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Основные положения

• Международная миграция работников здравоохранения становится
все более важным пунктом глобальной повестки дня в области здраво-
охранения, начиная с конца 1990-х годов. Что касается Европы, то при-
соединение к Европейскому союзу (ЕС) все большего числа стран с
начала 2004 г. привело к повышению мобильности работников здраво-
охранения и возникновению в связи с этим ряда дополнительных
проблем в этом Регионе.

• Динамика международной мобильности, миграции и найма опреде-
ляется комплексом факторов, включая индивидуальные побудительные
причины и различные подходы правительств к управлению, содействию
или попыткам ограничить отток или приток работников здраво-
охранения.

• Миграция работников здравоохранения может иметь как положи-
тельные, так и отрицательные стороны. В некоторых странах она может
решить проблему недостатка персонала, помочь странам справиться
с избытком персонала и может быть средством, позволяющим ра-
ботникам здравоохранения в индивидуальном порядке расширить
собственные возможности и повысить уровень жизни. Но при этом
миграция может также создавать дополнительный дефицит работников
здравоохранения в странах, которые уже испытывают недостаток в
них, снижая тем самым качество медицинской помощи и доступ к
ней. Она также может влиять на моральное состояние кадровых
ресурсов здравоохранения.

• Существуют разные виды миграции, которые могут отличаться в зави-
симости от того, является ли страна экспортером или импортером
работников здравоохранения; они могут оказывать различное
воздействие и требовать неоднозначного внимания политиков.

• Миграция работников здравоохранения является частью более
широких динамических изменений и мобильности на рынках труда
работников здравоохранения и с политической точки зрения не
должна рассматриваться изолированно.

• Чтобы ответить на политические вызовы и управлять миграцией,
необходимо действовать по трем направлениям:

– улучшать имеющиеся данные о миграционных потоках
медицинских профессионалов для более эффективного
мониторинга тенденций;

– уделять более пристальное внимание различным вариантам
управления процессами миграции с целью снижения любого
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отрицательного воздействия на обеспеченность работниками
здравоохранения; и

– во всех сталкивающихся с данной проблемой странах – обеспечить
эффективность кадровой политики, планирования и практических
действий в секторе здравоохранения, что позволит лучше
удовлетворять потребности в кадрах.

Управление миграцией работников здравоохранения



Реферат

Миграция квалифицированных работников в целом увеличивается. В
секторе здравоохранения врачи, медсестры и другие специалисты здраво-
охранения всегда пользовались возможностью мигрировать в поисках но-
вых благоприятных перспектив, в том числе для карьерного роста. Однако
в последние годы уровень миграции такого рода значительно вырос.

Страны исхода, которые теряют квалифицированный медицинский персо-
нал за счет внешней миграции, могут обнаружить, что их системы здраво-
охранения страдают, например, от недостатка персонала и низкого мо-
рального духа оставшихся работников, а также наблюдать снижение ка-
чества и количества предоставляемых услуг. Но при этом миграция работни-
ков здравоохранения может иметь и положительные стороны, например,
для стран-экспортеров, у которых имеется переизбыток персонала, или
являться решением проблемы недостатка персонала в принимающих
странах. Кроме того, благодаря миграции у работников здравоохранения
появляются личные возможности для совершенствования своих навыков,
карьерного роста и повышения уровня жизни.

Миграция работников здравоохранения является частью широких динами-
ческих изменений и мобильности на рынках труда работников здравоохра-
нения и, следовательно, в политическом смысле не должна рассматриваться
изолированно. Более того, динамика международной мобильности, мигра-
ции и найма является сложным процессом и касается прав индивидуума
вообще и права на выбор, мотивов и установок работников здравоохра-
нения, подходов правительств к управлению, облегчению или ограничению
притока или оттока работников, а также посреднической роли кадровых
агентств.

В Европейском регионе ВОЗ после присоединения еще большего числа
стран к Европейскому союзу (ЕС) в 2004 г. и в 2007 г. расширились масшта-
бы для мобильности медицинских профессионалов. Некоторые страны,
особенно расположенные в восточной части Региона, озабочены внешней
миграцией работников здравоохранения в результате присоединения.

В этом аналитическом обзоре рассматриваются вопросы политики,
касающиеся международной миграции работников здравоохранения в
Европе, а также возможностей управления миграцией медицинских
специалистов для уменьшения любого отрицательного воздействия на
обеспеченность ими. Он сфокусирован на трех взаимосвязанных аспектах:

• мониторинг миграции (понимание тенденций и характера потоков);

• побудительные причины миграции (причины, заставляющие
работников здравоохранения переезжать и воздействие миграции
на разработку политики); и
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• управление миграцией (какие ставятся цели и какие действия
реально осуществимы для надлежащего управления миграцией).

Мониторинг

В любом исследовании миграции работников здравоохранения необходимо
определить отношение числа въезжающих в страну или выезжающих из
нее к общей численности кадровых ресурсов здравоохранения. Например,
фактически многие работники здравоохранения могут оставаться в стране,
но уйти из сектора здравоохранения. Существуют также различные виды
миграции, требующие рассмотрения. Поэтому имеются два важных
момента в измерении уровня миграции, которые требуют внимания
лиц, ответственных за разработку политики: какой процент составляют
работники-мигранты от общей численности имеющихся в стране трудовых
ресурсов для работы в секторе здравоохранения и врачебной практики
(это показывает, до какой степени страна зависит от работников здраво-
охранения – мигрантов); и поток работников в страну и/или из страны
(важно для оценки, насколько значительным может быть отток). Измере-
ние потока может также дать представление о существующих сегодня
миграционных связях между странами.

Имеющиеся данные подтверждают, что в целом миграционные потоки
работников здравоохранения увеличились. Это касается потоков как в на-
правлении из других регионов в Европу, так и из стран, присоединившихся
к ЕС, в Западную Европу и в других направлениях. Однако на сегодняшний
день движение из недавно присоединившихся к ЕС стран в "старые" госу-
дарства-члены ЕС не происходит с той интенсивностью, которая прогнози-
ровалась до его расширения.

Побудительные причины

Разные причины заставляют людей сниматься с места. Миграция – это не
только движение в один конец – из страны исхода в страну назначения.
Работники здравоохранения могут покидать одну страну, чтобы работать
в другой, а затем либо вернуться домой, либо переехать в третью страну,
или сочетать и то и другое. Они могут даже оставаться жить в одной
стране и регулярно пересекать границу, чтобы работать в другой. Если
ответственные лица стремятся разработать такую политику, которая
даст возможность эффективно управлять потоками рабочей силы, им
необходимо понимать, что является пусковыми механизмами миграции
отдельных лиц и профессиональных групп.

Управление

Для смягчения любого отрицательного воздействия на обеспеченность
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работниками здравоохранения разработчикам политики следует рассмотреть
три типа мероприятий.

Мероприятия по улучшению мониторинга миграции работников
здравоохранения

Разработчикам политики следует обеспечить доступность двух основных
показателей, необходимых для оценки относительной значимости мигра-
ции и международного найма: основные направления потоков работников,
въезжающих в страну из других стран (и/или потоков, выезжающих из
страны в другие страны) и фактическое число международных работников
здравоохранения в стране в любой момент времени.

Мероприятия по направлению миграционных потоков

Можно активно использовать некоторые мероприятия в области политики,
чтобы направлять международные входящие и исходящие потоки работни-
ков здравоохранения, включая двусторонние соглашения и кодексы пове-
дения, однако отсутствие в настоящее время исследований и оценок в
этой области является серьезным препятствием для осуществления такой
политики. Следовательно, приоритетом для разработчиков политики
должно быть содействие в улучшении доказательной базы путем обмена
опытом и оценки результатов его использования

Мероприятия по усовершенствованию политики и практических
действий в области кадровых ресурсов

Миграция работников здравоохранения не происходит в отрыве от других
динамических изменений на рынке труда здравоохранения. Миграция
может быть симптомом глубоких проблем самих систем здравоохране-
ния, например, проблемы удержания медицинских профессионалов или
улучшения планирования кадровых ресурсов для снижения уровня пере-
избытка или недостатка кадров. Следовательно, необходимо обращать
внимание на общую практику обеспечения кадровыми ресурсами систем
здравоохранения и особенно на равное и справедливое отношение ко
всем медицинским профессионалам (независимо от того, получили они
подготовку в стране или за рубежом), а также на эффективное использо-
вание их навыков. Это требует сотрудничества между различными подразде-
лениями правительств и с другими заинтересованными лицами. Достигнутые
в этом направлении улучшения помогут снизить любое отрицательное
воздействие миграции, которая в противном случае может сказываться на
показателях работы систем здравоохранения.
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Краткий аналитический обзор

Управление воздействием миграции работников здравоохранения –
вопрос политики

Международный найм и миграция работников здравоохранения становились
все более важными вопросами глобальной повестки дня в области здраво-
охранения, начиная с конца 1990-х годов. (1–6). Врачи, медицинские сестры
и другие работники здравоохранения всегда использовали возможность
передвижения через национальные границы в поисках новых возможностей
и более благоприятных перспектив для карьерного роста (7). Хотя миграция
обученных работников растет в целом ряде секторов (8), значительный
рост миграции работников здравоохранения в последние годы поднимает
перед странами целый ряд специфических политических вопросов и
превращается в сферу особого международного внимания.

Этот краткий аналитический обзор представляет собой обзор вопросов
политики, относящихся к международной миграции работников здраво-
охранения в Европейском регионе ВОЗ. Основанный на данных обзора
опубликованных докладов и изданий для служебного пользования, а
также на других имеющихся данных, он концентрирует внимание на
вопросах международной миграции (перемещение работников здраво-
охранения через национальные границы). В отношении Европы это означает
миграцию в ее пределах – между европейскими странами, а также из
Европы в другие страны мира и наоборот. Последнее стало приобретать
особое значение для Европейских стран, сохранивших тесные постколо-
ниальные связи со странами Африки, Азии и Южной Америки. Важно
отметить, что внутренняя миграция работников здравоохранения (то есть
передвижение внутри страны) также является для некоторых стран очень
важным вопросом политики: зачастую она усугубляет существующие
проблемы географической диспропорции в распределении медицинских
кадров, однако этот вопрос в данном аналитическом обзоре не
рассматривается.

В последние несколько лет вопросы влияния миграции трудовых ресурсов
здравоохранения на показатели работы систем здравоохранения стали
важной темой международных дебатов относительно проводимой поли-
тики, как в Европе, так и во всем мире. Потенциальное негативное воз-
действие миграции работников здравоохранения из некоторых разви-
вающихся стран было отмечено во "Всемирном докладе о состоянии здра-
воохранения в мире 2006 г." (9) и обсуждалось на Ассамблее Всемирной
организации здравоохранения (10). В Европе этот вопрос внимательно
рассматривался в Европейском союзе (ЕС) и в Совете Европы. Он был
обозначен как важнейшая проблема кадровых ресурсов здравоохранения
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Вставка 1. Миграция работников здравоохранения: вопросы политики и
необходимая доказательная база

Страны-экспортеры

Политика

Доказательная

база

• Следует ли поддерживать (или поощрять) отток (для стимуляции притока
денежных средств или для решения проблемы переизбытка кадров)?

• Следует ли ограничивать (или уменьшать) отток (для уменьшения
"утечки мозгов")? Если да, то как, и что является эффективным
и этически приемлемым?

• Следует ли регулировать деятельность агентств по найму?

• Какие типы и сколько работников покидают страну?

• Какие страны являются принимающими для выезжающих?

• В какой мере выездной поток является постоянным или
временным (краткосрочным или долгосрочным)?

• Какая часть исходящего потока мигрантов направляется для
трудоустройства в секторе здравоохранения или получения
медицинского образования в других странах? Какая его часть
преследует цели, не связанные со здравоохранением?

• Каков размер исходящего потока в другие страны по сравнению с
исходящим потоком в другие сектора внутри страны?

• Каково воздействие исходящего потока мигрантов?

• Почему работники здравоохранения покидают страну?

• Как проводить мониторинг потоков?

Страны-импортеры

Политика

Доказательная

база

• Насколько устойчив входящий поток?

• Является ли входящий поток мигрантов рентабельным путем
решения проблемы нехватки обученного персонала?

• Допустим ли входящий поток с этической точки зрения?

• Нужно ли регулировать деятельность агентств по найму?

• Какие страны являются источником для притока?

• В какой мере приток является постоянным или временным?

• Какая часть входящего потока мигрантов направляется для
трудоустройства в секторе здравоохранения или получения
медицинского образования? Какая часть мигрантов преследует
цели, не связанные со здравоохранением?

• Насколько эффективно осуществляется управление входящим потоком?

• Почему приезжают работники здравоохранения?

• Как проводить мониторинг потоков?

Международные организации

• Как проводить мониторинг международных потоков работников
здравоохранения?

• Следует ли международным организациям вмешиваться в процесс
(например, разрабатывать этические нормы, поддерживать межправи-
тельственные контакты, поддерживать введение регулирующих нормативов)?

Источник: Buchan (11).



в Европейском регионе ВОЗ и был освещен на 57-й сессии Европейского
регионального комитета ВОЗ в сентябре 2007 г. (6).

Вопросы политики, стоящие перед национальными правительствами и
международными агентствами, вызванные потоками работников здраво-
охранения, пересекающих национальные границы европейских стран и
стран за пределами Европы, суммированы во вставке 1.

Международная миграция работников здравоохранения зачастую рассматри-
вается как элементарная односторонняя "утечка мозгов", в результате
которой системы здравоохранения в странах, теряющих обученные кадры
в результате внешней миграции, страдают от нехватки персонала, низкого
морального состояния оставшихся, а также от неудовлетворительного
качества и недостаточного количества услуг и ограниченного доступа к
ним (4,12). Однако динамика международной мобильности, миграции и
найма является сложной. Она определяется правом индивидуумов на
выбор (13), побудительными причинами и установками работников
здравоохранения, различными подходами правительств к управлению,
облегчению или попыткам ограничить приток и отток работников
здравоохранения, а также посреднической ролью агентств по найму (14).

Миграция может быть временной или постоянной, добровольной или
вынужденной, она может "подстегиваться" различными обстоятельствами
в стране назначения и/или исхода (2). Различные виды миграционных
потоков могут иметь различные пусковые механизмы, оказывать различное
влияние и иметь различные последствия для политики, но доступные
данные не позволяют с легкостью дифференцировать эти виды потоков.
Нехватка международных стандартов в отношении документации,
касающейся миграции, осложняет сравнение ее общих уровней между
странами (15). Кроме того, зачастую ощущается нехватка специфических
данных о миграции медицинских специалистов (16). Поэтому не пред-
ставляется возможным, используя доступные данные, воспроизвести в
масштабах Региона (тем более, в глобальном масштабе) подробную картину,
отражающую тенденции миграционных потоков врачей, медсестер и других
работников здравоохранения, или оценить соотношение между временными
и постоянными мигрантами.

В Европе еще одним фактором является вступление в ЕС дополнительного
числа государств-членов в 2004 и в 2007 гг., повысившее мобильность
врачей, медсестер и другого персонала. Некоторые страны, особенно
страны восточной части Региона, обеспокоены оттоком работников здраво-
охранения в результате присоединения к ЕС и тем, что отток кадров может
возрасти, поскольку они теперь являются частью значительно расширив-
шегося свободного рынка мобильных работников здравоохранения. В
докладе, написанном до расширения 2004 г., указано, что в 2000 г. в 15
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государствах-членах ЕС проживало 13 миллионов не граждан, половина
из которых были гражданами других стран ЕС. При этом чистый приток
мигрантов в ЕС в 2000 г. составлял 680 000 человек или 2,2 на 1000
населения. Разрыв в доходах между присоединившимися странами
Центральной и Восточной Европы и уже входившими в ЕС государствами-
членами оценивался в 60% – намного больше, чем в период предыдущего
расширения ЕС (17).

ЕС подчеркнул свою озабоченность по поводу влияния миграции работни-
ков здравоохранения на системы здравоохранения развивающихся стран,
для которых "утечка мозгов" имеет особое значение (18). В рамках ЕС на
мобильность работников здравоохранения влияет Болонский процесс,
начатый в 1999 г., целью которого является создание к 2010 г. Общеевро-
пейского пространства высшего образования для содействия признанию
квалификаций в рамках Европы (4). Совсем недавно ЕС рассмотрел воз-
можность создания в ЕС системы, аналогичной системе грин-карт США,
обеспечив единую точку входа на рынок труда в масштабах ЕС для высоко-
квалифицированных специалистов, не являющихся гражданами ЕС, среди
которых, по имеющимся данным, должны быть врачи и медсестры. Однако
схема подверглась критике по целому ряду направлений, и поэтому ратифи-
кация соглашения всеми 27 государствами-членами вряд ли возможна в
краткосрочной перспективе (19).

Европейский региональный комитет ВОЗ на своей 57-й сессии, состоявшейся
в Белграде в сентябре 2007 г., рассмотрел вопросы развития кадровых
ресурсов здравоохранения, включая миграцию, и принял резолюцию
EUR/RC57/R1, которая призывает государства-члены:

• улучшать и расширять базу информации и знаний о кадровых
ресурсах здравоохранения;

• развивать, внедрять и обеспечивать широкомасштабное
осуществление стратегий развития кадров в качестве одного из
элементов развития систем здравоохранения;

• проводить оценку тенденций миграции профессиональных кадров
здравоохранения и связанных с этим последствий; и

• ориентировать, где это возможно, планирование кадровых ресурсов
на достижение здоровья для всех.

Некоторые вопросы, относящиеся к миграции работников здравоохране-
ния в Европе, проиллюстрированы во вставке 2; даны отдельные примеры
политических вызовов, с которыми сталкиваются правительства.

Краткий аналитический обзор
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Миграция работников здравоохранения может иметь как положительные,
так и отрицательные стороны. Она может быть решением проблемы дефи-
цита персонала в некоторых странах и может помочь странам-экспортерам,
у которых имеется переизбыток кадров. Она может также повысить
вероятность возвращения денежных средств в страну исхода и предоставить
возможность отдельным работникам здравоохранения улучшить свои
навыки, расширить карьерные возможности и повысить уровень жизни.
Международный найм работников здравоохранения смягчил проблему
недостатка квалифицированных медицинских кадров в некоторых странах.
Он предлагает кратковременное решение, которое может быть привлека-
тельным для разработчиков политики, учитывая, что обучение медсестры
может занять 3–5 лет, а квалифицированного врача высшей категории –
15–20 лет. Набор из других стран может обеспечить таким персоналом
быстрее и, кроме того, затраты на обучение могут ложиться на кого-то
другого. Такой активный найм медсестер, врачей и других работников
здравоохранения является дополнением к любым естественным мигра-
ционным потокам.

Оставшаяся часть этого краткого обзора посвящена вопросу, как управлять
миграцией профессионалов, предоставляющих услуги здравоохранения, с
тем, чтобы уменьшить любое отрицательное воздействие на обеспеченность
ими. Она касается в основном трех связанных между собой аспектов:
измерение уровня миграции (понимание тенденций и оценка имеющихся
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Вставка 2. Примеры политических вызовов в Европейском регионе

В Хорватии изучение установок студентов-медиков последнего года обучения
выявило, что 76% будут рассматривать эмиграцию, если не смогут работать по
выбранной специальности у себя в стране. Предпочтительным направлением
был назван ЕС, и самой частой причиной эмиграции - высокая зарплата.

В Чешской Республике для мониторинга точного числа мигрирующих работников
здравоохранения отсутствуют доступные статистические данные.

Многие румынские медсестры работают в настоящее время заграницей по
временным контрактам. Не ясно, собираются ли они возвращаться в Румынию
после окончания контракта, но их опыт и знания, приобретенные во время работы
заграницей, могли бы принести пользу системе здравоохранения Румынии.

В Сербии, если тенденция повышения безработицы среди врачей будет прежней,
потребуются соответствующие механизмы на национальном уровне для регистрации
как уезжающих заграницу специалистов, так и уровня миграции работников
здравоохранения в целом.

Источник: Wiskow (21).



в наличии кадров/потоков), побудительные причины миграции (почему
профессионалы здравоохранения снимаются с места, и как это влияет на
выработку политики) и управление миграцией (какие действия являются
желательными, а какие необходимыми и целесообразными для управле-
ния миграцией).

Понимание необходимости ответных мер в области политики

Измерение миграции

Любое исследование миграции работников здравоохранения должно быть
основано на понимании масштаба проблемы: например, сколько работни-
ков уезжает из страны (или въезжает в страну) по отношению к общей
численности трудовых ресурсов здравоохранения. Например, многие
работники здравоохранения, которые уходят из сектора здравоохранения,
фактически остаются в стране. В секторе здравоохранения, как правило,
существуют динамичные рынки труда; наблюдается отток и приток ра-
ботников, а также движение между организациями в пределах сектора. Все
показатели, использующиеся для оценки тенденций на рынке труда в здра-
воохранении, должны улавливать его динамические изменения (22–24).

Работники, присоединяющиеся к кадровым ресурсам здравоохранения
страны, могут быть мигрантами из других стран, но могут также вливаться
в их ряды после обучения, других видов деятельности и т. д. Аналогичным
образом, некоторые из тех, кто покидает сектор здравоохранения, эмигри-
руют, но другие уйдут на пенсию, будут работать в других, не имеющих
отношения к здравоохранению областях и т. д. Ниже (рис. 1) дан простой
пример, иллюстрирующий сектор здравоохранения как единую систему;
могут быть разработаны более сложные модели с отдельными блоками
для каждой организации внутри сектора.

Эмиграция может быть наиболее очевидным аспектом выходящего мигра-
ционного потока, но совсем не обязательно, что она будет составлять самую
большую часть оттока работников из сектора здравоохранения. Другие
выходящие потоки, такие, как выход на пенсию или передвижение в пре-
делах страны, могут быть более значительными. Разработчики политики
должны рассматривать миграцию работников здравоохранения в широком
контексте динамических изменений в области трудовых ресурсов здраво-
охранения (14). Таким образом, в первую очередь, следует иметь четкое
представление об относительной значимости входящих и/или выходящих
миграционных потоков. Этого можно достичь путем проведения оценки
воздействия миграции на общую численность (имеющихся в наличии)
работников в системе и оценки размера миграционного потока отно-
сительно других потоков.
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Важно отметить, что миграция является связующим звеном между нацио-
нальными рынками труда, и объемы рабочей силы на этих рынках могут
значительно отличаться. Данные относительно общего размера и плотности
имеющихся работников здравоохранения в разных странах Региона ука-
зывают на значительные колебания. Согласно оценке, недавно проведенной
ВОЗ, в Европейском регионе ВОЗ имеется 16,6 миллиона работников
здравоохранения, в среднем 18,9 на 1000 населения. Это составляет около
10% всего работающего населения (26). ВОЗ также опубликовала более
детальные оценки, используя недавно полученные данные, показывающие
существенные колебания в численности работников здравоохранения на
100 тыс. населения. Плотность работников здравоохранения, как правило,
самая высокая в странах ЕС (табл. 1). Страны с более низкой плотностью,
вероятно, скорее всего, являются наиболее уязвимыми в отношении
любого отрицательного воздействия эмиграции.

В отчете для Международной организации труда отмечено, что в целом
между 1995 и 2000 гг. занятость в секторе здравоохранения в западно-
европейских странах с развитой экономикой увеличилась; при этом в странах
с переходной экономикой занятость увеличилась в лучшем случае мини-
мально, а многие страны сообщили о ее фактическом снижении (21). Однако
в последних докладах, подготовленных для Европейского регионального
бюро ВОЗ, сообщается о предполагаемой нехватке квалифицированных
работников здравоохранения в ближайшие годы и не только по причине
миграции. Например, в таких странах, как Дания, Исландия, Норвегия,
Франция и Швеция, происходит старение сестринского персонала:
средний возраст работающих медсестер составляет 41–45 лет (26).

Имеющиеся ресурсы и потоки мигрантов работников здравоохранения

Как показано на рис. 1, существует два важных критерия измерения
миграции, которые необходимо учитывать разработчикам политики:
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Рисунок 1. Модель: имеющиеся ресурсы – потоки

Приток
• вновь

подготовленные
• иммигранты
• вернувшиеся
• и т.д.

Отток
• пенсионеры
• эмигранты
• ушедшие

из сектора
• и т.д.

Имеющиеся ресурсы –
кадровые ресурсы
сектора
здравоохранения

Источник: Buchan & Seccombe (25).



• имеющиеся запасы работников-мигрантов в стране, выраженные в
процентах от общей численности имеющихся ресурсов, которые
могут работать в секторе здравоохранения или заниматься практи-
ческой медицинской деятельностью; это является показателем, в
какой степени страна рассчитывает на работников-мигрантов в
области здравоохранения или зависит от них; и

• размер потока работников в страну и/или из страны; он является
мерой динамичности процесса и решающим фактором для оценки,
насколько значительным может быть фактор оттока работников
здравоохранения для страны исхода, и может обеспечить понимание
текущих миграционных связей между странами.

Разработчики политики должны иметь возможность сравнивать размер
выходящего потока работников здравоохранения в другие страны с раз-
мером потоков между секторами и регионами внутри страны. Только
тогда они смогут оценить, является ли миграция за пределы страны
значимой проблемой (14).

Существует четыре основных источника данных об имеющихся трудовых
ресурсах и потоках: (а) переписи населения, (б) исследования трудовых
ресурсов (которые могут помочь определить объем имеющихся в наличии
кадров), (в) процедуры регистрации, сертификации и подтверждения
квалификаций, и (г) разрешения на работу и данные миграционных служб
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Таблица 1. Число работников здравоохранения на 100 тыс. населения, 2002 г.

Группы стран Врачи Медсестры Акушерки Фармацевты

Европейский регион ВОЗ 351,22 669.02 45,07 50,93

Европейский союз 343,56 708,26 35,95 77,54

Республики
Центральной Азии

293,14 767,68 66,90 16,38

Содружество
независимых государств

373,55 794,18 54,15 18,44

Источник: Европейское региональное бюро ВОЗ (26).



(которые могут помочь в определении входящего и выходящего потока).
Ни одна из европейских стран не может предоставить точные, полные и
современные данные по всем имеющимся в стране трудовым ресурсам
иностранного происхождения и потокам работников здравоохранения.
Они также используют разные определения и терминологию, например,
"родившиеся за рубежом", "прошедшие обучение за рубежом" и "страна
происхождения". Существуют ограничения в использовании каждого из
четырех источников данных, что делает весьма затруднительным сравнение
уровней миграции и потоков между странами (3,16). Например, в недавно
проведенном исследовании миграции работников здравоохранения в
четырех странах (21) (вставка 2) отмечено:

• в Хорватии не существует доступных официальных источников
данных по международной миграции работников здравоохранения
или мониторингу внутренней мобильности;

• в Чешской республике отсутствуют источники статистических данных
для мониторинга численности мигрирующих работников здравоохра-
нения, хотя определенную информацию о предположительной эми-
грации можно было получить, используя процедуры подтверждения
квалификаций Медицинской палаты и профессиональных ассоциаций;

• В Румынии данные о миграции работников здравоохранения не
являются общедоступными, а данные, которые можно получить
"фрагментированные, неполные и плохого качества"; и

• В Сербии информацию о миграции работников здравоохранения
можно получить из данных переписи, которые подтверждают, что
миграция медсестер в основном является постоянной (большинство
из них находятся заграницей более 10 лет), хотя для миграции врачей
характерны более смешанные тенденции.

Другим ограничением имеющихся данных является то, что фактически
невозможно, проследить численность оттока медицинских работников в
тех случаях, когда они не занимают ту же рабочую позицию в принимающей
стране. Например, польская медсестра, которая уезжает из Польши, но в
Соединенном Королевстве работает ассистентом медсестры по уходу, не
будет учитываться как часть потока в данных профессиональной регистрации
или верификации (14). Кроме того, если сосредоточить внимание только
на общих цифрах по каждой медицинской профессии или должности,
можно недооценить политические последствия оттока, относящегося
только к некоторым медицинским специальностям, таким, например,
как анестезиологи или медсестры интенсивной терапии. Учитывая огра-
ниченность данных, очень трудно достаточно точно оценить такие детали
потоков.
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В отношении имеющихся ресурсов, Организация экономического сотрудни-
чества и развития (ОЭСР) сообщила, что в последние 30 лет число врачей,
прошедших обучение заграницей, в некоторых странах Западной Европы
значительно увеличилось. Между 1970 и 2005 гг., например, количество
таких профессионалов выросло с 1% до 6% от их общего числа во Франции
и Нидерландах, с 3% до 11 % в Дании, с 5% до 16,1% в Швеции и с 26%
до 33% в Соединенном Королевстве (4). Совсем недавно ОЭСР были
собраны данные, которые дают некоторые оценки процентной доли
(имеющихся в наличии) медсестер и врачей "иностранного происхождения",
работающих в странах ОЭСР (таблица 2).1

В разных странах, входящих в ОЭСР, отмечаются значительные колебания
в количестве медсестер и врачей иностранного происхождения.
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Таблица 2. Практикующие медицинские работники иностранного
происхождения в отдельных странах, входящих в ОЭСР, около 2000 г.

Страна пребывания

Медсестры иностранного
происхождения

Врачи иностранного
происхождения

Количество % Количество %

Австрия 8 217 14,5 4 400 14,6

Германия 74 990 10,4 28 494 11,1

Ирландия 6 204 14,3 2 895 35,3

Испания 5 638 3,4 9 433 7,5

Норвегия 4 281 6,1 2 761 16,6

Соединенное
Королевство

81 623 15,2 49 780 33,7

Финляндия 470 0,8 575 4,0

Франция 23 308 5,5 33 879 16,9

1 Определение, которое использовалось при проведении этих оценок, – "страна
происхождения", которое может отличаться от "страны обучения". Представлены
данные за различные годы. Все данные в этом разделе, кроме указанных особо,
являются данными ОЭСР (4).



Например, Финляндия сообщает, что только 0,8% работающих в этой
стране медсестер имеет иностранное происхождение, в отличие от 14–15%
в Австрии, Ирландии и Соединенном Королевстве. Сообщается, что только
4% врачей в Финляндии и 7,5% – в Испании иностранного происхождения
по сравнению с более чем третью в Ирландии и Соединенном Королевстве.
Хотя процент медсестер иностранного происхождения в странах ОЭСР
соответствует тенденции, характерной для всех профессий, требующих
высокой квалификации, процент врачей намного выше. Доля фармацевтов
иностранного происхождения, как правило, ниже, чем других групп
работников здравоохранения. ОЭСР также сообщает о показателях
экспатриации: общее число медсестер и врачей из других стран,
работающих в странах ОЭСР (табл. 3).
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Таблица 3. Расчетные коэффициенты экспатриации врачей и медсестер из
отдельных стран Европы, Африки и Азии, около 2000 г.

Страна

Медсестры, работающие
в странах ОЭСР

Врачи, работающие
в странах ОЭСР

Количество
Коэффициент
экспатриации

(%)
Количество

Коэффициент
экспатриации

(%)

Албания 415 3,5 271 6.2

Болгария 789 2,6 1856 6.2

Венгрия 2117 2,4 2538 7.2

Кипр 706 19,1 627 25,2

Польша 9153 4,6 5821 5,8

Румыния 4440 4,9 5182 10,9

Бангладеш 651 3,1 2127 5,2

Камерун 1338 4,9 572 15,5

Конго 452 12,3 539 41,6

Примечание. По многим странам, появившимся в результате распада СССР, полные
данные недоступны.



Как показано в таблице 3, коэффициенты экспатриации из стран в других
регионах относительно рабочей силы в странах ОЭСР существенно раз-
личаются. Коэффициент может быть значительно выше в некоторых
странах, таких, например, как Бангладеш, которые имеют сравнительно
небольшие общие резервы медсестер или врачей. Другие страны сообщают
о значительных общих резервах, так что даже большая численность
оттока превращается в относительно низкий процент от общего фонда,
который остается в стране. Например, сообщается, что более 20 000
индийских медсестер работают в странах ОЭСР, но это составляет лишь
2,6% от общего числа младшего медицинского персонала Индии.

ОЭСР отмечает специфику связей между странами и регионами в отноше-
нии потоков работников здравоохранения. Например, отток из Латинской
Америки происходит главным образом в Испанию и Соединенные Штаты,
в то время как из Северной Африки – в основном во Францию. В целом,
согласно оценкам, интенсивность входящих потоков в страны ОЭСР,
выше из стран Африки и Карибского бассейна, особенно из африканских
стран, где за последнее десятилетие произошел ряд серьезных вооруженных
конфликтов (4,27).

Относительно воздействия потоков имеются данные о том, что в период
между 1970 и 2005 гг. число врачей, прошедших обучение заграницей,
быстро росло в большинстве стран ОЭСР (за исключением Канады) и в
результате этого доля такого персонала среди медицинских работников
значительно увеличилась. В докладе сделан вывод, что эти долгосрочные
тенденции в определенной степени связаны с увеличением миграционных
потоков в последние годы (4).

Отток из присоединившихся государств

Как отмечено выше, влияние вступления в ЕС на миграционные потоки
работников здравоохранения трудно оценить точно из-за ограниченности
данных. Однако имеется ряд доказательств, что отток из некоторых стран,
входящих в десятку присоединившихся к ЕС в 2004 г., был не таким
большим, как ожидали разработчики политики на момент присоединения.
Например, в докладе ВОЗ, опубликованном в 2006 г. и основанном на
данных целевых исследований, проведенных по странам, отмечено, что
хотя имелись определенные признаки повышения уровня миграции
работников здравоохранения из Эстонии, Литвы и Польши, она не была
такой большой, как предполагалось; возможно, из-за того, что в
исследованиях, проводимых в то время, переоценивались намерения
многих специалистов-медиков действительно покинуть страну. Авторы,
однако, предупреждают, что эти страны присоединились к ЕС менее чем
за два года до написания доклада, и что можно ожидать увеличения
оттока из всех трех стран (14). В отчетах по другим присоединившимся
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восточноевропейским странам сделаны сходные выводы (4,21,28). Ниже
представлены основные данные о присоединении к ЕС и миграции
работников здравоохранения (вставка 3).
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Вставка 3. Примеры влияния присоединения к ЕС и его расширения

В Соединенном Королевстве в период с мая 2004 г. по декабрь 2006 г. 530 врачей-
клиницистов, 340 врачей-стоматологов, 950 медсестер (в том числе 300 стомато-
логических медсестер) и 410 медицинских сестер по уходу и помощников медсестер
были зарегистрированы по Схеме регистрации работника (Worker Registration
Scheme) как приехавшие их новых государств-членов ЕС.

В Ирландии число граждан ЕС8, нанятых на работу в сектор здравоохранения,
удвоилось за год (сентябрь 2004 г. – сентябрь 2005 г.) – с 700 до примерно 1300
человек.

В Швеции, число разрешений на работу, предоставленных врачам из ЕС, выросло с
230 в 2003 г. до 740 в 2004 г.

В Польше, в период с мая 2004 г. по июнь 2006 г. более чем 5000 разрешений было
выдано врачам (4,3% активной рабочей силы) и 2800 медсестер (1,2%). В
большинстве случаев повышение оттока в страны ЕС было кратковременным.

В Хорватии, Чешской Республике, Румынии и Сербии "…вопреки опасениям отно-
сительно массовой миграции в связи с расширением ЕС" мобильность кадровых
ресурсов здравоохранения оказалась низкой.

Источник: Dumont & Zurn (4), Wiskow (21).

Побудительные причины миграции

Если ответственные лица стремятся к разработке такой политики, которая
позволит решить проблемы управления потоками рабочей силы, им не-
обходимо понять пусковые механизмы миграции работников здраво-
охранения (12,14,29,30). Эти пусковые механизмы часто определяются
как факторы притяжения и отталкивания ("push and pull"). В таблице 4
суммированы некоторые из возможных факторов притяжения и от-
талкивания, относящиеся к работникам здравоохранения. В опреде-
ленной степени эти факторы являются зеркальным отражением друг
друга в странах исхода и в принимающих странах – это относительный
уровень оплаты труда, перспективы карьерного роста, условия труда и
окружающая среда. Там, где относительный разрыв (или предполагаемый
разрыв) между этими факторами значительный, притяжение страны
назначения будет ощутимым.



Как правило, уровень доходов играет важную роль в общей удовлетво-
ренности жизнью и рассматривается как основной пусковой механизм
миграции (31). Действительно, исследования различий в заработной плате
медицинских специалистов в развитых и в развивающихся странах выявили
значительный разрыв, который нелегко преодолеть (32). Более того, "разрыв
в удовлетворенности" между присоединившимися странами и 15 старыми
государствами-членами ЕС был, в частности, особенно выражен в отно-
шении финансовой ситуации и ситуации с трудоустройством, состояния
систем здравоохранения и личной безопасности; люди в присоединившихся
странах имели значительно более низкий уровень удовлетворенности в
этих областях (33).

Тем не менее, и другие факторы могут быть важными предпосылками
отталкивания в конкретных странах в определенное время, такие, например,
как озабоченность личной безопасностью в зонах конфликтов и экономи-
ческая нестабильность. Другие факторы притяжения, такие, как возможность
путешествовать или участвовать в гуманитарной деятельности, могут быть
для некоторых людей еще одной причиной миграции. Таким образом,
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Таблица 4. Основные факторы притяжения и отталкивания для миграции и
международного найма работников здравоохранения

Факторы отталкивания Факторы притяжения

Низкая оплата
(абсолютная и/или относительная)

Более высокая оплата
Возможности для перевода
денежных средств домой

Плохие условия труда Более благоприятные условия труда

Недостаток ресурсов для
эффективной работы

Лучшее обеспечение ресурсами
систем здравоохранения

Ограниченные возможности
карьерного роста

Возможности
профессионального роста

Ограниченные возможности
получения образования

Наличие условий для получения
дальнейшего образования

Угроза ВИЧ/СПИДа Политическая стабильность

Нестабильная или опасная
рабочая среда

Возможность путешествовать

Экономическая нестабильность
Возможности для гуманитарной
деятельности



целый ряд факторов будет влиять на решение конкретного человека.
Например, исследование, проведенное в Нидерландах, показало, что для
1500 медсестер, которые приехали в эту страну из других, старых и вновь
присоединившихся стран ЕС, самыми важными были причины личного
характера (включая замужество) (34). В то же время исследование среди
медсестер, которые работали по международному найму в Соединенном
Королевстве (особенно в Лондоне), показало, что возможности профессио-
нального роста и получения образования для детей были основными
мотивами их приезда (35).

Побудительные причины, заставляющие людей передвигаться, у всех
разные, и виды миграции работников здравоохранения могут также быть
разными в разных странах и в разное время. Миграция – это не только
путь в одном направлении из страны исхода в страну назначения. Работники
здравоохранения могут оставить одну страну для работы во второй и
затем либо вернуться в родную страну, либо переехать в третью. Они
даже могут жить в одной стране и регулярно пересекать национальную
границу, чтобы работать в другой. Улучшение условий для путешествий и
расширение коммуникаций в сочетании с возможностью трудоустройства
могут способствовать такой циркуляции. Например, Австралия активно
нанимает филиппинских медсестер, работающих в Ирландии (36).

Существуют также вопросы профессиональной и культурной адаптации,
которые требуют рассмотрения. Врачи и медсестры, перемещающиеся из
одной страны в другую, могут говорить на языке страны прибытия и
обладать признанной квалификацией, но все равно им предстоит пройти
период адаптации к конкретным клиническим процессам и процедурам, а
также к более широким культурно-организационным особенностям страны,
в которую они прибыли. В настоящее время этот вопрос еще недостаточно
изучен (37–39). Другие, специфические для сектора здравоохранения
вопросы, относятся к регулированию медицинской деятельности на
национальном уровне. В разных странах существуют разные требования к
квалификации, стандартам и знанию языка для специалистов здравоохра-
нения, позволяющие им работать в конкретной стране. Некоторые страны,
например страны, входящие в ЕС, заключили соглашение об обоюдном
признании квалификации для облегчения трансграничной миграции.

Факторы общего характера (касающиеся не только работников здраво-
охранения), такие как географическая близость, один и тот же язык, сходные
обычаи и одни и те же принципы программ образования, могут влиять на
выбор страны назначения (вставка 4). Постколониальные связи (часто в тех
случаях, когда страны-экспортеры продолжают использовать аналогичные
программы обучения и тот же язык) также могут быть одним из факторов
для некоторых стран ЕС, например, для Португалии и Соединенного
Королевства.
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Управление миграцией

Страны-экспортеры

В европейских странах, испытывающих чистый отток работников здравоохра-
нения, ответственные за политику лица должны уметь оценивать, почему
это происходит и какое воздействие миграция оказывает на предоставление
медико-санитарной помощи в стране. Они должны иметь возможность
оценить относительные потери персонала из-за оттока в другие страны по
сравнению с внутренними потоками, например, из-за перехода медицинских
специалистов и других работников из государственного сектора в частный
или из-за ухода из этой профессии в другие области занятости. В некоторых
случаях международный отток может быть очень заметен, но все еще
составлять лишь относительно небольшие количественные потери по
сравнению с внутренними потоками работников здравоохранения,
уходящих из государственного сектора в другие области занятости.

Незапланированный или неуправляемый отток специалистов в области
здравоохранения может нанести вред системам здравоохранения,
подорвать перспективные планы и ослабить нынешнюю и будущую про-
фессиональную базу в стране. Если политики определят, что причиной
этого является эмиграция кадров, они должны решить, как смягчить ее
отрицательные воздействия на трудовые ресурсы работников здраво-
охранения и других работников. Им придется оценить затраты и выгоды,
связанные с решением таких проблем, как относительно низкая заработная
плата и перспективы карьерного роста, плохие условия труда и высокая
рабочая нагрузка, а также отреагировать на все проблемы, касающиеся
безопасности труда, ограниченных возможностей получения образования
и личной безопасности. В некоторых случаях они могут заручиться под-
держкой международных организаций или правительств стран-импортеров

Краткий аналитический обзор

16

Вставка 4. Факторы, которые определяют и поддерживают
миграционные связи

• Общий язык

• Общая или аналогичная культура

• Общие или аналогичные учебные программы

• Взаимное признание или общность квалификаций

• Географическая близость, соседняя граница или простые условия передвижения

• Уже имеющееся сообщество мигрантов



для улучшения условий труда, занятости, перспектив профессионального
роста и возможностей в сфере образования (30). Некоторые из этих мер
могут иметь серьезные финансовые последствия, но они требуют рас-
смотрения, как это сделано в странах Балтии, где заработная плата и
условия труда были изучены и скорректированы на момент
присоединения к ЕС (14).

Как отмечалось ранее, существует также альтернативный сценарий, по
которому разработчики политики содействуют выходящему миграционному
потоку либо для уменьшения переизбытка работников здравоохранения
определенного типа, либо стимулируя некоторых работников приобретать
дополнительные навыки или квалификацию перед тем, как они вернутся
обратно. Это наиболее характерная особенность политики, проводимой в
Индии и на Филиппинах (40), но есть и ряд примеров в Европе. Например,
двустороннее соглашение между Испанией и Соединенным Королевством,
по которому испанские медсестры могу работать в Соединенном Коро-
левстве на протяжении согласованного периода времени (39), а также
аналогичное соглашение, заключенное на уровне провинций между
Румынией и Италией по миграции медсестер (41).

Страны-импортеры

Принимающие страны также сталкиваются с рядом проблем, связанных с
тем, что приток работников здравоохранения значительно выше, чем отток.
В основном эти проблемы являются зеркальным отражением проблем
стран-экспортеров. Способность отслеживать тенденции входящих потоков
(в отношении численности и стран исхода) является важной, если страна
хочет иметь общую картину ситуации с кадровыми ресурсами и, что
особенно важно, представление о том, как эта ситуация воздействует на
систему здравоохранения, чтобы иметь возможность включить полученную
информацию в процесс планирования. Эти данные, например, помогут
прояснить, в какой степени страна зависит от найма работников здраво-
охранения из других стран для решения проблемы дефицита квалифици-
рованных кадров. Также важно понять, почему возникает такой дефицит.

Страны-импортеры, которые широко используют активный международный
найм профессионалов здравоохранения, должны иметь возможность
оценить относительный вклад этой деятельности в сравнении с другими
ключевыми вмешательствами (такими, как набор кадров внутри страны,
улучшение условий для удержания специалистов и возвращение на работу
не практикующих работников здравоохранения); это необходимо для
определения наиболее эффективного баланса вмешательств. В недавно
разработанном программном документе Директората здравоохранения и
социальных дел Норвегии показаны возможности для изучения страной-
импортером общих вопросов планирования кадровых ресурсов и рамок
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действий в целях перехода к большей самодостаточности и, следовательно,
к ситуации, не наносящей неправомерного вреда системам здравоохране-
ния развивающихся стран (30). Ключ к такому подходу – достижение
эффективных межведомственных соглашений и сотрудничества с тем,
чтобы все ведомства – финансов, правового регулирования, иностранной
помощи, здравоохранения и иммиграции (и другие), совместно работали
в одном общем согласованном политическом направлении.

Страны-импортеры должны обеспечить, чтобы входящий поток работников
был управляемым и получал поддержку и содействие; тогда миграция
будет вносить реальный вклад в систему здравоохранения, а иностранным
профессионалам в области здравоохранения будут обеспечены равноправие
и равные возможности. К ответным политическим мерам по обеспечению
эффективного найма относятся: "быстрое удовлетворение" запросов на
разрешение на работу; разработка координированных подходов к найму с
участием многих работодателей для достижения экономии за счет масштаба
в процессе найма; развитие многоведомственного подхода для координации
трудоустройства работников здравоохранения в стране назначения; и
обеспечение наблюдения на время начального периода работы или такой
помощи в адаптации, как языковая подготовка и ориентация в культурных
особенностях, а также предоставление социальной поддержки; это может
помочь вновь прибывшим работникам эффективно ассимилироваться
(14). Еще одной, сопутствующей задачей может стать попытка направить
работников, прибывших из-за рубежа в географические области или
области специализации, которые в наибольшей степени нуждаются в
дополнительном персонале.

Что касается равноправия и равных возможностей для специалистов-
медиков, которые были набраны из других стран, что имеет также важное
значения для подержания здорового морального духа в секторе здраво-
охранения, некоторые страны, такие как Англия (42), Ирландия (43) и
Шотландия (44) ввели кодексы правил. В этих кодексах изложены принципы
этичного и эффективного международного найма, указывается на необхо-
димость оценки влияния деятельности кадровых агентств и подчеркивается,
что отношение к работникам-мигрантам должно быть основано на принципах
справедливости и равенства. Кодексы в Англии и Шотландии также
уточняют, какие страны не должны рассматриваться как активные источники
найма, и в Шотландии это возлагает четкие обязательства на Национальную
службу здравоохранения по проведению мониторинга деятельности по
найму. В некоторых странах-импортерах также необходимо определить,
как поддерживать и стимулировать найм неработающих медицинских
специалистов, приехавших из других стран (например, беженцев).
Некоторые международные профессиональные ассоциации в области
здравоохранения разработали принципы и протоколы по найму (45–47).

Краткий аналитический обзор
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Странам-импортерам необходимо обеспечить на местах соответствующую
нормативно-правовую базу для поддержки международных специалистов
здравоохранения, а также для оценки их компетенции. Кроме того, необхо-
димо оценивать факторы риска в отношении безопасности пациента,
связанные с использованием многонационального персонала с иным
родным языком, иными типами полученного образования и иными подхо-
дами к оказанию помощи, обусловленными культурными различиями.

В настоящее время ВОЗ работает над достижением глобального консенсуса
в отношении стратегии и возможной разработки кодекса по междуна-
родному найму специалистов в области здравоохранения. Многосторонние
кодексы уже охватывают страны, входящие в Содружество наций и тихо-
океанских островных государств. Кодекс Содружества по международному
найму работников здравоохранения (48) устанавливает для правительств
стран Содружества ряд руководящих принципов международного найма
работников здравоохранения. В нем изложена практика набора на основе
справедливости и равенства и содержится призыв препятствовать целевому
набору работников здравоохранения из стран, которые сами испытывают
дефицит в них, а также защищать права нанятых работников и обеспечивать
условия для профессиональной деятельности в нанимающих их странах. В
Кодексе подчеркивается, что найм работников здравоохранения должен
быть прозрачным и что кадровые агентства и работодатели должны четко
разъяснять условия работы по найму тем, кого они нанимают. Кодекс
призывает к справедливости и рекомендует кадровым агентствам пре-
доставлять потенциальным кандидатам полную и точную информацию и
не пытаться нанимать тех, кто имеет неурегулированные обязательства в
их собственных странах. В Кодексе также подчеркивается важность того,
чтобы выгоды были взаимными, а также необходимость рассмотрения
странами-импортерами возможных способов оказания помощи странам-
экспортерам. Другие элементы Кодекса: обеспечение полного понимания
кандидатами условий их контрактов; обеспечение их информацией о
регулирующих органах и необходимых требованиях; и призыв к странам
Содружества изучать и применять дополнительные стратегии для
удержания квалифицированного персонала. Однако Кодекс не является
юридически обязательным документом.

Разработка адекватных политических подходов к управлению
миграцией

На самом широком уровне есть два возможных направления политики
для стран и регионов, сталкивающихся с иммиграцией и/или эмиграцией
работников здравоохранения. Один заключается в том, чтобы не делать
ничего и позволить рынку определять направление, уровень и динамику
миграции работников здравоохранения. Другой состоит в разработке
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политики, которая бы облегчала или направляла процесс миграции таким
образом, чтобы страны максимально приближались к беспроигрышной
ситуации (или чтобы, по крайней мере, не складывалась ситуация, когда
один является победителем, а другой – побежденным, ставящая в
невыгодное положение страны, которые меньше всего могут позволить
себе проиграть). В таблице 5 обобщены имеющиеся благоприятные
возможности и проблемы, с которыми сталкиваются затронутые страны.

Краткий аналитический обзор
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Таблица 5. Миграция работников здравоохранения: благоприятные
возможности и проблемы, стоящие перед теми, кто вовлечен в этот процесс

Действующие лица Возможности Проблемы

Работодатели
страны-импортера

Работодатели
страны-экспортера

Мобильные/мигрирующие
работники здравоохранения

Немобильные работники
здравоохранения

Решение проблемы
дефицита обученных
кадров

Генерирование поступления
денежных средств
или других ресурсов

Работники возвращаются
с улучшенными навыками

Более высокая оплата
труда и возможности
профессионального роста

Повышение возможностей
трудоустройства (если
имеется избыток рабочей
силы)

Эффективный (и этичный?)
найм

Отток вызывает дефицит
квалифицированных кадров

Достижение равных
возможностей в стране
назначения

Увеличение рабочей
нагрузки; низкий
моральный дух

В этом разделе определены три важных дополнительных области, в
которых разработчики политики должны изучить возможности
обоснованных действий, помогающих смягчить любые отрицательные
влияния миграции на обеспечение трудовыми ресурсами.

Политика, направленная на улучшение мониторинга миграции
работников здравоохранения

Для информированной политики нужна информация. Лица, ответственные
за разработку политики, должны иметь возможность оценить воздействие
миграции на общую численность работников в системе и размер мигра-
ционного потока по сравнению с другими потоками. Однако имеется две
основных проблемы, связанные с текущими данными о миграции меди-



цинских работников: это в лучшем случае неполные данные по какой-либо
одной из стран и, безусловно, невозможность сравнения между странами.
Хотя ЕС проводил ограниченное обобщение данных о трансграничных по-
токах врачей и медсестер, используя данные по странам (в первую очередь,
данные профессиональной регистрации), этому мешало то, что данные
были неполными и не всегда были доступны в таком формате, который
бы упрощал проведение оценок, важных для разработки политики (11).

Разработчики политики должны стремиться к тому, чтобы обеспечить
доступность данных по двум основным индикаторам, необходимым для
оценки относительной значимости миграции и международного найма:
тенденциям в притоке работников в страну из других стран (и/или в оттоке
в другие страны) и фактической численности иностранных работников
здравоохранения, находящихся в стране в конкретный момент времени.
Эта информация может быть получена из одного или из большего числа
разнообразных источников, например, из профессиональных реестров,
данных переписей и разрешений на работу. В таблице 6 представлены
рекомендации по сбору данных для обеспечения мониторинга.

21

Управление миграцией работников здравоохранения

Таблица 6. Рекомендации по необходимому набору данных для мониторинга
международных потоков работников здравоохранения на страновом уровне

Работники Минимальные данные Дополнительные данные

Приток/Отток Количество выезжающих с
раскладкой по профессиям (и
по странам назначения)

Количество въезжающих с
раскладкой по профессиям (и
по странам исхода)

Пол

Возрастной состав

Квалификация выезжающих и
въезжающих

Место работы выезжающих

Ресурсы Общее количество с
раскладкой по профессиям

Количество работающих в
секторе с раскладкой по
профессиям

Пол

Возрастной состав

Квалификация

Географическое распределение

Место работы

Продолжительность
пребывания

Источник: Buchan, Parkin & Sochalski (3).



Изолированное получение только минимального набора данных для
отслеживания международных потоков будет не столь эффективно, как
создание комплексной системы по сбору полного спектра данных о
трудовых ресурсах сектора здравоохранения. В частности, если между-
народные потоки отслеживаются изолированно, невозможно оценить их
относительное влияние по сравнению с потоками, направляющимися в
разных направлениях внутри страны. Кроме того, возможно, страны
захотят изучить более подробно мотивы мобильности медсестер и их
карьерные планы. Это лучше всего достигается путем обследований
(например, совместно с профессиональными ассоциациями, органами
регистрации и профсоюзами или используя структурированные
фокусные группы).

Также будет важно иметь возможность учитывать различные виды мигра-
ции, которые могут иметь различные последствия для политики. Например,
временные потоки мигрирующих медицинских профессионалов могут
увеличиваться. Упрощение (и удешевление) транспортного сообщения
реально позволяет эстонскому врачу отправиться на работу в выходные дни
в Финляндию или немецкому врачу общей практики поработать пару дней
в Соединенном Королевстве. Система здравоохранения работает 24 часа в
сутки, и временные мигранты могут стать важным источником обеспечения
персоналом для работы в "неудобные" часы или в периоды высокой
нагрузки в таких странах-импортерах, как Соединенное Королевство.

Содействие прямым миграционным потокам

Еще одной возможностью для стран является осуществление таких
мероприятий в области политики, которые влияют на отток и приток
иностранных работников здравоохранения. В таблице 7 суммированы
некоторые возможные варианты политики. Все они обсуждались, и
большинство из них внедрены в разных частях света, но независимых
исследований и оценок их воздействия на деятельность сектора
здравоохранения почти не проводилось.

Что касается определения, какие мероприятия (или комплекс мероприятий)
будут наиболее эффективными для конкретной страны-экспортера или
страны-импортера, необходимо отметить, что фактически не существует
опубликованных данных об исследованиях, посвященных влиянию двусто-
ронних соглашений или кодексов практики в секторе здравоохранения
или других подобных мероприятий в области политики. Большая часть
исследований сфокусирована на тенденциях и влиянии эмиграции из
стран Африки, а поскольку это так, то назрела срочная необходимость в
поддержке более детального исследования этих вопросов в европейском
контексте. Отсутствие научных исследований и оценки является основным
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препятствием для разработки политики (12,14,49,50); приоритетным для
разработчиков политики должно быть улучшение доказательной базы
путем обмена опытом, касающимся использования подобных
вмешательств и путем проведения оценки их эффекта.

Как указано выше, одним из основных аспектов такого подхода является
достижение эффективного межведомственного соглашения и сотрудни-
чества в рамках национальных правительств для того, чтобы все ведомства,
отвечающие за финансы, правовые вопросы, внешнюю помощь, здраво-
охранение и иммиграцию, среди прочих, работали совместно для выра-
ботки общего направления политики. Другим, тесно связанным с этим
вопросом является признание роли, которую зачастую играют агентства
по найму в качестве посредников, оказывающих содействие работникам
здравоохранения в переезде из одной страны в другую, и вовлечения их в
этот процесс в качестве заинтересованных лиц. В некоторых странах в
настоящее время деятельность агентств по найму регулируется или
составляется список "предпочтительных провайдеров", то есть агентств,
которые согласились следовать политике страны в области миграции.

Совершенствование политики и практических действий в области
человеческих ресурсов

Миграция работников здравоохранения не происходит в отрыве от других
динамических изменений на рынках трудовых ресурсов здравоохранения.
Сама по себе миграция не обязательно является проблемой, но при этом
она может быть симптомом более глубоких проблем самих систем
здравоохранения. К ним могут относиться сложности, связанные с
удержанием квалифицированных медицинских работников (мотивация,
зарплата), окружающей рабочей средой, а также с улучшением
планирования кадровых ресурсов для уменьшения переизбытка или
недостатка профессиональных работников здравоохранения.

Третьей областью целенаправленной политики, следовательно, должны
стать более общие вопросы кадровой политики, планирования и практи-
ческих действий систем здравоохранения. Они должны включать справедли-
вое и равное отношение ко всем медицинским работникам (прошедших
подготовку в стране или за рубежом) и эффективное использование их на-
выков. Улучшение кадровой политики в секторе здравоохранения в целом
поможет уменьшить любые отрицательные последствия, которые в про-
тивном случае миграция может оказывать на производительность системы
здравоохранения. Решение задачи повышения эффективности кадровых
ресурсов в секторе здравоохранения требует широких усилий (51) и должно
быть основано на системных оценках, учитывающих мнения основных за-
интересованных сторон, ключевые политические связи и взаимодействия
(22,52).

23

Управление миграцией работников здравоохранения



Краткий аналитический обзор

24

Та
б

л
и

ц
а

7.
П

р
и

м
ер

ы
п

о
те

н
ц

и
ал

ьн
ы

х
ст

р
ат

ег
и

че
ск

и
х

вм
еш

ат
ел

ьс
тв

,н
ап

р
ав

л
ен

н
ы

х
н

а
уп

о
р

яд
о

че
н

и
е

м
и

гр
ац

и
и

р
аб

о
тн

и
ко

в
зд

р
ав

о
о

хр
ан

ен
и

я

У
р

о
ве

н
ь

Х
ар

ак
те

р
и

ст
и

ки

Д
ву

ст
о
р
о
н
н
и

е
св

яз
и

У
ст

ан
о
вл

ен
и

е
св

яз
ей

м
еж

д
у

л
еч

еб
н
ы

м
и

уч
р
еж

д
ен

и
ям

и
в

ст
р
ан

е
и

сх
о
д
а

и
в

ст
р
ан

е
н
аз

н
ач

ен
и

я:
о
б
м

ен
п
ер

со
н
ал

о
м

,
п
о
д
д
ер

ж
ка

п
ер

со
н
ал

а
и

н
ап

р
ав

л
ен

и
я

р
ес

ур
со

в
в

ст
р
ан

у
и

сх
о
д
а

О
б
м

ен
п
ер

со
н
ал

о
м

С
тр

ук
ту

р
и

р
о
ва

н
н
о
е

вр
ем

ен
н
о
е

п
ер

ем
ещ

ен
и

е
п
ер

со
н
ал

а
в

д
р
уг

ую
о
р
га

н
и

за
ц

и
ю

,
о
сн

о
ва

н
н
о
е

н
а

во
зм

о
ж

н
о
ст

ях
ка

р
ье

р
н
о
го

и
п
ер

со
н
ал

ьн
о
го

р
о
ст

а
и

л
и

о
р
га

н
и

за
ц

и
о
н
н
о
го

р
аз

ви
ти

я

П
о
д
д
ер

ж
ка

в
сф

ер
е

о
б
р
аз

о
ва

н
и

я
О

б
ес

п
еч

ен
и

е
п
р
еп

о
д
ав

ат
ел

ям
и

и
/и

л
и

о
б
р
аз

о
ва

те
л
ьн

ы
м

и
р
ес

ур
са

м
и

и
/и

л
и

ф
и

н
ан

си
р
о
ва

н
и

е
п
р
и

вр
ем

ен
н
о
м

п
ер

ем
ещ

ен
и

и
и

з
о
р
га

н
и

за
ц

и
и

ст
р
ан

ы
н
аз

н
ач

ен
и

я
в

о
р
га

н
и

за
ц

и
ю

ст
р
ан

ы
и

сх
о
д
а

М
еж

п
р
ав

и
те

л
ьс

тв
ен

н
ы

е
д
ву

ст
о
р
о
н
н
и

е
со

гл
аш

ен
и

я

С
о
гл

аш
ен

и
е,

за
кл

ю
че

н
н
о
е

ст
р
ан

о
й

н
аз

н
ач

ен
и

я
со

ст
р
ан

о
й

и
сх

о
д
а,

п
о

п
о
кр

ы
ти

ю
за

тр
ат

н
а

о
б
уч

ен
и

е
д
о
п
о
л
н
и

те
л
ьн

о
го

п
ер

со
н
ал

а
и

/и
л
и

н
ай

м
у

п
ер

со
н
ал

а
н
а

ф
и

кс
и

р
о
ва

н
н
ы

й
п
ер

и
о
д
,
св

яз
ан

н
ы

й
с

п
о
д
го

то
вк

о
й

и
л
и

п
о
вы

ш
ен

и
ем

кв
ал

и
ф

и
ка

ц
и

и
п
ер

ед
во

зв
р
ащ

ен
и

ем
п
ер

со
н
ал

а
в

ст
р
ан

у
и

сх
о
д
а

и
л
и

н
аб

о
р
а

д
о
п
о
л
н
и

те
л
ьн

о
го

п
ер

со
н
ал

а
в

ст
р
ан

е
и

сх
о
д
а

У
ск

о
р
ен

и
е

о
ф

о
р
м

л
ен

и
я

д
о
ку

м
ен

то
в

д
л
я

р
аб

о
тн

и
ко

в
зд

р
ав

о
о
хр

ан
ен

и
я

н
а

ст
р
ан

о
во

м
ур

о
вн

е

П
р
еи

м
ущ

ес
тв

ен
н
о
е

п
р
ав

о
и

л
и

л
ьг

о
тн

ы
е

ус
л
о
ви

я
д
л
я

р
аб

о
тн

и
ко

в
зд

р
ав

о
о
хр

ан
ен

и
я

в
то

м
,
чт

о
ка

са
ет

ся
и

м
м

и
гр

ац
и

о
н
н
ы

х
тр

еб
о
ва

н
и

й
д
л
я

ус
ко

р
ен

и
я

и
м

м
и

гр
ац

и
о
н
н
о
го

п
р
о
ц

ес
са

и
со

д
ей

ст
ви

я
ак

ти
вн

о
м

у
м

еж
д
ун

ар
о
д
н
о
м

у
н
ай

м
у

К
о
д
ек

с
н
ай

м
а

р
аб

о
тн

и
ко

в
н
а

ст
р
ан

о
во

м
ур

о
вн

е
П

р
и

н
ят

и
е

ко
д
ек

са
ст

р
ан

о
й

н
аз

н
ач

ен
и

я,
о
гр

ан
и

чи
ва

ю
щ

ег
о

вы
б
о
р

р
аб

о
то

д
ат

ел
ям

и
ст

р
ан

н
ай

м
а

и
/и

л
и

п
р
о
д
о
л
ж

и
те

л
ьн

о
ст

и
п
р
еб

ы
ва

н
и

я
н
ан

ят
ы

х
р
аб

о
тн

и
ко

в;
во

п
р
о
сы

о
хв

ат
а,

со
д
ер

ж
ан

и
я

и
со

б
л
ю

д
ен

и
я

д
о
л
ж

н
ы

б
ы

ть
че

тк
о

и
п
о
д
р
о
б
н
о

п
р
о
р
аб

о
та

н
ы



25

Управление миграцией работников здравоохранения

С
ам

о
о
б
ес

п
еч

ен
и

е
н
а

ст
р
ан

о
во

м
ур

о
вн

е
Ра

зр
аб

о
тк

а
ст

р
ан

о
й

че
тк

о
й

п
о
л
и

ти
ки

п
о

са
м

о
о
б
ес

п
еч

ен
и

ю
п
ут

ем
о
п
р
ед

ел
ен

и
я

ее
б
уд

ущ
и

х
п
о
тр

еб
н
о
ст

ей
в

р
аб

о
че

й
си

л
е

и
р
аз

ви
ти

я
п
о
д
хо

д
о
в

к
уд

о
вл

ет
во

р
ен

и
ю

эт
и

х
п
о
тр

еб
н
о
ст

ей
за

сч
ет

со
б
ст

ве
н
н
ы

х
р
ес

ур
со

в

С
о
гл

аш
ен

и
е

о
вз

аи
м

н
о
м

п
р
и

зн
ан

и
и

н
а

ст
р
ан

о
во

м
ур

о
вн

е,
д
ву

ст
о
р
о
н
н
ее

и
л
и

м
н
о
го

ст
о
р
о
н
н
ее

С
о
гл

аш
ен

и
е

о
вз

аи
м

н
о
м

п
р
и

зн
ан

и
и

кв
ал

и
ф

и
ка

ц
и

й
/д

и
п
л
о
м

о
в

р
аб

о
тн

и
ко

в
зд

р
ав

о
о
хр

ан
ен

и
я

д
л
я

о
б
л
ег

че
н
и

я
и

х
тр

ан
сг

р
ан

и
чн

о
го

п
ер

ед
ви

ж
ен

и
я

К
о
м

п
ен

са
ц

и
я

Ф
и

н
ан

со
во

е
во

зм
ещ

ен
и

е
и

л
и

ка
ка

я-
л
и

б
о

д
р
уг

ая
ко

м
п
ен

са
ц

и
я,

ко
то

р
ую

п
р
ед

о
ст

ав
л
яе

т
ст

р
ан

а
н
аз

н
ач

ен
и

я
ст

р
ан

е
и

сх
о
д
а

за
п
о
сл

ед
ст

ви
я

ак
ти

вн
о
го

н
ай

м
а

ее
м

ед
и

ц
и

н
ск

о
го

п
ер

со
н
ал

а
(м

н
о
го

о
б
су

ж
д
ал

о
сь

,
н
о

н
ет

н
и

ка
ки

х
д
ан

н
ы

х
о

п
р
ак

ти
че

ск
о
м

п
р
и

м
ен

ен
и

и
)

П
о
д
го

то
вк

а
ка

д
р
о
в

"
н
а

эк
сп

о
р
т"

Ч
ет

ко
е

р
еш

ен
и

е
го

су
д
ар

ст
ве

н
н
о
го

и
л
и

ча
ст

н
о
го

се
кт

о
р
а

п
о

р
аз

ви
ти

ю
и

н
ф

р
ас

тр
ук

ту
р
ы

д
л
я

п
о
д
го

то
вк

е
м

ед
и

ц
и

н
ск

и
х

ка
д
р
о
в

д
л
я

вн
еш

н
ег

о
р
ы

н
ка

с
ц

ел
ью

и
н
и

ц
и

и
р
о
ва

н
и

я
п
ер

ев
о
д
а

д
ен

еж
н
ы

х
ср

ед
ст

в
уе

ха
вш

и
м

и
и

л
и

п
о
л
уч

ен
и

я
п
р
ед

о
п
л
ат

ы

М
еж

д
ун

ар
о
д
н
ы

й
ко

д
ек

с

К
о
д
ек

с
эт

и
че

ск
и

х
п
р
ав

и
л
,
р
ас

п
р
о
ст

р
ан

яю
щ

и
й

ся
н
а

р
яд

ст
р
ан

,
д
ей

ст
ве

н
н
о
ст

ь
ко

то
р
о
го

б
уд

ет
за

ви
се

ть
о
т

ег
о

со
д
ер

ж
ан

и
я,

о
хв

ат
а

и
со

б
л
ю

д
ен

и
я;

в
н
ас

то
ящ

ее
вр

ем
я

В
О

З
р
аб

о
та

ет
н
ад

со
зд

ан
и

ем
м

еж
д
ун

ар
о
д
н
о
го

ко
д
ек

са

И
ст

о
чн

и
ки

:
D

u
m

o
n
t

&
Zu

rn
(4

);
B
u
ch

an
&

Pe
rf

ili
ev

a
(1

4
).



И, наконец, необходимо подчеркнуть, что цель нынешних и возможных
будущих политических мер – не остановить миграционные потоки
работников здравоохранения (что в любом случае будет невозможно и
идет вразрез с принципами личных прав и свобод), а стремиться создать
ситуацию, в которой вовлеченные в этот процесс отдельные лица и
страны имели возможность получить положительный конечный
результат. Цель политики любого, а в действительности всех, состоит в
том, чтобы поощрять любые благоприятные возможности и решать
выявленные проблемы.

Выводы

В этом аналитическом обзоре проанализированы крайне важные вопросы
национальной политики, относящиеся к смягчению любого отрицательного
воздействия миграции на обеспеченность европейских стран квалифици-
рованными работниками здравоохранения. Имеющиеся неполные данные
указывают на тенденцию к увеличению международных потоков работников
здравоохранения; также имеются примеры того, что некоторые страны
стремятся заполнить вакансии, поощряя приток из приграничных либо из
более отдаленных стран.

Демографические тенденции во многих, более обеспеченных странах
Европы, в частности, рост популяции пожилых людей и старение трудовых
ресурсов здравоохранения, могут повышать вероятность того, что в
последующие несколько лет эти страны будут активно способствовать
притоку все большего числа работников здравоохранения.

Оценка значения притока международной рабочей силы в сектор здраво-
охранения путем сравнения с имеющимися ресурсами или притоком из
внутренних источников может помочь стране определить, в какой степени
она зависит от международных мигрантов. Аналогичным образом, оценка
оттока позволит определить ущерб, который наносится системе здраво-
охранения из-за оттока квалифицированных медицинских кадров.

Как минимум, существует выраженная потребность в улучшении
имеющихся данных о миграционных потоках специалистов в области
здравоохранения для того, чтобы иметь возможность более эффективно
отлеживать тенденции этих потоков. Это поможет достижению второй
цели – определить, каким странам может потребоваться более подробно
рассмотреть меры политического характера по управлению процессом для
уменьшения отрицательного воздействия на обеспечение специалистами
в области здравоохранения. Кроме того, для всех стран существует третья
настоятельная необходимость – гарантировать, что их политика, плани-
рование и практические мероприятия в области кадровых ресурсов
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сектора здравоохранения являются эффективными и, следовательно,
дают возможность поддерживать обеспеченность кадрами на должном
уровне.
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Данная публикация является частью серии аналитических обзоров,
совместно подготовленных Сетью фактических данных по вопросам
здоровья и Европейской обсерваторией по системам и политике
здравоохранения. В этой серии, предназначенной главным образом для
руководителей высшего звена, нуждающихся в практических
рекомендациях и руководствах, рассматриваются следующие три
вопроса. Является ли тот или иной вопрос актуальным и почему? Что
известно о возможных последствиях принятия конкретных стратегий
решения данного вопроса? Как эти стратегии могут быть
трансформированы в реально осуществимые политические решения?

Эта серия основывается на сводных докладах СФДЗ и аналитических
обзорах Обсерватории, а также на тщательном обзоре и оценке
имеющихся научных данных и анализе их применимости к условиям
Европейского региона ВОЗ. Цель аналитических обзоров заключается
не в том, чтобы дать читателям идеальные модели или подходы, а в том,
чтобы дать описание потенциальных стратегических решений,
основанных на синтезе ключевых научных данных и анализе их
применимости к политике в рассматриваемой области.

Сеть фактических данных по вопросам здоровья (СФДЗ)
Европейского регионального бюро ВОЗ является авторитетным
источником фактических данных для руководителей высшего звена из
53 государств - членов Европейского региона ВОЗ. СФДЗ
предоставляет оперативные ответы на вопросы стратегического
значения, относящиеся к общественному здравоохранению,
медицинской помощи и системам здравоохранения. Эти ответы могут
быть изложены в виде основанных на фактических данных докладов,
аналитических обзоров, резюме или информационных записок. Кроме
того, через свой сайт (http://www.euro.who.int/hen) СФДЗ позволяет
пользователям иметь легкий доступ к фактическим данным и
информации из ряда сайтов, баз данных и документов.

Европейская обсерватория по системам и политике
здравоохранения – это партнерство, которое поддерживает и
продвигает процесс формирования политики на основе фактических
данных с помощью всестороннего и тщательного анализа деятельности
и структуры систем здравоохранения в Европейском регионе ВОЗ.
Обсерватория привлекает широкий круг руководителей высшего звена,
ученых и практических работников к анализу тенденций в
реформировании здравоохранения с учетом опыта, приобретенного в
рамках всего Региона, ставя перед ними задачу выработки
обоснованных рекомендаций по стратегическим вопросам. Со многими
продуктами Обсерватории можно ознакомиться на сайте
(http://www.euro.who.int/observatory).

Всемирная организация здравоохранения
Европейское региональное бюро
Scherfigsvej 8,
DK-2100 Copenhagen Ø,
Denmark
Тел.: +45 39 17 17 17.
Факс: +45 39 17 18 18.
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