вызов относится к необходимости развивать у ТРЗ новые навыки. Стремительное развитие меди-
цины приводит к появлению новых методов практики и оказания медико-санитарной помощи, новых про-
фессиональных ролей и разделения обязанностей, новых лекарств и новых технологий для конкретных со-
стояний (6, 7). Что еще более важно, на ТРЗ также влияет фактор старения населения: специалисты дольше 
остаются на своих рабочих местах, оказывая помощь, и в ходе практики достигают более преклонного воз-
раста. Кроме того, чтобы знания соответствовали практике, а навыки оставались актуальными в стреми-
тельно меняющихся условиях, необходимы непрерывное профессиональное развитие (НПР) и обучение (8).

Третий и четвертый вызовы в отношении ТРЗ связаны с нехваткой персонала или его неоптимальным 
распределением и профессиональной мобильностью. На макроуровне демографические тенденции и вы-
зовы в значительной степени влияют на оказание помощи пациентам и работу систем здравоохранения; 
в целях сохранения устойчивости требуется, чтобы работники и системы здравоохранения проявляли 
готовность к оперативному и гибкому реагированию и способность к преобразованиям. При решении 
текущих проблем некоторые страны могут столкнуться на рынке труда медицинских работников с таки-
ми ситуациями, как нехватка и/или неоптимальное распределение кадров, включая сокращение числен-
ности лиц, выбирающих медицинские или иные связанные со здоровьем специальности, снижение пре-
стижа некоторых специальностей или видов услуг, что является результатом не поддающихся контролю 
и/или непривлекательных функций (9) или возросшего уровня мобильности (10).

Основные принципы существования Европейского союза (ЕС) делают возможным свободное перемеще-
ние товаров, услуг и рабочей силы. Среди главных побудительных факторов, влияющих на мобильность 
медицинских работников, решающую роль играют заработная плата, условия труда и возможности ка-
рьерного роста (11). Когда речь идет о трансграничном перемещении, помимо экономических причин 
специалисты обычно учитывают сопутствующие транзакционные издержки и выгоды как на индивиду-
альном, так и на коллективном уровне (11). Международная мобильность и миграционные потоки имеют 
место во всем мире и могут быть причиной неравенства в распределении ТРЗ и удовлетворении потреб-
ности в них в Европе. Отток кадров может привести к их нехватке или их избытку в определенных меди-
цинских областях, а расчет на приток также может создавать трудности, связанные с сохранением опре-
деленных ТРЗ для системы здравоохранения. Некоторые страны (признанные странами-источниками 
или странами-донорами) несут большие кадровые потери, в то время как другие (страны назначения или 
страны-получатели) в значительной степени зависят от иностранных медицинских работников (12). Еще 
одним последствием притока кадров являются трудности, связанные с адаптацией в разных социальных 
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ОПТИМИЗАЦИЯ РАБОТЫ С ДАННЫМИ ДЛЯ ПЛАНИРОВАНИЯ УСТОЙЧИВЫХ ТРУДОВЫХ РЕСУРСОВ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: КАКИЕ ДАННЫЕ СОБИРАТЬ И ПОЧЕМУ

и культурных средах. На лишенной границ глобальной арене этот феномен будет, без сомнения, наблю-
даться и далее, поэтому глобальная, региональная, европейская и национальные повестки дня здраво-
охранения должны учитывать проблемы ТРЗ в целях сохранения устойчивых систем здравоохранения 
в будущем. Некоторые страны, в особенности те, где кадровые потери дошли до критического уровня, 
уже признали эту необходимость и выступили с инициативой вмешательства в политику здравоохране-
ния с целью сохранения местных специалистов (13) или их набора из других регионов (14). Наряду с мо-
бильностью, при обсуждении вопросов, касающихся формирования и  руководства, на доказательной 
основе и с учетом достоверных, надежных и сопоставимых данных, компетентными, крепкими и гото-
выми к реагированию ТРЗ, необходимо учитывать и многие другие направления, включая подготовку, 
лицензирование, НПР и безопасность.

МЕТОДОЛОГИЯ
Авторами был проведен обзор последних проектов ЕС в сфере образования для ТРЗ и структуры рынка 
труда, призванный дать комплексное представление о положительных аспектах сложности данных и вы-
работки политики с учетом данных в стремительно меняющих окружающих условиях. В обзор включены 
ранее полученные данные и исследования в области ТРЗ. В процессе экспертного поиска соответствую-
щих справочных изданий и литературы отобраны ключевые проекты, документы проектной политики, 
исследования, доклады и книги, касающиеся вопросов ТРЗ. Критерием для отбора материалов служило 
их включение в международные проекты Европейского союза и Европейского региона ВОЗ, посвященные 
вопросам ТРЗ. Были обобщены выводы и  рекомендации следующих проектов: исследование Европей-
ской комиссии, посвященное возможности прогнозирования потребностей в КРЗ, исследования в рамках 
проектов «Мобильность медицинских работников» (MoHProf), «Прогнозирование в отношении зареги-
стрированных медсестер в Европе» (RN4Cast), «Изучение мобильности медицинских работников в Ев-
ропейском союзе» – Health Prometheus, Программы ЕС по трансграничному сотрудничеству в сфере ме-
дико-санитарной помощи (ECAB), программы Migración de Profesionales de la Salud entre América Latina 
y Europa: Creación de Oportunidades para el desarrollo compartido (MPDC), проектов «Мониторинг показа-
телей здоровья в Европейском сообществе» (ECHIM), «Совместные действия по планированию и прогно-
зированию кадровых ресурсов здравоохранения» (JAHWF), «Реформа здравоохранения: влияние новых 
профессиональных ролей медицинских работников на практику, результаты и затраты» (Munros), а также 
серии рабочих документов Организации экономического сотрудничества и развития (ОЭСР) и политиче-
ские документы ВОЗ.

ДАННЫЕ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ 
ЦЕЛЕЙ ПОЛИТИКИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Для укрепления устойчивости системы здравоохранения лица, формирующие политику и ответствен-
ные за принятие решений, выбирают стратегии развития. Неудивительно, что политика здравоохра-
нения, действия и вмешательства, а также стратегическое планирование, основанные на фактических 
данных, опирающиеся на фактические данные или же, определяемые данными, требуют точной ин-
формации, которая характеризует ретроспективные тенденции и текущую ситуацию и позволяет про-
гнозировать будущее. Достоверная информация, включающая количественные и качественные данные 
о  ТРЗ, имеет решающее значение для того, чтобы политика здравоохранения обеспечивала надлежа-
щее управление здравоохранением в условиях изменяющейся среды; сбор и изучение надежных данных 
о ТРЗ необходимы для анализа тенденций и прогнозирования. Своевременность, наличие, доступность, 
точность, достоверность, надежность, согласованность, последовательность и полнота данных и набор 
данных о ТРЗ также играют важную роль в достижении устойчивости ТРЗ.
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В странах ЕС сбор данных о ТРЗ, мониторинг, планирование и прогнозирование являются вопросом наци-
ональной компетенции, но, чтобы содействовать странам в этой сфере, разработаны глобальные и европей-
ские руководства, рекомендации и планы действий (15–17). Действия в международном масштабе требуют 
гармонизации и прозрачности для проведения надежных сопоставлений и учета более широкой перспек-
тивы. В зависимости от национальных традиций и практики сбор данных, включая их состав, источники 
и категории, существенно различается между странами, даже относящимися к одному региону (18): наци-
ональные модели планирования используют обособленные показатели или требуют независимого сбора 
данных, а  также следуют различным процессам. Поскольку вопросы ТРЗ не могут решаться изолирован-
но и исключительно на национальном уровне, желательным был бы международный мониторинг; он также 
является необходимым условием для надежного сопоставления информации, относящейся к ТРЗ, и обмена 
знаниями между странами. В рамках ЕС совместный сбор данных был инициирован в 2010 г. – посредством 
совместного вопросника ОЭСР/Евростата/ЕРБ ВОЗ по немонетарной статистике здравоохранения – с целью 
отследить объем и изменение рынка ТРЗ. Ранее проведенные исследования показали, что между националь-
ными и международными категориями данных существуют значительные расхождения и что показатели, 
используемые на национальном уровне, могут не соответствовать международным требованиям к данным 
(18). Последовали дискуссии и оживленный диалог относительно различий между методами сбора данных, 
их источниками и  категориями при мониторинге ТРЗ, поскольку планирование и  прогнозирование ТРЗ 
требует применения заранее установленных показателей, идеально согласованных внутри стран и  между 
странами.

Важнейшим источником национальных данных о ТРЗ может быть регистр медицинских работников, в кото-
ром суммируется количество специалистов, прошедших регистрацию и имеющих лицензию на работу в кон-
кретной стране. Регистры в целом отражают число новых кадров и данные о кадровом запасе в разбивке по 
профессиям и подсекторам, часто включая численность и иногда в пересчете на эквивалент полной занято-
сти. Тем не менее, хотя данные регистров считаются достоверным и надежным источником, категории дан-
ных и методы расчета могут использовать различные формулы (18–20). Помимо регистров дополнительный 
сбор данных может давать более конкретную и подробную информацию о характеристиках ТРЗ. Обследо-
вание населения по вопросам занятости и ежегодный сбор данных статистическими бюро или профессио-
нальными организациями, такими как палаты/ассоциации, могут дать более точную информацию и способ-
ствовать более глубокому пониманию изменений ТРЗ, в том числе и в узкоспециализированных областях. 
Вместе с тем валидация данных о ТРЗ должна обеспечиваться посредством внутристрановых дискуссий, об-
мена и сбора данных, а также протоколов отчетности. Национальное хранилище взаимосвязанных данных 
о ТРЗ могло бы облегчить работу механизмов мониторинга и планирования (19). Таким образом, сведение 
всех относящихся к ТРЗ данных и наборов данных в подобные хранилища могло бы служить целям полити-
ки здравоохранения, обеспечивая ее формирование с учетом фактических данных. Процесс планирования 
ТРЗ не должен носить исключительно количественный характер, поскольку учет качественных данных при 
планировании может повысить уровень его влияния в реальных условиях (21). Качественные данные могут 
дополнить имеющиеся знания о ТРЗ и их особенностях информацией о местной специфике, что обеспечит 
более глубокое понимание конкретики в определенных сферах и областях. Вместе с тем интеграция исполь-
зуемых для этого количественных и качественных методов пока остается проблематичной.

Учитывая разнообразие источников данных, понятно, что к  сбору данных о  ТРЗ и  проведению соот-
ветствующего мониторинга привлекаются несколько ключевых участников и  заинтересованных сто-
рон. Министерства, компетентные органы, палаты, профессиональные ассоциации и иные организации 
играют важную роль в управлении информацией о ТРЗ и их развитии. Для достижения целей полити-
ки здравоохранения эта многоуровневая арена нуждается в сотрудничестве и взаимосвязи в большом 
числе областей (22). В повестках политики здравоохранения на европейском и национальном уровнях 
присущая ТРЗ сложность требует подходов, определяемых данными, при которых определяемые харак-
теристиками населения предложение ТРЗ и потребность в них нуждаются в непрерывном мониторинге. 
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Необходимо, чтобы все заинтересованные стороны знали и понимали цели и механизмы планирования 
политики здравоохранения и оказывали содействие в предоставлении надежных данных.

ДАННЫЕ, КОТОРЫЕ ПОМОГУТ ПРЕОДОЛЕТЬ 
ВЫЗОВЫ В ОТНОШЕНИИ ТРЗ
За несколько последних десятилетий собрано большое количество фактических данных для понима-
ния состава ТРЗ и его изменений. Например, в 2010 г. сектор здравоохранения ЕС насчитывал 17,1 млн 
рабочих мест (17), а в 2014 г. в Европе общее число медицинских работников, занятых в стационарах, 
составляло 3,5 млн (23). Предыдущая оценка ЕС относительно доступных ТРЗ прогнозировала нехватку 
1 млн медицинских работников на 2020 г. (17), а недавняя оценка привлекла внимание к предполагаемой 
нехватке 80 млн медицинских работников на общемировом уровне и 18 млн в Европейском регионе ВОЗ 
в 2030 г. (15). Результаты исследований показали, что изменения произошли во всем мире, но в разных 
регионах вызовы различны. Нехватка медицинских работников носит критический характер в Африке 
и Юго-Восточной Азии, несколько европейских стран также испытывают значительную нехватку специ-
алистов, что ставит под угрозу качество оказания медицинской помощи в определенных областях. На-
пример, в 2005–2013 гг. плотность квалифицированных медицинских работников на 10 000 населения 
в Европейском регионе ВОЗ составляла 71,9 – весьма низкий показатель. Однако в Африканском регионе 
ВОЗ этот показатель составил 12,7; в регионе Юго-Восточной Азии – 12,5; а среднемировой показатель 
равнялся 25 (24). Таким образом, очевидно, что состав ТРЗ и нехватка кадров должны оцениваться с уче-
том конкретной ситуации, чтобы можно было сделать правильные выводы.

Предыдущие исследования показали, что доступности, надежности, достоверности и сопоставимости дан-
ных о ТРЗ добиться весьма сложно, в первую очередь в связи с потенциальными пробелами и различиями 
в понимании и интерпретации содержания данных (18). Некоторые страны (включая Финляндию, Бельгию, 
Нидерланды) имеют четкое представление о  своих ТРЗ, т.к. располагают данными о  медицинских работ-
никах, имеющих лицензии, профессионально активных или практикующих в конкретной области, причем 
с подробной разбивкой в эквивалентах полной занятости (ЭПЗ), в то время как другие страны имеют све-
дения лишь о численности, иногда агрегированной исключительно для определенных групп медицинских 
работников (20). Совместный вопросник ОЭСР/Евростата/ЕРБ ВОЗ по немонетарной статистике здравоохра-
нения предлагает с целью стандартизации использовать для расчета ЭПЗ три формулы (в отдельных странах 
ЭПЗ существенно различаются) на основе национального сбора данных и с учетом существующих традиций. 
Чтобы получить больший объем данных и достичь лучшего понимания сложившейся ситуации, специали-
сты в области планирования ТРЗ рекомендуют проводить сбор данных о медицинских работниках, имею-
щих лицензию, профессионально активных или практикующих в определенной области (18), и данных в раз-
бивке по таким показателям, как ЭПЗ и численность кадров (20). В рамках планирования ТРЗ эти данные 
и показатели должны использоваться при проведении комплексного анализа на основе конкретных целей.

Использование данных в качестве составного элемента при формировании политики, связанной с ТРЗ, 
также изучалось в рамках нескольких проектов. Предыдущие рекомендации подчеркивали, что для про-
ведения мониторинга, прогнозирования и планирования ТРЗ следует использовать различные наборы 
данных. Вслед за пониманием имеющихся в наличии ТРЗ и оценкой текущей ситуации должно прово-
диться прогнозирование будущего (19). Новейшей инициативой в области гармонизации данных о ТРЗ 
является предлагаемый ВОЗ учет национальных кадровых ресурсов здравоохранения, в рамках которо-
го 90 общих показателей призваны отразить наиболее важные характеристики ТРЗ.

Многие рекомендации уже предлагают оптимальные наборы данных: так называемые минимальные 
наборы данных, содержащие возможный минимум данных, необходимый для планирования и  раз-
вития ТРЗ. Существуют расчеты и модели, ориентированные в первую очередь на доступные данные 
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о численности ТРЗ, а также на иные характеристики (пол, возраст, пенсионный возраст, страна первич-
ной квалификации). Минимальные наборы данных часто используются в  моделях планирования, но 
уточненные модели планирования ТРЗ применяются лишь в некоторых странах (Бельгия, Нидерланды 
и Финляндия). Минимальные наборы данных для планирования выделяют данные о запасах и движе-
нии с позиции предложения в разбивке по профессии (медицинское образование и подготовка, статус 
деятельности, выход на пенсию и  мобильность) и  подсектору (амбулаторная и  стационарная помощь 
и т.д.), а также данные о населении с позиции спроса (потребление услуг здравоохранения, пользование 
услугами, характер и частота случаев/распространенность заболеваний). Например, согласно информа-
ции Евростата доля лиц в возрасте старше 65 лет увеличится с 28,8% в 2015 г. до 39% в 2030 г. (25). Доля 
населения с заболеваниями или проблемами со здоровьем, носящими длительный характер (хрониче-
скими заболеваниями), в 2014 г. достигла 32,5% (26), в то время как доля врачей в возрасте старше 65 лет 
в том же году достигла почти 20% (27). Таким образом, отслеживать необходимо не только запас и движе-
ние ТРЗ, особенно с позиции предложения, но и детальную информацию с позиции спроса.

Когда надлежащие минимальные данные о запасе и движении ТРЗ получены, следует учесть дополни-
тельные характеристики, которые могут повлиять на интерпретацию этих данных. В ходе предшествую-
щих исследований были изучены масштабы практики и разделение задач применительно к различным 
профессиям (ECAB, JAHWF, Munros). Полученные результаты показали, что в ЕС профессиональная/
додипломная и последипломная подготовка для получения специализации достаточно хорошо гармо-
низирована (благодаря Директиве 2005/36/EC с  поправками, внесенными Директивой 2013/55/EU), но 
имеются большие различия в  повседневной практике и  НПР. Например, в  Португалии медицинские 
сестры имеют право прописывать лекарства (28), а  в Дании и  Швеции на общенациональном уровне 
внедрена практика электронных рецептов (29), чтобы облегчить труд врачей. Благодаря проекту ECAB, 
посвященному изучению масштабов деятельности врачей общей практики, акушеров, гинекологов и хи-
рургов-ортопедов, выявлено, что клиническая организация акушерских и  гинекологических служб 
в странах существенно различается (30). Число административных задач, которые в рабочее время вы-
полняют ортопеды, различается от страны к стране и варьирует от 60% в Венгрии до 50% в Бельгии и 40% 
в Нидерландах (31). Технологии сыграли важную роль в расширении масштабов медико-санитарной по-
мощи, открывая новые возможности и формируя новые вызовы. Например, время, посвященное обще-
нию врача с пациентом и оказанию ему помощи, существенно варьируется в зависимости от задач, ре-
шаемых в течение рабочего дня. Эти тенденции указывают на то, что могут потребоваться новые навыки 
и комплексы навыков, необходимые для разных профессий в разных странах (7, 8).

Измененные профили навыков часто фиксируются в процессе признания, лицензирования и переаттестации 
даже на внутреннем рынке ЕС. Регистрация и лицензирование с позиции готовности к практической деятель-
ности являются минимальным требованием для работы по нескольким медицинским специальностям и вклю-
чают такие элементы, как знание языка страны назначения. Взаимное признание квалификаций направлено 
на обеспечение автоматического признания отраслевых профессий в рамках ЕС (Директива 2005/36/EC) и ин-
формирование о требованиях для специалистов вне ЕС. Системы здравоохранения различаются также по 
признаку наличия обязательных или добровольных процессов переаттестации или регистрации/лицензий, 
действующих в течение определенного срока или пожизненно (32, 33). Процессы обязательной переаттестации 
могут быть связаны с определенными требованиями к НПР. Например, многие страны ЕС обязывают прохо-
дить переаттестацию раз в пять или семь лет (Венгрия, Нидерланды и Словения). Соединенное Королевство 
впервые ввело переаттестацию в 2011 г., что стало необходимым в связи с большим притоком специалистов. 
Новая система переаттестации включает чрезвычайно подробную оценку деятельности, а  также процесс 
оценки, охватывающий вопросы самостоятельного обучения и НПР.

Все эти вопросы затрагивают темы мобильности, найма и сохранения кадров (14). В Европе медицинские 
работники традиционно пересекают границы для того, чтобы оказывать помощь в другой стране, а не в стра-
не их происхождения или проживания. Поскольку тенденции мобильности отражают рост и  стабильное 
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движение кадров с юга на север, с востока на запад, а также между соседними странами (10, 11), ВОЗ подго-
товлен «Глобальный кодекс практики по международному найму персонала здравоохранения» и доработана 
«Глобальная стратегия для развития кадровых ресурсов здравоохранения: трудовые ресурсы 2030 г.», в ко-
торой основное внимание уделяется созданию рамочной основы для действий на пути к устойчивым ТРЗ, 
что позволяет обеспечить преемственность по отношению к предшествовавшим действиям на общемировом 
и европейском уровне (17, 19). Следует отметить, что мобильность имеет несколько новых форм, подобных 
параллельному оказанию услуг более чем в  одной стране либо путем регулярного пересечения границ на 
короткий срок (дежурство по выходным или работа вахтовым методом по две недели в двух странах), либо 
даже без пересечения границ (включая телемедицину и рентгенологическую диагностику, а также консуль-
тативные услуги). Учет такого рода альтернативной мобильности путем отслеживания данных создает еще 
более конкретные проблемы. Показатели, применяемые для измерения мобильности медицинских работни-
ков, изучаются уже давно, и во многих странах (включая Бельгию, Венгрию, Германию, Испанию, Нидерлан-
ды, Норвегию, Португалию и Словакию) используются общие показатели применительно к специалистам, 
прошедшим обучение за рубежом, родившимся за рубежом и  имеющим зарубежное гражданство (19, 34). 
Учет новых видов мобильности и контекста, дополнительных данных и показателей мог бы способствовать 
уточнению ситуационного анализа, что позволит оценить реальные объемы мобильности (19, 34).

ВЫВОДЫ
Несколько исследовательских проектов, академических баз данных и политических диалогов были на-
правлены на рассмотрение вопросов, связанных с ТРЗ, включая темы мониторинга и планирования ТРЗ, 
а  также смежных областей, с весьма различных точек зрения. Зачастую эти проекты осуществлялись 
параллельно, хотя научно-исследовательские инициативы касались определенной политики или иссле-
довательских целей, которые не были полностью гармонизированы, и иногда было сложно определить, 
каков же глобальный и комплексный стратегический подход. Полезность доказательств и данных, со-
бранных на национальном и международном уровнях, несомненно, подчеркивается в рамках политиче-
ских действий по планированию и развитию ТРЗ.

Макроуровневые тенденции в  стремительно меняющихся условиях влияют на функционирование ТРЗ 
и создают целый ряд вызовов в отношении устойчивых ТРЗ. Предполагаемые вызовы включают изменив-
шийся характер медико-санитарной помощи, потребность в новых навыках, нехватку и/или неоптимальное 
распределение медицинских работников, а также мобильность, с которыми невозможно справиться изо-
лированно. Их, тем не менее, можно преодолевать путем использования соответствующих, достоверных 
и надежных данных при формировании, определяемой данными политики здравоохранения. Это означает, 
что данные следует интерпретировать и применять надлежащим образом: данные и минимальные наборы 
данных следует должным образом собирать и использовать правильные данные в правильных целях.

Развитие ТРЗ и проводимый в стремительно меняющихся условиях мониторинг широко распростра-
ненных характеристик ТРЗ на основе точных данных требуют комплексного подхода и наличия специ-
ализированных хранилищ национальных данных о  ТРЗ. В основе современных, надежных и хорошо 
защищенных хранилищ должны лежать эффективное использование существующих наборов данных, 
взаимосвязанные источники данных, хорошо организованные потоки данных и сотрудничество раз-
личных заинтересованных сторон в глобальном масштабе. Кроме того, хранилища данных о ТРЗ мо-
гут подкрепляться системами точной информации здравоохранения, большими данными и решениями 
в области электронного здравоохранения. Политика здравоохранения требует регулярного обсуждения 
и  пересмотра данных и  показателей, характеризующих ТРЗ, при мониторинге проводимых действий, 
воздействия и эффективности мер в области здравоохранения. Такие меры в отношении данных могут 
способствовать более успешному развитию ТРЗ, преодолению связанных с ТРЗ вызовов и планирова-
нию устойчивых ТРЗ.
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Таким образом, для формирования устойчивых ТРЗ необходима оптимизация данных. Глобальная, ев-
ропейская и национальные повестки дня в области политики здравоохранения должны решать сложные 
вопросы ТРЗ в интересах устойчивых систем здравоохранения и с учетом данных.
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