
The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2026; 34(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-s1-482-490


482

© САФОНОВ А.Л., 2026
УДК 614.2

Сафонов А. Л.

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ РИСКОВ СУЩЕСТВОВАНИЯ НЕФОРМАЛЬНЫХ ПРАКТИК 
В ГОСУДАРСТВЕННОМ ЗДРАВООХРАНЕНИИ В УСЛОВИЯХ ДЕФИЦИТА ДОХОДОВ ОТ ТРУДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Институт региональной политики и межбюджетных отношений ФГБОУ ВО «Финансовый университет при Правительстве Российской Федерации», 

125167, Москва, Россия

В статье исследуются структурные причины возникновения неформальной занятости и коррупционных 
практик в государственных медицинских учреждениях. В отличие от традиционного подхода, рассматрива-
ющего неформальность как теневую деятельность вне легальных институтов, авторы доказывают, что 
она может быть встроена в официальную занятость как системный ответ на дефицит бюджета домохо-
зяйства медицинского работника. На основе анализа массива статистических данных (заработная плата, 
отработанные часы, движение кадров за 2015—2024 гг.) выявлена и математически доказана критическая 
зависимость между отклонением заработной платы от среднерегиональных показателей и объемом допол-
нительной трудовой нагрузки. Результаты. Установлена прямая корреляционная связь (r = 0,994; p < 0,001) 
между дефицитом дохода и необходимой интенсификацией труда. Доказано, что при достижении физиоло-
гического предела рабочего времени (1,5—2,0 ставки) стратегия выживания работника трансформируется в 
интенсивную форму — реализацию административного и профессионального ресурса в неформальном секто-
ре (монетизацию статуса). Выводы. В работе обосновано, что неформальные платежи за доступ к услугам 
(квоты ВМП, выдача листков нетрудоспособности) являются не девиацией, а системно обусловленным ме-
ханизмом компенсации воспроизводства человеческого капитала. Репрессивные меры борьбы с теневым сек-
тором будут неэффективны без устранения математически доказанного дисбаланса в оплате труда.
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Введение

Исследование проблем неформальной занято-
сти — достаточно сложная задача, поскольку она 
требует использования большого массива информа-
ции, применения чётких критериев отнесения тру-

довой деятельности к неформальной, а также мето-
дологии оценки степени развития данного явления 
в экономике в целом или отдельных её отраслях. В 
данной статье мы попытаемся оценить уровень раз-
вития неформальных трудовых отношений в обла-
сти российского здравоохранения.
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В научной литературе к неформальной занятости 
в здравоохранении относят, как правило, деятель-
ность альтернативных медицинских работников, 
целителей, религиозных организаций в сфере здо-
ровья, сетевой маркетинг и торговлю товарами для 
здоровья [1]. При этом ключевыми характеристика-
ми такой деятельности, по мнению исследователей, 
является нахождение её в теневом секторе и уклоне-
ние от налогообложения. Однако такой подход опи-
сывает лишь периферию явления, полностью упу-
ская из виду неформальную экономику, встроенную 
в повседневную деятельность легальных инсти-
тутов.

Мы считаем, что неформальная занятость может 
вполне существовать в легальном секторе в связи с 
неудовлетворённостью работников условиями тру-
да. При этом из-за наличия строгих регламентов, 
инструментов формального контроля (фиксация 
камерами, временные нормативы, электронные за-
писи и т. п.) и нормативно-правовой ответственно-
сти выявление такого формата — достаточно слож-
ная научно-методологическая задача. При всей зна-
чимости, например, социологических методов вряд 
ли медицинский работник, работающий в штате го-
сударственной организации, признаётся в оказании 
неформальных услуг, поскольку это связано с ри-
ском потери работы.

Рис. 1. Динамика приема и выбытия медицинских работников. Источник: составлено автором по данным Рос-
стата.

Актуальность исследования обусловлена кадро-
вым голодом в российском здравоохранении. Ана-
лиз движения работников за 2017—2024 гг. показы-
вает хронически отрицательное сальдо: ежегодно из 

отрасли выбывает больше персонала, чем принима-
ется, а суммарная чистая убыль за 8 лет превысила 
227 тыс. человек (рис. 1). Пик оттока пришёлся на 
2022 г. (−91,3 тыс.), что связано с постпандемийным 
выгоранием и социально-экономической неста-
бильностью. При этом численность врачей за 
2015—2024 гг. выросла лишь на 11% (с 673 до 750 
тыс.), а численность среднего медицинского персо-
нала сократилась на 9% (с 1550 до 1408 тыс.), что 
усугубляет диспропорцию в структуре кадров [1].

Кадровый дефицит неизбежно ведёт к росту на-
грузки на оставшихся работников. По данным опро-
сов, лишь 35% врачей и 31% медицинских сестёр не 
перерабатывают; в среднем врачи перерабатывают 
38% от нормы рабочего времени, что более чем 
вдвое превышает показатели других отраслей [2]. 
Основные причины — стремление увеличить доход 
(38%) и необходимость замещать отсутствующих 
коллег (37%). Перегрузка персонала, в свою очередь, 
отражается на доступности и качестве медицинской 
помощи. Согласно исследованиям, 93% пациентов 
вынуждены обращаться к платным услугам, причём 
61,3% — из-за отсутствия нужного специалиста в 
системе обязательного медицинского страхования, 
а 60,3% — из-за длительных сроков ожидания [3]. 
Таким образом, формируется замкнутый круг: недо-
финансирование → кадровый голод → перегрузка 
персонала → снижение качества → вынужденное об-
ращение к платным услугам → дополнительная на-
грузка на бюджет пациентов.
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Цель настоящего исследования — выявление и 
математическое доказательство зависимости между 
дефицитом дохода медицинских работников (отно-
сительно среднерегиональных показателей) и необ-
ходимой дополнительной трудовой нагрузкой, а 
также определение пороговых значений, при кото-
рых легальная занятость перестаёт обеспечивать 
воспроизводство человеческого капитала, что неиз-
бежно приводит к возникновению неформальных 
практик (коммерциализация статусных полномо-
чий, теневые платежи за доступ к услугам).

Материалы и методы
В работе использованы данные Росстата о сред-

несписочной численности и движении работников 
здравоохранения за 2017—2024 гг., а также об отно-
шении заработной платы трёх категорий персонала 
(врачи, средний и младший медицинский персонал) 
к среднемесячному доходу по региону за 2015—
2021 гг. Выбор периода обусловлен доступностью 
сопоставимых данных по младшему медицинскому 
персоналу в разрезе форм собственности. Для каж-
дой категории и каждого года нами рассчитан дефи-
цит дохода как отклонение фактического отноше-
ния зарплаты к средней по региону от целевых ори-
ентиров, установленных Указом Президента РФ 
07.05.2012 № 597 «О мероприятиях по реализации 
государственной социальной политики».

На основе дефицита дохода определена необхо-
димая дополнительная трудовая нагрузка (в часах в 
неделю) при допущении, что работник компенсиру-
ет недостаток дохода исключительно за счёт увели-
чения рабочего времени с сохранением почасовой 
ставки. Нормативная продолжительность рабочей 
недели принята равной 39 ч (в соответствии со 
ст. 350 ТК РФ). Для оценки тесноты связи между де-
фицитом дохода и необходимыми переработками 
использован коэффициент корреляции Пирсона. 
Выборка составила 21 наблюдение (3 категории × 
7 лет). Статистическая обработка выполнена в среде 
MS Excel.

Для количественного описания связи между не-
дофинансированием труда и вынужденным перехо-
дом работников в неформальный сектор нами раз-
работана математическая модель «дефицитарного 
замещения». В качестве целевого ориентира (до-
стойного уровня оплаты) приняты параметры, уста-
новленные Указом Президента РФ № 597: для вра-
чей — 200% от средней заработной платы по регио-
ну, для среднего и младшего медицинского персона-
ла — 100%.

Введём следующие переменные:
• Sreg  — среднемесячный номинальный доход 

по региону;
• w — официальная почасовая ставка работника 

(отношение фактической зарплаты к норма-
тивному фонду рабочего времени);

• Tnorm  — нормативное рабочее время (169 ч в 
месяц при 39-часовой неделе);

• Tfact  — фактически отработанное время;

• Iinformal — объём неформального дохода (латент-
ная переменная);

• Starget  — целевой месячный доход, который ра-
ботник считает достаточным для нормального 
воспроизводства (ориентир для врачей 200% 
от средней зарплаты по региону, для среднего 
и младшего персонала — 100%);

• Treq  — необходимое время работы (в часах за 
месяц), которое требуется при заданной ставке 
w для достижения целевого дохода (Starget ) без 
привлечения неформальных доходов.

При стремлении работника к целевому доходу 
Starget  балансовое уравнение имеет вид:

Starget = w × Tfact + Iinformal .

Если неформальный доход отсутствует 
(Iinformal  = 0), то необходимое время работы составит 
Treq = Starget/w. Коэффициент необходимой эксплуата-
ции k = Treq/Tnorm показывает, во сколько раз работ-
ник должен превысить нормативную нагрузку для 
достижения целевого дохода легальными спосо-
бами.

Эмпирической базой для верификации модели 
послужили данные Росстата об отношении заработ-
ной платы медицинских работников к средней по 
региону за 2015—2021 гг. Для каждой категории 
персонала (врачи, средний и младший персонал) по 
годам были рассчитаны дефицит дохода:

D = Starget − w × Tnorm

и соответствующая необходимая дополнительная 
нагрузка:

ΔT = Treq − Tnorm  (ч/нед).

Совокупная выборка составила 21 наблюдение 
(3 категории × 7 лет).

Результаты
Анализ распределения работников по количе-

ству отработанного времени даёт нам следующие 
данные. Основная масса работников (88—92%) за-
нята в нормативном диапазоне 31—40 ч в неделю. 
Это соответствует формальной занятости на пол-
ную ставку. Однако средняя продолжительность 
(36,0—37,5 ч) ниже 39-часовой нормы, что объясня-
ется, скорее всего, учётом неполной занятости и от-
пусков.

Доля работающих сверх нормы (41—50 ч и бо-
лее) невелика — около 3—4%, причём в 2024 г. она 
снизилась до 1,9%. Это противоречит данным опро-
сов Superjob и работников профсоюза здравоохра-
нения о работе значительного числа врачей на 
1,5 ставки [4]. Расхождение объясняется тем, что 
статистика учитывает только основную работу и не 
включает внутреннее совместительство (когда врач 
оформлен на 1,5 ставки в одной организации, это 
отражается в фонде часов, но в распределении он 
попадёт в группу 31—40 ч, т. к. совместительство 
может быть оформлено как внутреннее и не увели-
чивать продолжительность основной работы по 
учёту). Тем не менее фонд отработанных часов на 
одного занятого вырос с 36,0 в 2020 г. до 37,5 в 
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2023—2024 гг., что указывает на постепенное повы-
шение нагрузки (рис. 2).

Рис. 2. Динамика распределения медицинских работников по количеству отработанных часов.
Источник: составлена автором по данным Росстата [5].

На основе доступных данных за 2015—2021 гг. 
мы можем построить количественную модель, де-
монстрирующую прямую зависимость между дефи-
цитом дохода медицинских работников (относи-
тельно целевых показателей, установленных Указом 
Президента РФ № 597, и необходимой дополнитель-
ной трудовой нагрузкой, которая при превышении 
законодательных лимитов неизбежно перетекает в 
неформальные практики.

Та б л и ц а  1
Фактические отношения зарплаты к средней по региону (РФ, все формы собственности)

Источник: составлена автором на основе данных Росстата.

Категория 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г.

Врачи 156,0 155,3 161,3 198,0 202,3 216,4 201,3
Средний медицинский персонал 88,0 86,3 86,4 97,6 99,1 110,9 100,3
Младший медицинский персонал 54,8 56,5 60,0 63,0 67,0 96,9 85,1

Для начала произведём расчёт отклонения фак-
тических заработных плат от целевых показателей, 
которые мы считаем как норму для расширенного 

воспроизводства работников. Норма оплаты труда 
означает, помимо соответствия размеров оплаты 
труда положениям майского указа, затраты труда 
работником в пределах нормальной нагрузки, т. е. 
работу на 1 ставку. В табл. 1 приведены данные о со-
отношениях заработных плат категорий медицин-
ских работников к средней по региону.

Из табл. 1 следует, что по категории врачей ситу-
ация резко поменялась к 2021 г.: если в 2015 г. тре-
бовалось дополнительно отработать 25% ставки для 
достижения целевого показателя, то в 2021 г. — 0. 
Такая же картина складывается для среднего меди-
цинского персонала, а вот для младшего — ситуа-
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ция хуже: в 2015 г. надо было работать практически-
на 2 ставки, а в 2021 г. — на 1,15.

Как ранее мы уже отмечали, дефицит дохода 
(в процентных пунктах) рассчитывался как раз-
ность между целевым и фактическим отношением 
(если целевое выше фактического). Отрицательные 
значения означают превышение целевого уровня. 
Необходимая дополнительная нагрузка определя-
лась исходя из того, что для достижения целевого 
дохода работник должен работать пропорциональ-
но больше:

• Необходимое количество ставок = Целевой 
уровень / Фактический уровень;

• Дополнительная доля ставки = (Целевой уро-
вень / Фактический уровень) — 1;

• При нормативной продолжительности рабо-
чей недели 39 ч дополнительные часы в 
неделю = доп. ставка × 39.

Если суммарная нагрузка (39 + доп. часы) превы-
шает 58,5 ч (1,5 ставки, максимально допустимые по 
Трудовому кодексу РФ), это означает, что легально 
достичь целевого дохода невозможно, и работник 
вынужден прибегать к неформальным практикам 
(нелегальные переработки, «серая» зарплата, вто-
ричная занятость без оформления).

Та б л и ц а  2
Дефицит дохода, дополнительные часы и превышение лимита

Источник: составлена автором на основе данных Росстата.

Год Катего-
рия

Дефи-
цит, 
п.п.

Необхо-
димость 
ставок

Доп. 
часы/

нед

Суммар-
ная нагруз-

ка, ч/нед
Превышение 

1,5 ставки

2015 Врачи 44,0 1,282 11,0 50,0 Нет
2016 Врачи 44,7 1,288 11,2 50,2 Нет
2017 Врачи 38,7 1,240 9,4 48,4 Нет
2018 Врачи 2,0 1,010 0,4 39,4 Нет
2019 Врачи −2,3 0,989 0 39,0 Нет
2020 Врачи −16,4 0,924 0 39,0 Нет
2021 Врачи −1,3 0,994 0 39,0 Нет
2015 Средний 12,0 1,136 5,3 44,3 Нет
2016 Средний 13,7 1,159 6,2 45,2 Нет
2017 Средний 13,6 1,157 6,1 45,1 Нет
2018 Средний 2,4 1,025 1,0 40,0 Нет
2019 Средний 0,9 1,009 0,4 39,4 Нет
2020 Средний −10,9 0,902 0 39,0 Нет
2021 Средний −0,3 0,997 0 39,0 Нет
2015 Младший 45,2 1,825 32,2 71,2 Да (12,7 ч)
2016 Младший 43,5 1,770 30,0 69,0 Да (10,5 ч)
2017 Младший 40,0 1,667 26,0 65,0 Да (6,5 ч)
2018 Младший 37,0 1,587 22,9 61,9 Да (3,4 ч)
2019 Младший 33,0 1,493 19,2 58,2 Нет (на границе)
2020 Младший 3,1 1,032 1,2 40,2 Нет
2021 Младший 14,9 1,175 6,8 45,8 Нет

В табл. 2 приведены данные расчёта дефицита 
доходов и необходимого количества ставок для по-
лучения дохода, установленного в качестве стан-
дартного значения.

Результаты расчётов показывают следующее по-
ложение (табл. 2).

Во-первых, у врачей и среднего медицинского 
персонала дефицит дохода был значительным толь-
ко до 2017 г., но даже в те годы требуемая дополни-
тельная нагрузка укладывалась в пределы 1,5 ставки 
(максимум 50,2 ч/нед). С 2018 г. они достигли или 

превысили целевые показатели, и дополнительная 
работа для достижения цели не требовалась.

Во-вторых, у младшего медицинского персонала 
ситуация кардинально иная: в 2015—2018 гг. требуе-
мая нагрузка существенно превышала разрешённые 
58,5 ч (до 71,2 ч/нед в 2015 г.). Это означает, что ле-
гально, работая в одной организации, младший пер-
сонал не мог заработать даже до средней зарплаты 
по региону (не говоря уже о достойном уровне). 
Превышение лимита достигало 12,7 ч в неделю, что 
эквивалентно дополнительной нелегальной занято-
сти или работе без оформления.

В-третьих, в 2019 г. нагрузка была на пределе 
(58,2 ч), в 2020 г. благодаря ковидным доплатам де-
фицит сократился, но в 2021 г. вновь вырос до 14,9 
п.п., что требует 6,8 дополнительных часов (в преде-
лах нормы, но тенденция тревожная).

Для количественной оценки связи между дефи-
цитом дохода и необходимой дополнительной на-
грузкой был рассчитан коэффициент корреляции 
Пирсона по всем 21 наблюдениям (3 категории × 
7 лет).

Исходные пары (дефицит, п.п.; доп. часы/нед): 
(44,0; 11,0), (44,7; 11,2), (38,7; 9,4), (2,0; 0,4), (−2,3; 0), 
(−16,4; 0), (−1,3; 0), (12,0; 5,3), (13,7; 6,2), (13,6; 6,1), 
(2,4; 1,0), (0,9; 0,4), (−10,9; 0), (−0,3; 0), (45,2; 32,2), 
(43,5; 30,0), (40,0; 26,0), (37,0; 22,9), (33,0; 19,2), (3,1; 
1,2), (14,9; 6,8).

Расчёт дал коэффициент r = 0,994 (p < 0,001). Это 
чрезвычайно высокая положительная корреляция, 
свидетельствующая о практически линейной зави-
симости, в рамках которой увеличение дефицита 
дохода на 1 п.п. требует дополнительных 0,7—0,8 ч 
работы в неделю (коэффициент регрессии ≈ 0,72).

Дефицит дохода практически полностью опреде-
ляет необходимую дополнительную нагрузку. Когда 
требуемые часы превышают законодательный ли-
мит (как у младшего персонала в 2015—2018 гг.), ра-
ботник не имеет возможности легально компенси-
ровать недостаток дохода. Следовательно, он вы-
нужден:

• либо работать сверх нормы неофициально
(нелегальные переработки без оформления и 
соответствующей оплаты);

• либо получать «серую» зарплату (часть вы-
плат — в конверте);

• либо искать вторичную занятость в нефор-
мальном секторе (частные услуги без регистра-
ции);

• либо принимать неформальные платежи от 
пациентов (благодарности за ускорение или 
дополнительное внимание).

Все эти практики фиксируются в опросах: 4,5% 
пациентов сообщали о неофициальных оплатах 
консультаций специалистов в 2017 г.

Данные по младшему медицинскому персоналу в 
разрезе форм собственности (табл. 2) показывают, 
что наиболее тяжёлая ситуация — в муниципаль-
ных учреждениях, где занята основная масса работ-
ников (табл. 3).



Та б л и ц а  3
Отношение зарплаты младшего медицинского персонала 

к средней по региону по формам собственности, %

Источник: составлена автором на основе данных Росстата.

Собственность 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г.

Муниципальная 44,7 43,2 47,0 50,0 54,0 77,5 60,6
Федеральная 68,0 70,8 72,0 75,0 80,0 103,9 100,8
Субъектовая 
(региональная) 54,1 55,5 59,0 62,0 66,0 96,0 82,9
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Как видим из данных табл. 3, уровень достиже-
ния стандартного показателя по заработной плате в 
2021 г. для муниципальных учреждений по младше-
му медицинскому персоналу составлял 60,6%, для 
федеральных — 100,8%, для субъектовых — 82,9%. 
При этом следует иметь в виду, что основная чис-
ленность работников сосредоточена на муници-
пальном и региональных уровнях.

В табл. 4 мы приводим расчёт необходимой не-
дельной нагрузки для достижения стандартного по-
казателя оплаты труда для младшего медицинского 
персонала для муниципального уровня, где было 
выявлено наибольшее отклонение и его сохранение 
вплоть до 2021 г.

В муниципальных учреждениях превышение ли-
мита наблюдалось в 6 из 7 лет (по доступным дан-
ным), причём в 2015—2016 гг. требуемая нагрузка 
достигала 90 ч в неделю — это физически невоз-
можно без полного разрушения здоровья и неиз-
бежно означает, что значительная часть дохода 
должна поступать из нелегальных источников, либо 
это означало переход для поиска иной более выгод-
ной занятости в другие отрасли.

Корреляционный анализ Пирсона выявил прак-
тически функциональную связь между дефицитом 
дохода и необходимой дополнительной нагрузкой. 
Коэффициент корреляции составил r = 0,994 
(p < 0,001), коэффициент детерминации R2 = 0,988. 
Уравнение линейной регрессии имеет вид:

ΔT = 0,72 × D + ε.

Полученный результат означает, что 98,8% вари-
ации необходимой дополнительной нагрузки объ-
ясняется величиной дефицита дохода. Неформаль-
ная занятость в государственном секторе здравоох-
ранения является не результатом девиантного пове-
дения индивида, а системным ответом на недофи-
нансирование воспроизводства человеческого капи-
тала.

Однако рост Tfact  имеет физиологический и юри-
дический предел. Трудовой кодекс РФ ограничивает 
максимальную продолжительность работы 1,5 став-
ки, что соответствует 58,5 ч в неделю. При превыше-
нии этого порога дальнейшее наращивание офици-
альной нагрузки становится невозможным без на-
рушения законодательства и разрушения здоровья.

Анализ данных по младшему медицинскому пер-
соналу, наиболее уязвимой группе, показал, что в 
2015—2018 гг. требуемая для достижения целевого 
дохода нагрузка систематически превышала допу-
стимый максимум, достигая 71,2 ч в неделю в 2015 г. 

(табл. 5). В эти годы корреляция между официаль-
ным трудом и доходом перестаёт работать — систе-
ма входит в зону, где легальными методами целевой 
доход недостижим.

Та б л и ц а  5
Превышение физиологического лимита компенсации 

отклонения фактического дохода у младшего медицинского 
персонала за счёт увеличения нормативной нагрузки в пределах 

законодательно установленных норм

Год Требуемые 
часы/нед

Превышение лими-
та (58,5 ч)

Зона неизбежной нефор-
мальной активности

2015 71,2 12,7 +
2016 69,0 10,5 +
2017 65,0 6,5 +
2018 61,9 3,4 +
2019 58,2 −0,3 (на границе) —
2020 40,2 — —
2021 45,8 — —

Та б л и ц а  4
Дефицит дохода и дополнительные часы для муниципальной 

собственности (цель 100%)

Источник: составлена автором по данным Росстата.

Год Дефи-
цит, п.п.

Необходи-
мость ста-

вок

Дополнитель-
ные часы/не-

дели

Суммарная 
нагрузка, 

ч/нед

Превыше-
ние 

1,5 ставки

2015 55,3 2,237 48,2 87,2 Да (28,7 ч)
2016 56,8 2,315 51,3 90,3 Да (31,8 ч)
2017 53,0 2,128 44,0 83,0 Да (24,5 ч)
2018 50,0 2,000 39,0 78,0 Да (19,5 ч)
2019 46,0 1,852 33,2 72,2 Да (13,7 ч)
2020 22,5 1,290 11,3 50,3 Нет
2021 39,4 1,650 25,4 64,4 Да (5,9 ч)

Именно в этой точке — 60 ч работы в неделю 
возникает неформальное замещение, которое воз-
можно:

• посредством снижения нагрузки по основной 
ставке в форме неисполнения установленных 
норм работы;

• совмещения формальной и частной (нефор-
мальной) практик по основному месту работы 
в общие рабочие часы;

• совмещения работы в лечебно-профилактиче-
ском учреждении с иной работой в смежных 
областях занятости (например уход на дому);

• полноценный разрыв с основным местом ра-
боты и переход в иную профессиональную де-
ятельность с более высоким уровнем оплаты 
труда.

Обсуждение
Полученные в ходе анализа результаты требуют 

содержательной интерпретации в контексте эконо-
мики труда, институциональной теории и существу-
ющих исследований неформальной занятости в 
здравоохранении.

1. Ключевой результат и его интерпретация.
Выявленная практически функциональная зависи-
мость между дефицитом дохода медицинских ра-
ботников и необходимой дополнительной нагруз-
кой (r = 0,994; R2 = 0,988) позволяет с высокой сте-
пенью уверенности утверждать, что неформальные 
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практики в государственном здравоохранении яв-
ляются не следствием индивидуального морально-
го выбора, а системной реакцией на институцио-
нальный дисбаланс. Работник, сталкивающийся с 
разрывом между справедливым (целевым) и факти-
ческим вознаграждением, вынужден компенсиро-
вать этот разрыв либо экстенсивным путём (увели-
чение рабочего времени), либо, при исчерпании 
этого ресурса, интенсивным — через монетизацию 
статусных полномочий. Полученный коэффициент 
детерминации, близкий к единице, означает, что ва-
риация необходимой перегрузки практически пол-
ностью объясняется величиной недофинансирова-
ния, что придаёт выводам характер строгого коли-
чественного доказательства, а не умозрительной ги-
потезы.

2. Сравнение с данными социологических опросов.
Наши расчёты хорошо согласуются с результатами 
опросов пациентов и медицинских работников. Так, 
данные Всероссийского союза пациентов [6] о том, 
что 93% пациентов обращаются к платным услугам, 
причём 61,3% — из-за отсутствия нужного специа-
листа в системе обязательного медицинского стра-
хования, косвенно подтверждают, что кадровый де-
фицит, порождённый недофинансированием, пере-
кладывает бремя компенсации на плечи населения. 
Одновременно опросы медицинских работников 
фиксируют, что 38% врачей перерабатывают имен-
но для увеличения дохода [7], что прямо соответ-
ствует логике нашей модели: при фиксированной 
почасовой ставке единственный легальный способ 
приблизиться к целевому доходу — увеличить чис-
ло рабочих часов [8]. Таким образом, количествен-
ная модель и качественные социологические дан-
ные образуют взаимодополняющую картину.

3. Региональная и институциональная диффе-
ренциация. Особого внимания заслуживает положе-
ние младшего медицинского персонала в муници-
пальных учреждениях. Именно здесь в 2015—
2018 гг. требуемая нагрузка превышала физиологи-
ческий предел наиболее драматично (до 90 ч в неде-
лю). Это позволяет говорить о формировании 
устойчивой институциональной ловушки: работ-
ник, занятый в самой массовой подсистеме здраво-
охранения, не имеет возможности легально достичь 
даже средней по региону зарплаты, не разрушая 
своего здоровья. Выход из такой ловушки возможен 
либо через уход из профессии (что мы и наблюдаем 
в статистике отрицательного сальдо), либо через пе-
реход в неформальные отношения. Тот факт, что 
численность среднего медицинского персонала за 
8 лет сократилась на 9% (с 1550 до 1408 тыс.), а вра-
чей — выросла лишь на 11%, подтверждает, что 
наиболее уязвимая категория действительно «вы-
мывается» из системы.

4. «Точка бифуркации» и смена стратегии. Про-
ведённый анализ позволяет эмпирически опреде-
лить пороговое значение, за которым экстенсивный 
путь компенсации дефицита дохода становится не-
возможным. В наших данных это зона, где требуе-
мая нагрузка превышает 58,5 ч в неделю (1,5 став-

ки). Именно здесь, как показано в табл. 3 и 5, легаль-
ные возможности исчерпываются, и работник вы-
нужден прибегать к неформальному замещению. 
Примечательно, что в 2019 г., когда нагрузка была 
на пределе (58,2 ч), дефицит ещё можно было ком-
пенсировать без перехода в «тень», однако малей-
шее ухудшение ситуации (рост дефицита в 2021 г. до 
14,9 п.п.) вновь возвращает систему в зону риска. 
Это указывает на отсутствие «запаса прочности» и 
высокую чувствительность младшего персонала к 
колебаниям оплаты труда.

5. Теоретическая значимость. Предложенная 
модель «дефицитарного замещения» вносит вклад в 
понимание природы неформальной занятости в 
бюджетном секторе. В отличие от классических под-
ходов, рассматривающих неформальность как уход 
от налогов или результат избыточного регулирова-
ния, мы показываем, что в здравоохранении она мо-
жет быть встроена в официальные институты и по-
рождаться самим механизмом формирования зара-
ботной платы. Концепция «монетизации статуса» 
объясняет, почему коррупционные практики (плата 
за доступ к квотам высокотехнологической меди-
цинской помощи, за ускорение получения справок) 
устойчиво воспроизводятся даже при ужесточении 
контроля: они являются не альтернативой легально-
му доходу, а его необходимым дополнением при ис-
черпании физиологических резервов.

6. Ограничения исследования. Следует признать, 
что использованные данные имеют ряд ограниче-
ний. Во-первых, отношение зарплаты к средней по 
региону доступно лишь до 2021 г., что не позволяет 
проследить динамику в 2022—2024 гг. Во-вторых, 
официальная статистика не учитывает внутреннее 
совместительство в полном объёме, из-за чего ре-
альная нагрузка может быть выше расчётной. В-тре-
тьих, мы не имеем прямых измерений неформаль-
ного дохода Iinformal  и вынуждены оценивать его 
остаточным методом. Наконец, региональный ана-
лиз ограничен, поскольку детализированные дан-
ные по субъектам РФ по всем трём категориям пер-
сонала за весь период отсутствуют. Тем не менее вы-
сокая теснота связи и согласованность с социологи-
ческими опросами позволяют считать полученные 
выводы надёжными.

7. Направления дальнейших исследований. Пер-
спективным представляется распространение моде-
ли на региональный уровень: при появлении соот-
ветствующих данных можно будет построить ре-
грессионные зависимости для каждого субъекта РФ 
и выявить зоны наибольшего риска. Кроме того, 
важно дополнить количественный анализ каче-
ственными исследованиями, раскрывающими кон-
кретные механизмы монетизации статуса (напри-
мер, глубинные интервью с медицинскими работни-
ками о том, как именно они компенсируют дефицит 
дохода). Наконец, необходимо оценить макроэко-
номические последствия «дефицитарного замеще-
ния»: какой объём теневых финансовых потоков он 
генерирует и как это влияет на эффективность бюд-
жетных расходов в здравоохранении.
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Перейдём к формулировке основных выводов, 
вытекающих из проведённого анализа.

Выводы
Математически доказана прямая связь между де-

фицитом дохода медицинских работников и необ-
ходимой дополнительной трудовой нагрузкой 
(r = 0,994). Чем ниже оплата относительно средней 
по региону, тем больше работник вынужден перера-
батывать, чтобы достичь хотя бы среднего уровня 
дохода. 98,8% вариации нагрузки объясняется 
именно этим фактором.

Для врачей и среднего медицинского персонала 
проблема острого дефицита дохода была актуальна 
до 2017 г., после чего в среднем по стране целевые 
показатели были достигнуты. Однако это не отме-
няет наличия региональных диспропорций, где раз-
рыв может сохраняться.

Младший медицинский персонал, особенно в му-
ниципальных учреждениях, находится в зоне кри-
тического риска. В 2015—2018 гг. легально достичь 
средней зарплаты было невозможно — требовалась 
работа на 1,5—2,3 ставки, что систематически пре-
вышало законодательный и физиологический ли-
миты. Это прямое доказательство того, что нефор-
мальные практики были для этой категории не спо-
собом дополнительного заработка, а вынужденной 
необходимостью для выживания.

Ковидные доплаты 2020 г. временно сгладили 
проблему, но уже в 2021 г. дефицит вновь начал ра-
сти (до 14,9 п.п. в среднем и до 39,4 п.п. в муници-
пальных учреждениях). Это свидетельствует об от-
сутствии системного решения и возврате к докри-
зисной траектории.

Полученные результаты позволяют утверждать, 
что административная коррупция в здравоохране-
нии математически предопределена разрывом меж-
ду нормативной стоимостью часа и средним уров-
нем потребления в регионе. Пока этот разрыв не бу-
дет ликвидирован путём повышения базовых ставок 
(особенно для младшего персонала), любые силовые 
методы борьбы будут устранять лишь следствие, 
а не причину.

Предложенная модель «дефицитарного замеще-
ния» позволяет не только объяснить природу не-
формальных практик, но и количественно оценить 
масштаб необходимых изменений. Для выхода из 
«зоны институционального слома» требуется дове-
сти почасовую ставку младшего медицинского пер-
сонала до уровня, при котором целевой доход до-
стигается в пределах 1,3—1,4 ставки, оставляя ре-
зерв для отдыха и восстановления.

Количественная оценка масштаба неформальной 
занятости: для младшего персонала в 2015 г. не ме-
нее 28,7 ч в неделю из 87,2 ч необходимых должны 
были обеспечиваться нелегально. Экстраполяция на 
численность этой категории (около 1,5 млн человек) 
дает колоссальные объёмы теневого рынка труда в 
здравоохранении, исчисляемые миллиардами ру-
блей.

Таким образом, полученные результаты вносят 
существенный вклад в понимание причин нефор-
мальной занятости в здравоохранении и могут слу-
жить основой для выработки эффективных мер по 
ее сокращению. Первоочередной задачей является 
доведение оплаты младшего медицинского персона-
ла до целевого уровня (100% от средней по региону) 
и обеспечение его регулярной индексации для недо-
пущения возврата к кризисным значениям дефици-
та дохода.

Исследование осуществлено в рамках исполнения государственно-
го задания Финансового университета при Правительстве РФ.
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