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Сергеев Ю. Д.

НЕНАДЛЕЖАЩЕЕ ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ –
ВАЖНЕЙШАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА 
ДЛЯ СПЕЦИАЛИСТОВ В ОБЛАСТИ МЕДИЦИНСКОГО ПРАВА

Рассмотрены научные и организационно-методические аспекты пробле-
мы ненадлежащего оказания медицинской помощи. 
Ключевые слова: неоказание и ненадлежащее оказание медицинской по-
мощи, правовая медицина, юридическая ответственность медицинских 
работников и медицинских организаций. 

Sergeev Yury D.,

INADEQUATE PROVISION OF MEDICAL ASSISTANCE – THE MOST 
IMPORTANT SCIENTIFIC AND PRACTICAL PROBLEM FOR THE 
EXPERTS IN THE FIELD OF MEDICAL LAW

Considers the scientific and organizational – methodical aspects of the problem of 
inadequate medical assistance. 
Keywords: failure to provide and improper medical assistance, legal medicine, 
legal responsibility of medical workers and medical institutions. 

По данным Следственного комитета России из-за некаче-
ственного оказания медицинской помощи и врачебных ошибок 
за последние два года погибли более тысячи россиян. Так, в 2015 
году потерпевшими от ятрогенных преступлений признаны 888 
человек. Из них из-за врачебных ошибок и ненадлежащего оказа-
ния медицинской помощи погибло 712 человек, в том числе 317 
детей. Уже в текущем 2016 году (по состоянию на конец сентября) 
от ошибок врачей погибли 352 человек, 142 из них – дети. За этот 
период из-за ненадлежащего оказания медицинской помощи 
было возбуждено 419 уголовных дел.

Проблема «ненадлежащего врачевания» и неразрывно свя-
занные с ней вопросы юридической ответственности медицин-
ского персонала и медицинских организаций за профессиональ-
ные правонарушения (в первую очередь, неоказание и ненадле-
жащее оказание медицинской помощи) представляют собой одну 
из самых сложных проблем, которые медицинская практика по-
ставила перед правом [1].
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Действительно, проблема носит весьма многоплановый ха-
рактер, включая клинические, организационные, экономиче-
ские, деонтологические, экспертные, социологические и право-
вые аспекты. Оптимальное познание общественных отношений, 
складывающихся в сфере охраны здоровья, в силу их особой 
специфики и сложности немыслимо силами одной юриспруден-
ции. Здесь уместен исключительно междисциплинарный (даже 
мультидисциплинарный) подход. 

С позиции правовой науки многообразие вариантов меди-
цинских происшествий требует также применения межотрасле-
вого подхода, ибо целый ряд базовых вопросов может быть решен 
только объединенными силами цивилистов и криминалистов 
(специалистов по уголовному праву). Таким образом, становит-
ся очевидным, что высококачественные научные работы такого 
плана не могут не являться междисциплинарными и межотрас-
левыми по своему содержанию [3]. К сожалению, по непонятной 
причине такой вполне обоснованный подход не всегда находит 
понимание и не всегда приветствуется. Особенно это касается 
диссертационных исследований. 

Автором данной публикации впервые в стране была успешно 
защищена докторская диссертация на стыке двух наук (медицины 
и права) под названием «Судебно-медицинская экспертиза по де-
лам о профессиональных правонарушения медицинских работни-
ков (медико-правовые аспекты проблемы)» [2]. В этой фундамен-
тальной работе были изучены и подвергнуты комплексному кли-
нико-экспертно – правовому анализу более тысячи уголовных дел 
по фактам неоказания и ненадлежащего оказания медицинской 
помощи (так называемых врачебных дел). В последующем под на-
шим научным руководством (консультированием) по данной про-
блеме были выполнены на высоком научном уровне четыре док-
торских диссертаций (еще одна находится в стадии окончательно-
го завершения) и семь кандидатских диссертаций, в которых также 
успешно применялся междисциплинарный подход [4, 5, 6, 7]. При 
этом следует отметить, что практически все диссертанты обладали 
высшим медицинским и высшим юридическим образованием.

Рассматриваемая проблема, без сомнения, является свер-
хактуальной во все мире еще и по той причине, что «врачебные 

ошибки» устойчиво входят в первую десятку списка наиболее 
частых причин смерти. Всем известны ошеломляющие данные, 
обнародованные несколько лет назад в США. По информации 
Британского национального агентства по безопасности пациен-
тов в 2014 году в результате врачебных ошибок пострадали бо-
лее полумиллиона человек, а в небольшой Финляндии по данным 
Национального комитета здравоохранения ежегодно погибают 
от ошибок врачей до 1700 пациентов. 

Данное направление не случайно привлекает такое присталь-
ное внимание специалистов. По мнению экспертов Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, одной из наиболее значимых проблем 
для национальных систем здравоохранения, является причинение 
вреда жизни или здоровью пациентов в результате ненадлежащего 
оказания медицинской помощи. А по меткому выражению Почет-
ного президента Всемирной ассоциации медицинского права про-
фессора Амнона Карми (A. Carmi) проблема «врачебных ошибок» 
уже давно превратилась в «молчаливую эпидемию».

Для нас особое значение имеет тот факт, что в Российской 
Федерации вообще не существует действенной системы, позво-
ляющий провести соответствующий достоверный анализ. Хотя 
специалисты в области медицинского права понимают, что ре-
альные цифры весьма значительны и печальны. Гражданское об-
щество, средства массовой информации, да и правоохранитель-
ные органы все более нетерпимо относятся к подобным негатив-
ным явлениям. Нельзя забывать и о финансово-экономической 
стороне проблемы. Показательным является недавнее решение 
Санкт-Петербургского городского суда о рекордной компенса-
ции за медицинскую ошибку. Суд постановил выплатить постра-
давшей от ненадлежащих действий врачей («за неправильную 
тактику ведения родов и последующий вред здоровью») роже-
нице Р. 15 миллионов рублей, включая компенсацию морального 
вреда. Весьма значительная сумма для любой медицинской ор-
ганизации. Вместе с тем, сегодня мы должны быть очень внима-
тельны к тому, кто «защищает» права пациента. Есть коммерче-
ские организации, определенная категория людей, для которых 
«врачебные ошибки» – это способ заработка. В некотором смысле 
им выгодно, чтобы таких случаев было больше.
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Не вызывает сомнения, что высокий уровень неблагоприят-
ных исходов при оказании медицинской помощи диктует без-
отлагательную необходимость постоянного комплексного, углу-
бленного изучения причин ненадлежащего врачевания с целью 
повышения качества оказания лечебно-профилактической по-
мощи и предупреждения возникновения конфликтов между па-
циентами и врачами (лечебным учреждением). Равно как и то, 
что каждый, без исключения случай ненадлежащего врачевания, 
неблагоприятного исхода оказания медицинской помощи, обу-
словленного обстоятельствами субъективного характера, должен 
расцениваться медицинским сообществом как чрезвычайное со-
бытие – настоящее медицинское происшествие.

Кафедра медицинского права Первого МГМУ им. И.М. Се-
ченова и Национальный институт медицинского права в своей 
научной и учебно-организационной деятельности уделяет про-
блеме ненадлежащего врачевания постоянное пристальное вни-
мание. На всех Всероссийских форумах (съездах, конференци-
ях) данная тематика занимает одно из ведущих мест. Регулярно 
публикуются научные статьи, случаи из следственно-судебной и 
экспертной практики в сборниках научных работ, федеральном 
журнале «Медицинское право».

24-25 ноября 2016 года в Москве состоится очередная ежегод-
ная всероссийская научно-практическая конференция (Ноябрь-
ские чтения), посвященная проблемам ненадлежащего оказания 
медицинской помощи. Организатором конференции является На-
циональный институт медицинского права (НИМП). В ней тради-
ционно участвуют ведущие специалисты в области медицинского 
права России. Этот научно – практический форум (который про-
водится уже в пятый раз), в настоящее время является наиболее 
масштабным и представительным проектом, привлекающим вни-
мание государственных органов и медико-юридического сообще-
ства к проблеме ненадлежащего оказания медицинской помощи.

Уникальность данных научных форумов, способствующих 
развитию и фундаментальному становлению в Российской Феде-
рации правовой медицины – медицины, которая безоговорочно 
соответствует действующим законам, принятым стандартам ока-
зания медицинской помощи, юридическим и деонтологическим 

требованиям, – состоит еще и в объединении специалистов из 
разных сфер, занимающихся проблемами медицинского права. 

За последние годы при активном участии организаторов 
форума была сформирована площадка для поддержки научной, 
образовательной и практической деятельности, позволяющая 
объединить усилия различных представителей медицинского и 
юридического сообщества: руководителей медицинских органи-
заций, практикующих врачей – клиницистов различных специ-
альностей; руководителей и юрисконсультов юридических отде-
лов медицинских организаций; сотрудников фармацевтических 
компаний и аптечных организаций; представителей органов 
управления здравоохранения, медицинской индустрии и про-
мышленности; экспертов и специалистов страховых медицин-
ских организаций и других заинтересованных лиц [8].

Важнейшие актуальные вопросы будут рассмотрены участ-
никами Ноябрьских чтений, в первую очередь, с целью оптимиза-
ции системного подхода к решению проблем ненадлежащего вра-
чевания, выявлению обстоятельств, способствующих возникно-
вению подобных негативных явлений и, главное, выработке кон-
кретных предложений, направленных на снижение количества 
неблагоприятных исходов при оказании медицинской помощи.
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Баринов Е.Х., Ромодановский П.О., Эртель Л.А.

СООТВЕТСТВИЕ СУДЕБНОГО РЕШЕНИЯ ПО «МЕДИЦИНСКИМ» ДЕЛАМ 
СУЩЕСТВУ МЕДИЦИНСКОЙ ПРОФЕССИИ

В статье отмечено, соответствие судебного решения по делам о при-
чинении вреда здоровью при оказании медицинских услуг существу меди-
цинской профессии состоит в нахождении согласия во мнениях носителей 
этой профессии. 
Ключевые слова: Медицинская деятельность, судебно-медицинская экс-
пертиза, медицинские споры, специалисты. 

Barinov E.H., Romodanovsky  P.O., Ertel L.A.

COMPLIANCE OF THE JUDGMENT ON «MEDICAL» AFFAIRS 
TO THE BEING OF THE MEDICAL PROFESSION

In this article it is noted, compliance of the judgment on cases of infliction of 
harm to health when rendering medical services to a being of a medical profession 
consists in finding of a consent in opinions of carriers of this profession. 
Keywords: medical activity, forensic medical examination, medical spores, experts. 

Судебной практикой, во-первых, не выработаны особые под-
ходы к разрешению «медицинских» дел; во-вторых, ею не сфор-
мированы единообразные подходы к их разрешению; в-третьих, 
не сложилось различения правовой и экспертной оценки факти-
ческих обстоятельств по медицинским делам: алгоритм правовой 
оценки фактических обстоятельств по делам о причинении вре-
да здоровью при оказании медицинской помощи до настоящего 
времени отсутствует, и во многом судебные решения полагаются 
на результаты судебно-медицинской экспертизы, притом что ее 
нынешнее состояние так же далеко от совершенства. В результате 
медицинские дела рассматриваются в суде без отличий от других 
дел о причинении вреда здоровью, отсутствуют методологиче-
ское единство и критерии обоснованности правовой оценки фак-
тических обстоятельств и доказательств по медицинским делам.

В свете изложенного современные процессуальные проблемы 
судебно-медицинской экспертизы сводятся к определению поло-
жения судебно-медицинского эксперта в процессе, установлению 
доказательности и достаточности экспертных выводов.
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«Медицинские», то есть с участием субъектов медицинской 
деятельности, дела имеют ту особенность, что и сторона процес-
са, и судебно-медицинская экспертная комиссия обладает едины-
ми познаниями в медицине, хотя бы и используемыми с неодина-
ковыми целями: первая – для обоснования своей процессуальной 
позиции, вторая – для нахождения истины по делу.

«Медицинские» споры характеризуются особенностями делик-
та. В силу товарно-нетоварной двойственности медицинской услу-
ги, когда ее потребительская часть подчиняется юридическим уста-
новлениям, а профессиональная (медицинская помощь) – правилам 
медицины, и причинение вреда имеет различающуюся природу. В 
одном случае вред происходит из обслуживания немедицинской 
природы (ожог горячим напитком, ранение разбитым стеклом в 
окне палаты, удар электрическим током из-за дефектов розетки и 
пр.), в другом – из вредоносных дефектов оказания медицинской 
помощи, в третьем – из непредоставления информации о существе 
воздействия на здоровье. Это, соответственно, потребительский, 
ятрогенный и информационно-аконсенсуальный деликт [2, 3].

Понятно, что предмет и пределы судебно-медицинской экс-
пертизы в первом и втором случаях будут существенно разли-
чаться, а в третьем будут отсутствовать сами основания для на-
значения судебно-медицинской экспертизы (разве только в отно-
шении величины телесных повреждений в результате оказания 
медицинской помощи), поскольку спор – из несоответствия про-
фессионального пособия воле правообладателя.

Квалифицирующим признаком во всех трех случаях является 
недостаток медицинской услуги. Понятно, это – не недостаток ка-
чества, то есть недостаток исполнения договорных обязательств. 
Это либо недостаток безопасности медицинских услуг, либо не-
достаток информации, предваряющей их оказание.

Правила медицинской профессии не являются писанными. 
Их носители – члены медицинского сообщества, равно те, кто 
осуществляет медицинскую деятельность (клиницисты), и те, кто 
ее оценивает (медицинские эксперты, лишь в процессуальном ка-
честве – судебно-медицинские эксперты).

Соответственно, для целей правосудности судебное реше-
ние по такой категории дел должно находить компромисс между 

мнением клиницистов и медицинских экспертов – в идеале оно 
должно совпадать [1].

Однако мнение медицинских экспертов и клиницистов мо-
жет не совпадать. Может не совпадать мнение конкретных судеб-
но-медицинских экспертов и конкретных специалистов в про-
цессе. Может не совпадать мнение специалистов (клиницистов и 
медицинских экспертов) на той и / или другой стороне процесса 
с мнением судебно-медицинских экспертов. И в этом случае суд 
остается перед выбором: назначать дополнительную или повтор-
ную судебно-медицинскую экспертизу (если усомнится в ее вы-
водах) либо искать согласие в показаниях специалистов.

Если мнения сторон и специалистов на обеих сторонах про-
цесса сходны между собой, но не совпадают с выводами судеб-
но-медицинской экспертизы, необходимость назначения повтор-
ной судебно-медицинской экспертизы очевидна.

Если мнения сторон и специалистов на обеих сторонах раз-
личны, а выводы судебно-медицинской экспертизы нейтральны 
или в равной мере совпадают и не совпадают с мнениями каждой 
из сторон, то есть основания полагать, что равновесие в подле-
жащем правовой оценке конфликте достигнуто. Подтверждение 
этому в случае необходимости может быть найдено в допросе до-
полнительных специалистов. 

Если же мнения сторон и специалистов на обеих сторонах 
различны, и выводы судебно-медицинской экспертизы поддер-
живают мнение одной из них, то требуется допрос экспертов в 
суде с участием специалистов от каждой из сторон и / или назна-
чение дополнительной судебно-медицинской экспертизы [1, 3].

Таким образом, соответствие судебного решения по делам о 
причинении вреда здоровью при оказании медицинских услуг су-
ществу медицинской профессии состоит в нахождении согласия 
во мнениях носителей этой профессии.

В целом, на пути формирования судебно-медицинской экс-
пертизой алгоритма взвешенного участия в «медицинских» де-
лах в гражданском процессе немало сложностей. Эти сложности 
преодолимы, если судебно-медицинская экспертиза будет сле-
довать потребностям правовой процедуры с дифференциацией 
подходов в зависимости от различий правонарушений, в связи 
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с совершением которых она проводится. Судебно-медицинская 
экспертиза по делам такого рода должна явно сместиться с меди-
цинского поля на правовое.
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Бобровская О.Н.
ПРОБЛЕМЫ КОМПЕНСАЦИИ МОРАЛЬНОГО ВРЕДА В СВЯЗИ 
С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НЕНАДЛЕЖАЩЕГО КАЧЕСТВА

Настоящая тема освещает некоторые аспекты обращения за компенса-
цией морального вреда пострадавшей стороной в результате получения 
медицинской помощи ненадлежащего качества. 
Ключевые слова: моральный вред, компенсация, ненадлежащее качество, 
медицинская помощь. 

Bobrovskaya O.N.

PROBLEMS OF THE COMPENSATION OF MORAL DAMAGE 
IN CONNECTION WITH THE PROVION OF MEDICAL CARE 
OF INADEQUATE QUALITY

The present subject matter covers some aspects of the compensation of moral 
damage to the injured party as a result of inadequate quality of medical care. 
Keywords: moral damage compensation, inadequate quality, medical care.

В специальных научных исследованиях последних лет отме-
чается достаточный прирост исковых заявлений пациентов и их 
родственников по делам, связанным с компенсацией морального 
вреда, в сопровождении требований о возмещении материаль-
ного ущерба, причиненного ненадлежащим оказанием медицин-
ской помощи, либо в самостоятельном выражении.

Вред, причиненный жизни и здоровью граждан, может воз-
мещаться интегрально лицом, причинившим вред, в виде мате-
риального и морального вреда [1].

При этом материальный ущерб может составлять не только на-
личный вред (реальный ущерб), который обременяет пострадав-
шую сторону, связанный с фактическими затратами, но также бу-
дущими тратами на восстановление здоровья, реабилитационными 
мероприятиями, переобучением в целях смягчения последствий 
такого вреда, а также всего недополученного, по факту развития за-
болевания, причиненного вреда, травмирования, в результате факта 
ненадлежащего оказания медицинской помощи. Моральный вред 
состоит в физических и нравственных страданиях пациента.
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Основными претензиями со стороны пациентов являются 
факты ненадлежащего оказания медицинской помощи и деонтоло-
гические нарушения. Так Е.П. Шевчук отмечает, что поводом для 
жалоб становится грубость, прямое неуважение к пациенту, при-
чинение ему боли и страданий, которых можно было избежать[2]. 

В исследовании, касающемся аспектов компенсации мораль-
ного вреда по жалобам пациентов, отмечается, что более всего па-
циентов и их родственников задевает неэтичное поведение меди-
цинского персонала и вариативы отказа в оказании медицинской 
помои, независимо от организационно-правовой формы клини-
ки и специальности врача [3].

При этом нередко медицинские работники нарушают прямое 
указание ст.2 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
[4], о порядке оформления информированного добровольно-
го согласия на проведение медицинского вмешательства. Кроме 
того, 2 / 3 пациентов не уверены в сохранении персоналом вра-
чебной тайны.

Вред, причиненный здоровью пациента медицинскими услу-
гами ненадлежащего качества, выражается в полной или частич-
ной утрате или повреждения здоровья пациента, а также небла-
гоприятном прогнозе его состояния после медицинского вме-
шательства. В соответствии со ст. 151 ГК РФ, вред выражается в 
физических и нравственных страданиях пациента, соотносимых 
с понятием морального вреда.

Право на компенсацию морального вреда здоровью вытекает 
также из ст. 15 Закона РФ от 7 февраля 1992 г. № 2300-I «О защите 
прав потребителей», в редакции Федерального закона от 3 июля 
2016 г. № 265-ФЗ [5].

В соответствии с Законом РФ «О защите прав потребителя» 
пациент обладает следующими правами: 

 Ȳ право на получение безопасной услуги (вытекающее из ст.7);
 Ȳ право на достоверную и полную информацию об услуге и ее 

исполнителях (вытекающее из ст. 8,9,10);
 Ȳ право на информацию об обстоятельствах, которые могут 

повлиять на качество оказываемой услуги (вытекающее из 
ст. 36);

 Ȳ право на получение услуги надлежащего качества, лишенную 
недостатков исполнительства (вытекающее из ст.29).
Представляется, что если иск о компенсации морального вреда 

подается как отдельное самостоятельное требование, то в соответ-
ствии со ст. 208 ГК РФ и п. 7 Постановления Пленума ВС РФ от 
20.12.1994 г. № 10 «О некоторых вопросах применения законода-
тельства по компенсации морального вреда» [6], на требования о 
защите личных неимущественных прав и других нематериальных 
благ, о возмещении вреда, причиненного жизни и здоровью, иско-
вая давность не распространяется. При этом в случае сопровожде-
ния иска пациента о защите имущественных прав, требованием о 
компенсации морального вреда исковая давность будет привязана 
к имущественному иску. Кроме того, для взыскания морального 
вреда необходимо доказать либо вину причинителя вреда, либо 
наличие в составе медицинской услуги (вмешательства) признаки 
источника повышенной опасности (ст. 1100 ГК РФ).

Несмотря на тот факт, что компенсация морального вреда 
производится в денежной форме, основная цель защиты нару-
шенных прав пострадавшей стороны – в смягчении последствий 
физических и (или) нравственных страданий.

При этом размер такого возмещения, не имеющий законода-
тельных ориентиров, определяется судом самостоятельно, предо-
ставляя пострадавшей стороне лишь отметить желаемую сумму 
к возмещению.

В этой связи в литературе предлагалось использовать значение 
МРОТ или прожиточного минимума в регионе для определения 
минимального порога компенсации, либо возрастающих коэффи-
циентов, в зависимости от степени тяжести вреда здоровья [7].

Представляется, что во всех случаях обращения пациентов 
по ненадлежащему оказанию медицинской помощи проводит-
ся судебно-медицинская экспертиза или экспертизы (контроля) 
качества медицинской помощи. К ненадлежащему оказанию ме-
дицинской помощи относятся случаи несоответствие оказанной 
медицинской помощи принятым стандартам и рекомендациям 
ВОЗ, при данном виде патологии с учетом индивидуальных осо-
бенностей больного и возможностей конкретной медицинской 
организации.
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С учетом объективного характера возникших убытков, но 
также безусловной комбинированностью подлежащих доказы-
ванию фактов, причинной связи между совершенными медицин-
ским персоналом действиями и наступившими последствиями, 
размер компенсации морального вреда крайне важен для постра-
давшей стороны, особенно в случаях полного или частичного 
отказа суда от удовлетворения имущественного иска. Так, Л.В. 
Герасименко предлагает учитывать в определении суда характера 
и размера возмещения, именно отказные решения по имуще-
ственным искам, присоединяясь, одновременно к высказанной 
позиции Н. Козловой и М. Кратенко, согласно которой «если 
потерпевшему не удалось отстоять свое право на возмещение 
по иным основаниям, то он должен получить компенсацию за 
моральный вред [8].

Кроме того, представляется, что любое медицинское вмеша-
тельство может нести в себе риск нежелательных последствий. 
Это, равным образом, будет справедливым даже к самым про-
стым и хорошо отработанным на практике актам медицинской 
помощи. Например, хирургическая операция по удалению врос-
шего ногтя на ноге сопровождается проведением проводниковой 
анестезии пальца по Лукашевичу-Оберсту [10]. Однако данная 
анестезия абсолютно противопоказана при наличии индивиду-
альной непереносимости препаратов обезболивающей группы, о 
которой может быть неизвестно ни врачу, ни пациенту.

Введение препарата, дающего побочный эффект может со-
провождаться резким ухудшением показателей здоровья паци-
ента, а также возможной его смертью. Непредсказуемость инди-
видуальной реакции организма на введенный препарат и тяжкие 
последствия исключают возможность обращения за компенса-
цией пострадавшего лица, поскольку разработанные в медицин-
ской практике стандарты и рекомендованные методы лечения 
ориентированы на усредненные показатели нормы и нормальной 
(или типовой) реакции на протекание тех или иных процессов.

В описанном случае речь не идет о нарушениях стандартов 
медицинской помощи при ее оказании, а является одним из слу-
чаев возникшего медицинского риска, событием, которого все 
участники хотели избежать, и никто не смог предотвратить.

В этой связи в литературе высказывалась идея, согласно ко-
торой от врача не имеет смысла требовать «гарантии успешного 
результата лечения, а лишь обязательство надлежащего метода, 
согласно которому врач обязуется сделать все возможное для 
лучшего лечения больного» [9].
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АНАЛИЗ ОСНОВНЫХ ДЕФЕКТОВ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПО ПРОФИЛЮ АКУШЕСТВО-ГИНЕКОЛОГИЯ 
НА ОСНОВЕ ДАННЫХ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ 
ЭКСПЕРТИЗ И КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ 

Статья рассматривает общие проблемы дефектов оказания медицин-
ской помощи по профилю акушерство и гинекология и виды ответствен-
ности, установленные законодательством.
Ключевые слова: дефекты, медицинская помощь, виды ответственно-
сти, судебная экспертиза. 

Bobrovskaya  O.N., Ziganurova Z.Z.

MAIN CHARACTERISTICS OF DEFECTS IN PREHOSPITAL 
AND HOSPITAL MEDICAL AID IN THE REPUBLIC OF ARMENIA 
ON THE BASED ON THE COMMISSION 
FORENSIC-MEDICAL EXPERTISE RESULTS

The paper considers the General problem of defects of rendering of medical aid in 
the field of obstetrics and gynecology and the types of responsibility established by 
the legislation of the Russian Federation. 
Keywords: defects, medical care, types of liability, forensics.

Развитие медицины в формирующихся социальных усло-
виях позволяет утверждать, что одной из актуальных проблем 
современной системы здравоохранения является вопрос об 
объеме и качестве оказания медицинской помощи, а также от-
ветственности медицинских работников при неблагоприятных 
исходах. Этой проблеме во всем мире сейчас придается большое 
значение.

В последнее время значительно участились случаи обраще-
ния в различные судебные инстанции пациентов, которым в той 
или иной степени была оказана ненадлежащая медицинская по-
мощь. И одно из ведущих мест по количеству гражданских исков 
занимает акушерство и гинекология.

Рассмотрение гражданских исков в связи с дефектами оказа-
ния медицинской помощи по профилю акушерство и гинеколо-
гия требует проведения различного рода экспертиз.
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По данным Российского центра судебно-медицинской экс-
пертизы (ФГУ РЦСМЭ РОСЗДРАВА), в последние годы акуше-
ры-гинекологи располагаются на 2-ом месте в таблицах, анализи-
рующих работу врачей в связи с профессиональными правонару-
шениями [5].

Чаще всего поводом для проведения судебного расследова-
ния были [5]:

 Ȳ  жалобы пострадавших или их родственников наненадлежа-
щее оказание медицинской помощи (63,0%), 

 Ȳ  проверки, проводимые органами прокуратуры в связи со 
смертью родильниц или новорожденных в учреждениях 
здравоохранения (20,0%), 

 Ȳ  результаты проведения служебных расследований (10,0%), 
 Ȳ  ходатайства адвокатов или медицинских работников, недо-

вольных предыдущим решением суда (7,0%).
По совокупным данным ВОЗ, установлено, что ежегодно в 

мире беременеют более 200 миллионов женщин. Чуть более у по-
ловины из них беременность заканчивается родами. 570-600 тыс. 
погибают от абортов, внематочной беременности, кровотечений, 
эклампсии, сепсиса. Еще 500 тыс. женщин становятся инвалидами 
вследствие травматизма в родах и послеродовых осложнений [4]. 

Таким образом, актуальность изучения проблемы небла-
гоприятных исходов оказания медицинской помощи на осно-
ве судебно-медицинской экспертизы обострилась, а недостаток 
информации о ней испытывают и клиническая и экспертная 
теория, и практика, а также сфера медицинского страхования. 
Важна эта информация для прогнозирования того, какие виды 
юридической ответственности будут превалировать в медицине 
в ближайшие годы. 

Одним из основных, нормативно-правовых, документов, 
утверждающих правила определения степени тяжести вреда, 
причиненного здоровью, является постановление Правительства 
Российской Федерации от 17 августа 2007 г. № 522, которое всту-
пила в законную силу с 24 августа 2007 года [1].

В соответствии с данными Правилами под вредом, причинен-
ным здоровью человека, понимается нарушение анатомической 
целостности и физиологической функции органов и тканей чело-

века в результате воздействия физических, химических, биологи-
ческих и психических факторов внешней среды. Вред, причинен-
ный здоровью человека, определяется в зависимости от степени 
его тяжести (тяжкий вред, средней тяжести вред и легкий вред) 
на основании квалифицирующих признаков и в соответствии с 
медицинскими критериями определения степени тяжести вреда, 
причиненного здоровью человека, утверждаемыми Министер-
ством здравоохранения и социального развития Российской Фе-
дерации [1].

Одной из самых рисковых специальностей в медицине яв-
ляется акушерство и гинекология. Во многом это обусловлено 
явным отставанием нашей страны от прогресса в этой области, 
судя по официальным данным о материнской и младенческой 
смертности. Во многом это связано с халатностью или малогра-
мотностью специалистов.

С целью совершенствования и стандартизации оказания 
медицинской помощи принят Приказ Министерства здраво-
охранения России от 01.11.2012 № 572н (ред. от 12.01.2016) «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профи-
лю «акушерство и гинекология» (за исключением использования 
вспомогательных репродуктивных технологий)».

С целью совершенствования и стандартизации экспертной 
работы по профилю акушерство-гинекология предлагается кон-
кретная классификация дефектов качества медицинской помо-
щи.

Классификация дефектов оказания медицинской помощи 
при оказании интенсивной терапии в акушерско-гинекологиче-
ской практике[6]:

 Ȳ  Дефекты врачебных вмешательств в гинекологии;
 Ȳ  Дефекты врачебных вмешательств при прерывании беремен-

ности (например, нарушение правил проведения аборта);
 Ȳ  Дефекты врачебных вмешательств во время родов и родораз-

решения (например, ранения плода, плаценты, пуповины; ро-
довая травма у плода и новорожденного вследствие ненадле-
жащего акушерского пособия; применение противопоказан-
ных при беременности лекарственных средств; неправильное 
отнесение беременной и роженицы к группе риска);
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 Ȳ  Дефекты врачебных вмешательств в послеродовом периоде 
(расхождение швов и вызванное им вторичное кровотечение; 
инфицирование операционной раны после кесарева сече-
ния);

 Ȳ  Дефекты врачебных вмешательств в урогинекологической 
практике;

 Ȳ  Общие дефекты оперативного лечения в акушерско-гине-
кологической и урогинекологической практике (например, 
оставление инородных тел в организме пациентки);

 Ȳ  Дефекты выполнения анестезии и проведения интенсивной 
терапии в акушерско-гинекологической практике (например, 
назначение и применение фармакологических препаратов, 
противопоказанных при беременности и отдельных патоло-
гических состояниях роженицы).
При этом необходимо отметить, что главная сложность «вра-

чебных дел» состоит в определении причинно-следственной свя-
зи между действием медицинских работников и наступившим 
вредом. Дело в том, что причины неблагоприятных исходов в 
акушерстве и гинекологии могут быть различны, например:

1. Ненадлежащее оказание медицинской помощи, заключа-
ющиеся в невыполнении или не полном выполнении медицин-
скими работниками юридических, профессиональных и мораль-
но-этических норм (включая дефекты ведения медицинской до-
кументации); 

2. Действие объективных факторов осложнения течения бе-
ременности и родов (особенности индивидуального биологиче-
ского статуса беременной, наличие у нее сопутствующих забо-
леваний и наследственной патологии, оказывающие отягчающее 
влияние на протекание беременности и повышающие вероят-
ность осложнений в родах);

3. Поведение самих пациенток, способствующее увеличению 
вероятности наступления осложнений (не соблюдение рекомен-
даций лечащего врача, самовольный уход роженицы из патологи-
ческого отделения роддома);

4. Несчастные случаи – ситуации, при которых имеется объ-
ективная невозможность предусмотреть и предупредить возмож-
ные осложнения и последующее причинение вреда здоровью.

5. Отсутствие у медицинских работников объективной воз-
можности оказать медицинскую помощь на должном техноло-
гическом уровне (принятие родов в условиях экстремальной, 
чрезвычайной ситуации – например, во время авиаперелета, в 
лесу и т.д.).

Важно отметить, что экспертную оценку неблагоприятных 
случаев в акушерско-гинекологической практике осложняет мно-
гоэтапность лечебно-диагностического процесса, участие в кото-
ром принимают несколько субъектов. В результате ненадлежа-
щие действия одних субъектов могут привести к неблагоприят-
ному исходу в целом. Например, не выявленная врачом женской 
консультации внутриутробная инфекция может стать причиной 
неблагоприятного исхода на этапе родильного дома. На практике 
это означает, что к гражданско-правовой ответственности следу-
ет привлекать не родильный дом, а женскую консультацию, либо 
обе медицинские организации.

Причинами неблагоприятных исходов в акушерско-гинеко-
логической практике являются не только явные ошибки меди-
цинского персонала, но и ненадлежащее ведение медицинской 
документации. Так отсутствие клинико-лабораторных данных 
ведет к отсрочке выявления возможных патологий, следователь-
но, исключает своевременность адекватного лечения. С другой 
стороны, встречающаяся малая информативность медицинской 
документации влечет создание иллюзии благополучия, как у са-
мих пациенток, так и медицинских работников стационаров.

Медицинские работники в зависимости от различных ситуа-
ций и выполняемых обязанностей могут привлекаться к различ-
ным видам ответственности, такие как: материальная, дисципли-
нарная, административная, гражданская и вплоть до уголовной.

К административной и дисциплинарной ответственности 
врача привлекают должностные лица, комиссии и лица, явля-
ющиеся их начальниками по службе (на работе) на основании 
должностных инструкций.

Материальные (гражданские) последствия для медицин-
ских работников или частнопрактикующих врачей, как прави-
ло, наступают при причинении вреда здоровью или морально-
го вреда.
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Если при медицинском вмешательстве причинён как мате-
риальный ущерб, так и моральный вред, то он возмещается по 
принципам гражданско-правовой ответственности, которая по-
степенно выходит на одно из первых мест в конфликтах с зако-
ном медицинских учреждений, врачей и сестёр.

Это вид юридической ответственности, при которой к пра-
вонарушителю применяются меры воздействия, установленные 
законом или договором.

Эти меры включают:
 Ȳ возмещение убытков;
 Ȳ уплату неустойки, штрафа, пени;
 Ȳ возмещение причинённого морального и иного вреда.

В УК РФ ряд статей напрямую затрагивают интересы паци-
ентов и медицинских работников, среди которых ст. 109 «При-
чинение смерти по неосторожности», ст. 118 «Причинение тяж-
кого вреда здоровью по неосторожности», ст. 123 «Незаконное 
производство аборта», ст. 124 «Неоказание помощи больному», 
ст. 128 «Незаконное помещение в психиатрический стационар», 
ст. 233 «Незаконная выдача либо подделка рецептов или иных 
документов, дающих право на получение наркотических средств 
или психотропных веществ», ст. 235 «Незаконное занятие част-
ной медицинской практикой или частной фармацевтической де-
ятельностью»[3].

УК РФ предусматривает специальные составы профессио-
нальной неосторожности (причинение смерти по неосторожно-
сти, вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих профес-
сиональных обязанностей (ч. 2 ст. 109 УК РФ); причинение тяж-
кого вреда здоровью по неосторожности, вследствие ненадлежа-
щего исполнения лицом своих профессиональных обязанностей 
(ч. 2 ст. 118 УК РФ) [3].

На фоне повышения уровня требований, предъявляемых па-
циентами к работе врачей акушеров-гинекологов, лишь треть па-
циенток удовлетворена качеством работы врачей. 

Главной причиной неудовлетворенности качеством оказа-
ния врачебных услуг является низкая культура обслуживания 
пациентов, чем профессиональный уровень врачей акуше-
ров-гинекологов. 

Основным медицинским и юридическим документом, гаран-
тирующим защиту врачу во всех вышестоящих инстанциях и в 
суде является правильно оформленная история болезни (тща-
тельное ведение технологической медицинской документации, в 
том числе с акцентами на особенности диагностики, лечения и 
особенности отношений с больными; наличие зафиксированно-
го письменного информированного добровольного согласия или 
отказа от вмешательства в медицинских документах, особенно у 
пациентов с высокой вероятностью предъявления претензий (у 
больных, имеющих множественные фоновые или сопутствующие 
заболевания); тщательная разработка и оформление договора на 
оказание платных медицинских услуг и информированный блок 
с описанием типичных и вероятных неблагоприятных исходов 
данного вида медицинской помощи). 

Уровень правовой грамотности врачей акушеров-гинеколо-
гов на данный момент оставляет желать лучшего: только 40% из 
них знают нормативные документы, регламентирующие их про-
фессиональную деятельность, причем только минимум врачей 
проходят курсы медико-правовой подготовки врачей. 

Подобное положение используется рядом пациентов и их ад-
вокатами, как прекрасная возможность зарабатывания денег на 
низкой правовой грамотности врачей и, следовательно, их право-
вой беззащитности.

Исходя из выше описанного, можно сделать вывод о необхо-
димости повысить уровень правовой грамотности у врачей в це-
лом и у врачей акушер-гинекологов, в частности. Это возможно 
увеличением длительности учебно-практических занятий в выс-
ших медицинских учебных заведениях и более углубленным из-
учением нормативно-правовых актов и документов из судебной 
практики.
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Бобровская О.Н., Овакимян А.К.

НОВЫЕ АСПЕКТЫ ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ 
ДИСТАНЦИОННОЙ РЕАЛИЗАЦИИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 
КАК НЕОБХОДИМЫЙ ЭЛЕМЕНТ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДОСТУПНОСТИ 
КАЧЕСТВЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Статья посвящена анализу проблемного состояния реализации лекар-
ственных средств через аптечную сеть с применением дистанционных 
технологий и новелл правового обеспечения ее функционирования. 
Ключевые слова: законопроект, инициативы, качество медицинской по-
мощи, интернет-аптека. 

Bobrovskaya O.N., Ovakimyan A.K.

NEW ASPEKTS OF LEGAL REGULATION OF REMOTE DISTRIBUTION 
OF MEDICINAL PRODUCTS AS A NECESSARY ELEMENT 
IN ENSURING ACCESS TO QUALITY HEALTH CARE

The article is devoted to analysis of the problematic status of selling and purchasing 
medicinal products in pharmacies using remote technologies and novels of legal 
maintenance of its functioning. 
Keywords: bill, initiative, quality of health care, the on-line pharmacy.

Каждый день множество людей обращаются за медицинской 
помощью разного рода, получая лечение, рекомендации и назна-
чения по использованию и дозировке лекарственных препаратов. 
Для приобретения лекарственных форм по назначению врача 
пациенты посещают аптеку, что не всегда удобно, целесообраз-
но и оправдано. Очереди, отсутствие ассортимента, удаленность 
аптек, высокие цены, возраст пациента, инвалидность, плохое 
самочувствие, одиночество лишь немногие факторы, среди тех, 
что многократно усложняют доступ к лекарственным препара-
там. Нередко, именно эти обстоятельства влияют на качество и 
результат лечения, так как медицинские организации и аптеки 
работают в тесной связи и не одна из них не может существовать 
отдельно друг от друга. Налаженная и четкая работа аптек по-
зволяет вовремя получить требуемое лечение, однако, высока ве-
роятность, что не все зависит лишь от работы и поставок лекар-
ственных средств. Нельзя сбрасывать со счетов и человеческий 
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фактор, когда больной не в состоянии дойти до аптеки самосто-
ятельно, а помочь ему некому. В этом случае гарантия успешного 
лечения уменьшается в разы.

Для успешного достижения высокого качества оказания меди-
цинской помощи нужно учитывать все факторы, включая квалифи-
кацию врачей, современное оборудование, новейшие технологии, 
а также качественные, эффективные лекарственные препараты, 
которые будут вовремя предоставлены больному. В первом случае 
государство выделяет финансирование на улучшение качества ме-
дицинской помощи и технологического оснащения больниц и по-
ликлиник. Но в отношении аптек все остается достаточно сложно.

В российском законодательстве есть целый перечень нор-
мативно-правовых актов, которые регулируют доставку лекар-
ственных препаратов льготным группам граждан [1].

Вместе с тем, продажа лекарственных препаратов и медицин-
ских средств через интернет-аптеки запрещена. 

Так, Указом Президента России от 22 февраля 1992 г. № 179 «О 
видах продукции (работ, услуг) и отходов производства, свобод-
ная реализация которых запрещена», – лекарственные средства, 
за исключением лекарственных трав; лекарственное сырье, полу-
чаемое от северного оленеводства (панты и эндокринное сырье); 
яды, наркотические средства и психотропные вещества попали 
в перечень видов продукции, свободная реализация которых за-
прещена и требует получения лицензии на соответствующий вид 
деятельности [2]. 

Руководствуясь действующим законодательством, можно за-
ключить, что в настоящее время дистанционная реализация ле-
карственных средств запрещена. 

Это вытекает из п. 5 Постановления Правительства РФ от 27 
сентября 2007 г. № 612 «Об утверждении Правил продажи това-
ров дистанционным способом» (с изменениями и дополнения-
ми), который устанавливает запрет на продажу дистанционным 
способом товаров, свободная реализация которых запрещена 
или ограничена законодательством РФ [3]. 

Согласно п. 4 Постановления Правительства РФ от 19 января 
1998 г. № 55 «Об утверждении Правил продажи отдельных видов 
товаров, перечня товаров длительного пользования, на которые 

не распространяется требование покупателя о безвозмездном 
предоставлении ему на период ремонта или замены аналогично-
го товара, и перечня непродовольственных товаров надлежащего 
качества, не подлежащих возврату или обмену на аналогичный 
товар других размера, формы, габарита, фасона, расцветки или 
комплектации», в ред. Постановление Правительства РФ от 22 
июня 2016 г. № 568 [4], – «...при осуществлении розничной тор-
говли в месте нахождения покупателя вне стационарных мест 
торговли: на дому, по месту работы и учебы, на транспорте, на 
улице и в иных местах не допускается продажа … лекарственных 
препаратов, медицинских изделий…».

Кроме того, у такой формы функционирования аптек есть 
противники. Например, начальник управления контроля соци-
альной сферы и торговли Федеральной антимонопольной службы 
Тимофей Нижегородцев по итогам заседания экспертного совета 
по развитию конкуренции в социальной сфере и здравоохранении 
заключил: «Продажа лекарственных препаратов через интернет 
может полностью исказить рынок. Есть розничная и оптовая тор-
говля, издержки разные, если мы начнем реализовывать лекарства 
через интернет, то мы подорвем экономику аптек», – сказал он [6].

Таким образом, продажа и приобретение лекарственных препа-
ратов в дистанционной среде запрещена, неоднозначно принимает-
ся официальными службами, но очень востребована обществом. 

Поэтому, весной 2015 года Президент РФ Владимир Путин 
поручил Правительству РФ совместно с Фондом развития интер-
нет-инициатив и Институтом развития Интернета разработать 
предложения о мерах по поддержке предпринимателей, осущест-
вляющих деятельность в области здравоохранения и фармацев-
тики [7]. Министерством здравоохранения подготовлен пакет 
поправок в федеральные законы «Об информации, информаци-
онных технологиях и защите информации», «Об обращении ле-
карственных средств» и в Кодекс РФ об административных пра-
вонарушениях. Предполагается, что поправки в вышеуказанные 
законы вступят в силу с 1 января 2017 года [10]. 

Эти нововведения позволят многим пациентам заказывать 
нужные им препараты в сети, своевременно получая необходи-
мое лечение.
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В первую очередь в законопроекте об Интернет-торговле 
предложили такие процедуры проверки рецептов, как очная (ре-
цепт, который получил пациент лично проверяет фармацевт в 
аптеке или на дому ), предварительная (проверка рецепта в элек-
тронном виде до совершения заказа) и дистанционная (проверка 
перед продажей лекарственных средств). Так же осуществлять 
продажу могут только аптечные организации, имеющие специ-
альную лицензию и продажа ПКУ-препаратов запрещен.

Если доставка товаров будет осуществляться фармацевтиче-
скими специалистами, то можно избежать множество формаль-
ностей, с которыми придется столкнутся обычному курьеру. Так, 
в дистанционной проверке рецептов курьеру нужно будет сфото-
графировать или сканировать рецепт на смартфон и отправлять 
его в аптеку, где фармацевт проверит подлинность. Но на дан-
ный момент не везде есть доступ к интернету, тем самым продажа 
лекарственных средств может не осуществиться. Так же в целях 
безопасности необходимо создать программу онлайн-сканирова-
ния рецептов, чтобы в будущем не столкнуться с проблемой ле-
карственного страхования. Важно чтобы курьер смог обеспечить 
условия хранения лекарственных средств [8] и транспортировки, 
поэтому нужно обязательно их обучать.

На данный момент существует множество нелегальных ин-
тернет-аптек. Чаще всего лекарства через интернет покупа-
ют люди, которые проходят курсовое лечение. Они покупают в 
больших количествах сложные рецептурные препараты, стре-
мясь сэкономить. Примерно 50-60% заказов осуществляться с 
помощью call-центров, но распространение ассортимента про-
исходит в сети. Так же вносится предоплата перед оформлением 
заказа. Хотя модераторы и блокируют такие сайты, проблема с 
онлайн-торговлей не решена, с каждым годом таких сайтов ста-
новиться больше. В 2014 году насчитывалось порядка 4000 сай-
тов, на данный момент их более 6000. Чтобы покончить с пират-
ским рынком лекарств в сети, которые продавали многие неза-
регистрированные фирмы, с 1 июня вступили в силу поправки в 
Федеральный закон от 12 апреля 2010 г. № 61-ФЗ «Об обращении 
лекарственных средств», позволяющие в досудебном порядке 
блокировать интернет-сайты, торгующие лекарствами [5].

Ежедневно по неофициальным данным в Москве совершает-
ся 15 тысяч заказов, в сравнении с розничной торговлей это со-
ставляет 1,5%.

На данный момент во многих странах уже развит сегмент 
электронной торговли лекарств. Многие государства для привле-
чения клиентов ориентируются не на лекарственные средства, а 
на парафармацевтику, так как сейчас производители предлагают 
огромное количество БАДов , которые сложно уместить в обыч-
ной аптеке.

Крупные сети уже имеют функциональные веб-сайты, в ко-
торых покупатели могут выбрать лекарственные препараты и 
получить их непосредственно в самой аптеке. Некоторые аптеки 
доставляют заказы покупателям на дом, рискуя возможными по-
следствиями со стороны государственных органов.

По результатам анализа аудиторской компании АО «КПМГ», 
участники исследования признают важность сегмента электрон-
ной торговли. 44% крупных игроков усилили сегмент онлайн-про-
даж в 2016 году, 33% и 44% крупных и малых компаний соответ-
ственно планировали развиваться в этом направлении [9].

Плюсов в создании интернет-аптек множество. Для малопод-
вижных, болеющих граждан, этот способ покупки намного об-
легчит их жизнь. Так же станут доступны множество редких пре-
паратов, которые сложно было найти в ряде аптек. Так же увели-
чится конкуренция между аптеками и, возможно, это приведет к 
снижению цен на лекарственные препараты и парафармацевтику. 
А для людей, проживающих в отдаленных регионах со сложным 
доступом к аптечной сети, онлайн-аптеки могут стать решением 
многих проблем. Так же легализация Интернет-торговли помо-
жет контролировать качество лекарств, продаваемых в Сети.

Таким образом представляется, что легализация интернет-ап-
тек поможет решить проблему обеспечения доступности и высо-
кого качества медицинской помощи, через свободный, быстрый, 
надежный и гарантированный способ получения необходимых 
лекарственных препаратов, средств и техники для пациентов, 
страдающих хроническими заболеваниями, инвалидов, беремен-
ных женщин, матерей с грудными детьми и детьми инвалидами, а 
так же лицам ухаживающим за тяжело больными пациентами. В 
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таком случае связь: постановка диагноза и необходимое лечение 
через формат получения лекарственных препаратов и медицин-
ских средств помощи будет гарантировать успех достижения за-
дач повышения качества оказания медицинской помощи.
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Вакуленко И.В., Джуваляков П.Г., Джуваляков Г.П.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ БЕЗОПАСНОСТИ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

В медицинской практике встречаются случаи, когда здоровье или жизнь 
пациента могут быть сохранены или не сохранены в зависимости от 
ряда субъективных и объективных факторов. Проблема квалификации 
врачебной ошибки чаще всего связывают именно с такими ситуациями. 
Ключевые слова: врачебные ошибки, дефекты оказания медицинской по-
мощи, судебно-медицинская экспертиза. 

Vakulenko I.V., Dzhuvalyakov P.G., Dzhuvalyakov G.P.
TOPICAL ISSUES OF SAFETY OF DELIVERY OF HEALTH CARE

In medical practice cases when health or life of the patient can be kept meet or 
aren’t kept depending on a number of subjective and objective factors. A problem 
of qualification of a medical error most often connect with such situations. 
Keywords: medical malpractice, defective medical care, forensic examination. 

Проблема профессиональных ошибок и дефектов оказания 
медицинской помощи по-прежнему остается весьма актуальной. 
Анализ литературных источников убедительно подтверждает 
тот факт, что до настоящего времени не существует однознач-
ных определений врачебных (профессиональных) ошибок ме-
дицинских работников, как с точки зрения медицинских, так 
и юридических позиций. До настоящего времени отсутствуют 
разработанные достоверные, научно-обоснованные критерии 
для экспертной оценки профессиональных ошибок и дефектов 
оказания медицинской помощи.

В медицинской практике встречаются случаи, когда здо-
ровье или жизнь пациента могут быть сохранены или не со-
хранены в зависимости от ряда субъективных и объективных 
факторов. Проблема квалификации врачебной ошибки чаще 
всего связывают именно с такими ситуациями. Выделяют субъ-
ективные и объективные причины неблагоприятного исхода 
в медицинской практике. К объективным причинам относят-
ся наказуемые врачебные ошибки, совершенные вследствие 
неосторожности или недостаточности опыта, а так же знаний 
врача: при невнимательном обследовании, неадекватной оценке 

клинических и лабораторных данных, небрежном выполнении 
операций и других лечебно-профилактических мероприятий, 
недостаточном уходе и наблюдении за пациентом. К субъектив-
ным причинам врачебной ошибки относятся: поспешное, по-
верхностное обследование больного, пренебрежение необыч-
ными симптомами, проведение неполного объема необходимых 
диагностических мероприятий, чрезмерная самоуверенность 
врача [1, 2, 3, 5].

Основными признаками, квалифицирующими медицин-
скую ошибку, являются: соблюдение медицинскими работника-
ми предусмотренных законом и обычаями правил профессио-
нального поведения; добросовестность поведения при осущест-
влении медицинской деятельности. 

Граница между врачебной ошибкой, совершенной в резуль-
тате «добросовестного заблуждения» и преступлением «по не-
осторожности», когда врач имел все основания объективно оце-
нить ситуацию, очень тонкая. Одним из главных доказательств 
выступает заключение судебно-медицинской экспертизы по 
«врачебным делам» – оценка правильности сбора анамнеза, так-
тик диагностики и лечения пациентов, правильности ведения 
медицинской документации. 

Проведенный анализ экспертиз по медицинским докумен-
там, выполненных сотрудниками отдела комплексных экспертиз 
ГБУЗ АО «Бюро судебно-медицинской экспертизы» за период с 
2011-2015 годы, касающихся профессиональных правонаруше-
ний медицинских работников и неблагоприятных исходов ока-
зания медицинской помощи, показал следующие результаты. В 
2011 году, из 100 случаев: в 5 случаях выставленный диагноз не 
был подтвержден объективными данными динамического кли-
нического наблюдения; в 4 случаях не были проведены доста-
точные диагностические мероприятия для установления диа-
гноза заболевания; в 3 случаях не был своевременно установлен 
диагноз; в 1 случае при осмотре больного не был полно собран 
анамнез, не отмечена локализация повреждения, его морфоло-
гические особенности, не отмечена оказанная медицинская по-
мощь; в 1 случае установлено причинение вреда здоровью паци-
ента при медицинском вмешательстве. В 2012 году, из 110 экс-
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пертиз: в 2 случаях выставленный диагноз не был подтвержден 
объективными данными динамического клинического наблю-
дения; в 3 случаях не были проведены все необходимые методы 
лабораторно – инструментального обследования, не выполнен 
план диспансерного наблюдения, не проведены консультации 
специалистами; в 2 случаях не был выставлен диагноз заболе-
вания; в 1 случае отмечена тактическая ошибка ведения после-
операционного больного и применение несоответствующих тя-
жести состояния, доз препаратов. В 2013 году, из 78 экспертиз: 
в 3 случаях выставленный диагноз не был подтвержден объек-
тивными данными динамического клинического наблюдения; в 
2 случаях не был выставлен диагноз и оказанная медицинская 
помощь не была адекватной и своевременной по отношению к 
характеру и тяжести заболеваний; в 2 случаях нарушения требо-
ваний стандартов специализированно медицинской помощи; в 
1 случае установлено причинение вреда здоровью пациента при 
медицинском вмешательстве. В 2014 году, проведено 49 экспер-
тиз: в 3 случаях выставленный диагноз не был подтвержден объ-
ективными данными динамического клинического наблюдения; 
в 5 случаях был выставлен диагноз заболевания; в 2 случаях от-
мечен не полный объем проведения диагностических меропри-
ятий, поздние сроки диагностики и лечения заболеваний; в 3 
случаях установлено причинение вреда здоровью пациента при 
медицинском вмешательстве. В 2015 году, из 36 экспертиз: в 11 
случаях выставленный диагноз не был подтвержден объектив-
ными данными динамического клинического наблюдения; в 2 
случаях отмечен не полный объем проведения диагностических 
мероприятий; в 4 случаях установлено причинение вреда здоро-
вью пациентов при медицинском вмешательстве. 

Кроме того, при изучении и анализе медицинской докумен-
тации для проведения экспертиз отмечаются следующие дефек-
ты ведения медицинской документации: сокращения в записях, 
неразборчивость и их отсутствие в медицинских документах 
(субъективные и объективные данные, данные лабораторных и 
инструментальных методов исследования, протоколы операций 
и медицинских манипуляций, диагнозы); неполнота описания 
повреждений, патологических процессов и состояний [4].

Полученные данные позволяют выявить наиболее частые 
виды профессиональных ошибок врачей по результатам иссле-
дований медицинской документации и экспертных заключений, 
анализ которых может помочь в повышении качества медицин-
ской помощи, оказываемой населению.
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Веселкина О.В.

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ДЕФЕКТОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО МАТЕРИАЛАМ ДЕЛА: 
ПРОБЛЕМЫ НОРМАТИВНО-ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ

В статье проанализированы нормативно-правовые документы, регла-
ментирующие производство экспертизы дефектов медицинской помощи 
с начала двадцатого века до настоящего времени. Приведены аргументы 
в пользу и против некоторых норм права, которые в настоящее время 
утратили силу. Сделан вывод о необходимости разработки и принятия 
нормативно правового документа, регламентирующего производство 
экспертиз дефектов медицинской помощи для всех видов судебно-меди-
цинских экспертный учреждений. 
Ключевые слова: дефекты медицинской помощи, вред, причиненный здо-
ровью человека, экспертные ошибки, профессиональные правонарушения 
медицинских работников, врачебное дело, врачебная ошибка. 

Veselkina Olesya 
FORENSIC MEDICAL EXPERTISE OF MEDICAL MALPRACTICE 
CASE FILES : PROBLEMS OF REGULATORY FRAMEWORK

In this article regulations concerning forensic medical examination in cases medical 
malpractice from beginning of twenty century till nowadays were analyzed. 
Presented pros and cons of rules of law which are no longer valid. Finally concluded 
about necessarity of development and adoption of regulation concerning forensic 
medical examination in cases of medical malpractice. 
Keywords: healthcare errors, bodily harm, forensic medical errors, professional 
errors of medical personnel, medical malpractice, medical error. 

Тема дефектов оказания медицинской помощи и их квалифи-
кации в уголовном и гражданском в настоящее время является 
одной из самых обсуждаемых в медицинском сообществе. Воз-
росший интерес к ней обусловлен не только широким освещени-
ем неблагоприятных исходов лечения больных в средствах мас-
совой информации, но и подробным освещением хода судебных 
разбирательств конкретных врачей на профильных сайтах. В та-
ких случаях медицинским сообществом публикуются и обсуж-
даются результаты проведенных судебно-медицинских экспер-
тиз дефектов медицинской помощи, что к сожалению, вскрывает 
существенные проблемы в самой отрасли судебно-медицинской 
экспертизы.
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В Московской области ежегодно проводится детальный ана-
лиз дефектов медицинской помощи с изданием «Мониторинга 
дефектов оказания медицинской помощи по материалам Бюро су-
дебно-медицинской экспертизы Московской области: ежегодный 
доклад» [1, 2]. Авторами в анализе за 2015 года по сравнению с 2006 
годом отмечен рост экспертиз ДМП и за 10 лет почти в 2,2 раза, 
из них по уголовным делам в 1,2 раза, по гражданским делам в 2,7 
раза, по материалам доследственной проверки 3,8 раза. Помимо 
мониторинга дефектов медицинской помощи, как и каждое судеб-
но-медицинское учреждение, ГБУЗ Московской области «Бюро 
СМЭ» сталкивается с называемым нами «синдромом первично 
множественных комиссионных экспертиз», когда в рамах рассле-
дования уголовных дел или материалов доследственной проверки 
комиссионные экспертизы назначаются многократно, в Бюро СМЭ 
разных регионов, РФЦСМЭ и частные экспертные учреждения, а 
основной к их назначению является не уголовно-процессуальный 
кодекс, а так называемое «желание одной из сторон», которой вы-
ступает либо пациент или его родственники, постоянно подающие 
жалобы в различные инстанции, либо само следствие желающее 
вывести в суд «резонансное дело». К сожалению, помимо указан-
ного повода, последние несколько лет мы стали наблюдать, что 
запуск синдрома «первично множественных комиссионных экс-
пертиз» происходит не только из-за выше обозначенной причины. 
Причиной его в ряде случаев, а в последнее время, все чаще – ста-
новятся сами судебно-медицинские эксперты.

Возросшее число экспертиз дефектов медицинской помощи 
потребовало от всех руководителей судебно-медицинских экс-
пертных учреждений (далее СМЭУ) расширения штатов, набо-
ра в отделы сложных (комиссионных, комплексных) экспертиз 
новых сотрудников. В ряде государственных СМЭУ к этому во-
просу подошли крайне ответственно, расширение штата произ-
водилось постепенно, а вновь прибывших экспертов обучали на 
рабочем месте опытные эксперты. К сожалению, в части государ-
ственных СМЭУ и особенно в негосударственных СМЭУ подоб-
ный подход использован не был. В условиях крайне слабого нор-
мативно-правового регулирования подобного вида экспертиз, 
отрыв от накопленного опыта производства экспертиз дефектов 

медицинских помощи, привел к обывательскому подходу как в 
вопросе установления причинно-следственных связей между де-
фектами медицинской помощи, так и в квалификации их с по-
зиции вреда, причиненного здоровью пациента. С прискорбием 
можно констатировать, что указанная проблема коснулась в том 
числе и ряд ранее считавшихся ведущими СМЭУ. Проведение 
экспертизы в подобных экспертных учреждениях практически 
гарантирует установление прямой причинно-следственной связи 
и тяжкого вреда здоровью, причиненного здоровью пациента де-
фектами медицинской помощи. В худшем случае, если такая экс-
пертиза оказывается единственной – дело быстро оказывается в 
суде, а врач-фигурант уголовного дела – на скамье подсудимых. 
В другом случае, если такая экспертиза не является первой ко-
миссионной экспертизой, назначенной в ходе расследования уго-
ловного дела, это влечет за собой назначение третьей, а за ней, 
как правило четвертой, а иногда и пятой-шестой, комиссионной 
экспертиз, то есть затягивает следствие почти до бесконечности. 

Возросшее число уголовных дел, расследуемых подобным 
образом, заставляет авторов обратиться к проблеме норматив-
но-правового регулирования экспертизы дефектов оказания ме-
дицинской помощи и методического обеспечения подобной дея-
тельности и обозначить указанную проблему как одну из наибо-
лее острых в судебной медицине в настоящее время.

Стоит обратиться к истории нормативно-правового регули-
рования экспертизы дефектов медицинской помощи советского и 
раннего постсоветского периода, чтобы сформулировать пути вы-
хода из сложившегося положения. Еще в 1928 году народные комис-
сариаты здравоохранения и юстиции (циркуляр №63 от 11 января 
1928 года) предписали «экспертизу по делам о привлечении врачей 
по врачебным ошибкам производить краевым и областным судеб-
но-медицинским экспертам в комиссии с участием врачей-специа-
листов по данном вопросу». В 1958 году главным судебно-медицин-
ским экспертом СССР была подготовлена «Инструкция в работе 
судебно-медицинских экспертных комиссий Бюро судебно-меди-
цинских экспертиз», которая предписывала проводить экспертизы 
дефектов медицинской помощи составом не менее трех судебно-ме-
дицинских экспертов, с участием специалистов соответствующих 
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медицинских дисциплин, имеющих большой научно-практический 
стаж работы. Инструкция содержала указания о порядке произ-
водства экспертиз и даже объему исследуемой документации. По-
нятие дефект медицинской помощи впервые появилось в «Прави-
лах судебно-медицинского определения степени тяжести телесных 
повреждений» (приказ Минздрава СССР №1208 от 11.12.1978), 
где упоминалось, что наличие дефектов медицинской помощи не 
должно служить основанием для изменения квалификации тяже-
сти телесных повреждений. Первое упоминание о том, что дефекты 
медицинской помощи могут быть квалифицированы как вред, при-
чиненный здоровью, встречается лишь в приказе Минздрава РФ от 
10 декабря 1996 г. № 407 «О введении в практику правил производ-
ства судебно-медицинских экспертиз» с пунктах 19 и 20. В них дает-
ся четкое указание о проведении экспертиз дефектов медицинской 
помощи комиссионно с участием соответствующих специалистов. 
Там же четко разъясняется, что только дефект медицинской помо-
щи может быть расценен как вред здоровью, а осложнения после 
правильных медицинских манипуляций не относятся к вреду здо-
ровью. К сожалению, в ныне действующих нормативно-правовых 
документах указанные нормы права были переформулированы так, 
что фактически утрачены. Так в приказе от 12 мая 2010 г. № 346н «Об 
утверждении порядка организации и производства судебно-меди-
цинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреж-
дениях российской федерации» указано лишь о том, что к произ-
водству экспертиз по делам о привлечении к ответственности меди-
цинских работников за профессиональные правонарушения могут 
привлекаться эксперты-врачи соответствующих специальностей, то 
есть норма приведена в рекомендательной форме и не обязательна к 
исполнению. В приказе Минздравсоцразвития России от 24.04.2008 
г. № 194н «Об утверждении Медицинских критериев определения 
степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека» отмече-
но, что «ухудшение состояния здоровья человека, обусловленное де-
фектом оказания медицинской помощи, рассматривается как при-
чинение вреда здоровью». Нормы об обязательном комиссионном 
характере таких экспертиз приведенный приказ также не содержит.

Таким образом, следует признать, что нормативно-правовое 
регулирование производства экспертиз дефектов медицинской 

помощи в настоящее время деградировало даже при сравнении с 
началом двадцатого века. А ведь как медицинская наука и прак-
тика сделали большой скачок в развития, так и правовое регули-
рование во многих сферах претерпело большие изменения. 

К сожалению, приходится констатировать, что работа в этом на-
правлении ведется в неверном русле. В 2015 году судебно-медицин-
ское экспертное сообщество стало свидетелем попытки проведения 
через Минздрав России проекта «Порядка определения степени тя-
жести вреда, причиненного здоровью человека» без предваритель-
ного обсуждения с судебно-медицинским сообществом. Проект 
приказа содержал сомнительные определения вреда, причиненного 
здоровью, в которого были введены фактически полные формули-
ровки статей уголовного кодекса, и соответственно юридические по-
нятия «действие» и «бездействие». Также в проекте предписывалось 
квалифицировать подобные «действие» и «бездействие» как тяжкий 
вред здоровью, что противоречит элементарным нормам логики. 
Столь «революционные» изменения не вытекали ни низ судебно-ме-
дицинской науки, ни их сложившейся экспертной практики, а по 
видимому, были направлены на «помощь» следственным органам в 
сложившейся в последние годы тенденции к увеличению числа уго-
ловных дел против медицинских работников, переданных в суд. К 
счастью, указанный порядок не был утвержден. Вслед за ним, ФГБУ 
«Российский центр судебно-медицинской экспертизы» Минздрава 
России были изданы методические рекомендации «Порядок прове-
дения судебно-медицинской экспертизы и установления причин-
но-следственных связей по факту неоказания или ненадлежащего 
оказания медицинской помощи». К сожалению, несмотря на столь 
многообещающее название издание представляет собой масштаб-
ное цитирование некоторых нормативно-правовых документов, ре-
гламентирующих производство экспертизы качества медицинской 
помощи, применение которых к судебно-медицинской экспертизе 
дефектом медицинской помощи является весьма дискутабельным. 
А кроме того, оно содержит ошибочное (соответствующее не при-
нятому порядку) определение вреда, причиненного здоровью чело-
века. Польза такого издания весьма сомнительна.

Все изложенное, позволяет авторам сделать следующий вывод: 
в настоящее время нужен нормативно-правовой документ, кото-
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рый будет распространять свое действие на все формы СМЭУ: госу-
дарственные, негосударственные, экспертные подразделения при 
следственных органах. Такой документ должен содержать порядок 
производства таких экспертиз и обязательно закреплять ставшие 
уже догмой истины: экспертиза дефектов оказания медицинской 
помощи должна производится комиссионно, обязательно с при-
влечением врачей соответствующих клинических специальностей; 
прямая причинно-следственная связь и вред, причиненный здоро-
вью пациента дефектами оказания медицинской помощи должны 
устанавливаться исходя из принципов логики. Разработка такого 
нормативно-правового документа должна быть тщательной, опи-
раться на достигнутое в судебной медицине, сам документ должен 
быть подвергнут широкому обсуждению в судебно-медицинском 
и клиническом сообществе прежде чем его первый проект будет 
направлен в Минздрав России.
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Веселкина О.В.

ЭКСПЕРТНЫЕ ОШИБКИ ПРИ КВАЛИФИКАЦИИ ДЕФЕКТОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ПРИЧИНИВШИХ ВРЕД ЗДОРОВЬЮ

В статье проанализированы наиболее типичные экспертные ошибки, до-
пускаемые при квалификации дефектов медицинской помощи по степени 
тяжести вреда, причиненного здоровью. Выявлено, что наиболее частыми 
ошибками являются ошибки логики, которые приводят к неверной трак-
товке медицинских критериев вреда, причиненного здоровью человека и 
как следствие, неверному применению пунктов группы 6.2 Медицинских 
критериев. 
Ключевые слова: дефекты медицинской помощи, вред, причиненный здо-
ровью человека, экспертные ошибки, профессиональные правонарушения 
медицинских работников, врачебное дело, врачебная ошибка. 

Veselkina Olesya 
FORENSIC MEDICAL ERRORS OF QUALIFICATION OF BODILY 
HARM IN CASES OF MEDICAL MALPRACTICE

In this article most frequent forensic medical errors of bodily harm qualification 
in cases of medical malpractice were analyzed. Investigation showed that most 
frequent errors were errors of logic, which leads to wrong application of group 6.2 
of medical criteria of bodily harm. 
Keywords: healthcare errors, bodily harm, forensic medical errors, professional 
errors of medical personnel, medical malpractice, medical error. 

Рост количества экспертиз ДМП из года в год отмечается по 
всей Российской федерации, Московская область не является ис-
ключением [1, 2]. Возросло и число повторных экспертиз дефектов 
медицинской помощи (далее ДМП). Одной из причин, обуславли-
вающей назначение повторных экспертиз являются вопросы уста-
новления причинно-следственных связей и квалификации вреда, 
причиненного здоровью пациента ДМП. Вопросам экспертных 
ошибок на реальных примерах будет посвящена настоящая статья.

Пример 1. Во время родов имела место дистоция плечиков 
плода. Врачом акушером-гинекологом было произведено пособие 
по Цовьянову, после чего родился живой доношенный мальчик. 
Сразу же после рождения у ребенка был диагностирован перелом 
левой плечевой кости со смещением. Мать ребенка обратилась с 
заявлением в правоохранительные органы, считая, что врачом был 
причинен вред здоровью новорожденного.
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Следственные органы назначили экспертизу в районное су-
дебно-медицинское отделение, где врачом судебно-медицинским 
экспертом единолично перелом плеча был квалифицирован как 
тяжкий вред, причиненный здоровью ребенка в соответствии с п. 
6.11.1 «Медицинских критериев определения степени тяжести вре-
да, причиненного здоровью человека», утвержденных приказом 
Минздравсоцразвития России №194н от 24.04.2008г. (далее – меди-
цинских критериев). Врачи клинических специальностей к произ-
водству экспертизы не привлекались.

В ходе повторной экспертизы, к производству комиссионной 
экспертизы были привлечены врач акушер-гинеколог и врач нео-
натолог. При исследовании медицинских документов врачом аку-
шером гинекологом ДМП выявлено не было – ведение родов было 
правильным, пособие по Цовьянову было применено по абсолют-
ным показаниям, технически правильным. Врачом неонатологом 
было установлено наличие у ребенка остеопении, обусловившей 
образование перелома при минимальном по силе воздействии. 
Экспертная комиссия пришла к выводу, что образование перелома 
плеча было обусловлено не ДМП (то есть неправильным действи-
ем врача), а соответственно не может расцениваться как вред, при-
чиненный здоровью человека.

Ошибка, допущенная районным судебно-медицинским экс-
пертом, заключалась в том, что им был пропущен первый этап 
доказательства – установление наличия ДМП, напротив же ква-
лификация вреда была произведена по последствию, не обращая 
внимания на причины образования перелома. После получения 
экспертизы, уголовное дело было прекращено за отсутствием со-
става преступления.

Пример 2. Ребенок 5 лет поступил в хирургическое отделение 
больницы через 6 часов после появления болей в животе, с суб-
фебрильной температурой тела, после осмотра был госпитали-
зирован, заподозрен острый аппендицит. Врач Д., наблюдавший 
больного по дежурству, недостаточно полно обследовал больного 
ребенка, выбрал тактику наблюдения, не выявил показаний для 
срочной операции. Врач Б., принявший ребенка утром, установил 
показания к срочной операции, произвел аппендектомию через 
традиционный разрез (почти через сутки после начала заболе-

вания). У ребенка имела место редко встречающаяся, атипично 
протекающая форма аппендицита – ретроцекально и частично 
ретроперитонеально расположенный флегмонозно-язвенный ап-
пендицит. В дальнейшем развились осложнения – межпетлевые 
абсцессы, перитонит. Было выполнено 4 операции, однако смерть 
ребенка наступила от полиорганной недостаточности. 

В ходе первой комиссионной экспертизы, члены экспертной 
комиссии пришли к выводу «что ухудшение состояния здоровья 
ребенка к этому периоду (к 10 часам утра следующего дня когда 
ребенок был прооперирован) было обусловлено несвоевременной 
диагностикой острой патологии брюшной полости с развитием ган-
гренозного аппендицита и серозно-фибринозного местного пери-
тонита». Эксперты посчитали, что «на данном этапе смерть ребен-
ка была предотвратима при установлении врачом Д. правильного 
диагноза и своевременного проведения аппендэктомии. Таким об-
разом, действиями врача-хирурга Д. на данном этапе ребенку был 
причинен средней тяжести вред здоровью по признаку длитель-
ного расстройства здоровья сроком свыше 21 дня». Относительно 
действий второго врача, эксперты отметили, что «врачи-хирурги 
Б. и М., не имеющие подготовки по детской хирургии, не должны 
были оперировать ребенка. Произведенный ими разрез Шпренге-
ля, дающий ограниченный доступ в брюшную полость, не давал 
возможности провести в достаточном объеме ревизию и санацию 
брюшной полости при атипичном (ретроцекально и частично ре-
троперитониально) расположении червеобразного отростка… Та-
ким образом, в результате действий хирургов Б. и М. (врач Б. несет 
ответственность как оперирующий хирург) у больного развилось 
опасное для жизни расстройство жизненных функций организма, 
которое не могло быть компенсировано самостоятельно и закон-
чилось смертью. Действия оперирующего хирурга Б. причинили 
тяжкий вред здоровью ребенка, повлекший смерть».

Ошибка, допущенная экспертной комиссией, заключалась в 
том, что экспертами выводы сделаны с нарушением принципов 
логики. Прямая причинно-следственная связь установлена как 
между заболеванием и наступлением смерти, так и между ДМП и 
наступлением смерти, хотя одно суждение автоматически исклю-
чает другое. Неверным является и применение медицинских кри-
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териев вреда здоровью: п. 6.2.7 (гнойно-септическое состояние) 
был применен неверно: перитонит развился не вследствие ДМП, а 
являлся осложнением имеющегося у ребенка заболевания. Квали-
фикация же действий врача Д. произведена по признаку «предпо-
ложительного» расстройства здоровья, что в судебной медицине 
недопустимо. Несмотря на то, что после приведенной экспертизы 
было проведено еще две комиссионных экспертизы в экспертных 
учреждениях другого региона судом была принята первая экспер-
тиза и врач Б. был признан виновным, осужден на 2 года лишения 
свободы условно.

Пример 3. Мужчина 50 лет рано утром впервые почувствовал 
боль в области сердца, в связи с чем вызвал бригаду скорой меди-
цинской помощи. Прибывшим врачом был проведен осмотр, вы-
полнена ЭКГ, больной был оставлен на месте. Через два часа боль-
ной умер. При судебно-медицинской экспертизе установлено, что 
причиной смерти явилась острая коронарная недостаточность.

Следствием была назначена комиссионная экспертиза, в вы-
водах которой отражено наличие ДМП, не расценивающихся как 
вред здоровью, указано отсутствие прямой причинно-следствен-
ной связи между ДМП и наступлением смерти. 

В связи с жалобами жены умершего пациента, «резонансно-
стью» дела, следствием была назначена повторная экспертиза. Экс-
пертами сделан вывод, что «Допущенные ДМП (неполное обследо-
вание, неправильная диагностика, неправильная тактика лечения) 
находятся в прямой причинно-следственной связи с наступлением 
смерти С… Острый коронарный синдром у С., осложнившийся в 
условиях ДМП развитием острой сердечной недостаточности по 
типу отека легких являлся опасным для жизни, вызвал расстрой-
ство жизненно важных функций организма, которое не могло 
быть компенсировано самостоятельно и привело к смерти и по 
этому критерию квалифицируется как ТЯЖКИЙ ВРЕД здоровью 
(основание п. 6.2.4. Приказа от 24 апреля 2008г. 194н «Об утвержде-
нии Медицинских критериев определения степени тяжести вреда, 
причиненного здоровью человека»).

Ошибка, допущенная экспертной комиссией, заключалась в 
том, что экспертами выводы сделаны с нарушением принципов 
логики. Прямая причинно-следственная связь установлена между 

условием и последствием. Соответственно неверной была квали-
фикация вреда здоровью – развитие острой сердечной недостаточ-
ности было обусловлено не ДМП, а заболеванием. По логике экс-
пертов, именно заболевание и причинило тяжкий вред здоровью 
пациента.

После получения повторной комиссионной экспертизы, след-
ствием было предъявлено обвинение врачу СМП и осуществлена 
попытка передачи дела в суд. Только благодаря активной работе 
защитника, многочисленным жалобам в прокуратуру – защите 
удалось добиться назначения третьей комиссионной экспертизы, 
результаты которой были идентичны выводам первой экспертизы, 
что не удовлетворило следствие. Только после четвертой эксперти-
зы с аналогичными выводами, следствием было прекращено уго-
ловное дело и врач СМП был реабилитирован. 

Выводы. При установлении вреда, причиненного здоровью па-
циента должны применятся те же принципы, которые использу-
ются в остальных видах экспертиз. Применение «индивидуально-
го подхода» исключительно к экспертизе ДМП – недопустимо. Это 
закономерно приводит к множественности комиссионных экспер-
тиз при расследовании дел, а следовательно, к искусственному за-
тягиванию сроков их расследования и нарушению прав как граж-
дан, так и врачей, подозреваемых в совершении преступления.

Применение критериев тяжкого вреда здоровью из группы п.п. 
6.2 Медицинских критериев, самостоятельно, при отсутствии пря-
мой причинно-следственной связи ДМП с наступившим послед-
ствием, подпадающим под такой пункт недопустимо. Экспертной 
комиссией должен быть установлен ДМП, при установлении вре-
да, причиненного здоровью – суть ДМП должна соответствовать 
определению вреда, причиненного здоровью человека, определен-
ным законодателем. При этом причинно-следственная связь меж-
ду ДМП и наступлением осложнения из группы признаков п.п. 6.2 
Медицинских критериев не может носить случайный характер.

Наиболее часто к ошибкам при установлении вреда, причи-
ненного здоровью человека приводят нарушение принципов логи-
ки, когда между одним событием (повреждением (заболеванием) и 
его закономерно развившимися осложнениями) устанавливается 
двойная связь: сначала прямая связь устанавливается при аргумен-
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тации причины смерти, затем же такая же прямая связь устанавли-
вается между ДМП и наступлением смерти.

Другой частой ошибкой является то, что экспертные комиссии 
опускают обязательные при производстве экспертизы ДМП – эта-
пы, а именно: установление ДМП, а затем оценка его с позиции 
соответствия определению «вреда, причиненного здоровью чело-
века». Любое неблагоприятное последствие для здоровья пациента 
не может расцениваться как вред, причиненный здоровью, пока 
судебно-медицинскими экспертами не доказано, что это послед-
ствие обусловлено неправильными действиями медицинского ра-
ботника.

Экспертные ошибки приводят к ошибочным решениям след-
ственных органов и судов, что нарушает права граждан. Наихуд-
шими последствиями экспертных ошибок является осуждение не-
виновного врача.
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Горячева О.Г.

ОСОБЕННОСТИ ЭКСПЕРТИЗЫ ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ 
В УСЛОВИЯХ ПЕНИТЕНЦИАРНОГО СТАЦИОНАРА

Статья посвящена анализу законодательства в сфере здравоохранения 
с целью выделения отдельных обязательных составляющих экспертизы 
временной нетрудоспособности в условиях пенитенциарного стационара. 
Ключевые слова: листок нетрудоспособности; период временной нетру-
доспособности. 

Goryacheva O.G.
ASPECTS OF TEMPORARY DISABILITY EXAMINATION 
IN PRISON HOSPITAL

This article analyzes in health legislation in order to separate the individual 
components of the compulsory examination of temporary disability in a prison 
hospital. 
Keywords: sick leave; the period of temporary disability. 

Оказание медицинской помощи осужденным в стационарных 
условиях сопряжено с ежедневным динамичным ведением экс-
пертной работы в рамках имеющегося правового поля и норма-
тивных документов. Проведение экспертизы нетрудоспособности 
осужденных, трудоустроенных на предприятиях, локализованных 
в исправительных учреждениях (ИУ), на сегодняшний день про-
водится в правовом поле нескольких нормативных документов, 
которые имеют ряд противоречий друг с другом, но, тем не менее, 
являются действующими.

Целью настоящей работы является формирование правильно-
го вектора проведения экспертизы временной нетрудоспособности 
осужденных с разбором спорных клинико-экспертных случаев.

На сегодняшний день в Российской Федерации ключевым 
законом организации медицинской помощи гражданам являет-
ся Федеральный закон №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан Российской Федерации», одобренный Светом Федерации 
09.11.2011 года. Статья 59 Федерального закона раскрывает основ-
ные особенности проведения экспертизы временной нетрудоспо-
собности (ЭВН). Ключевой фигурой в выдаче и оформлении лист-
ка нетрудоспособности (ЛН) является лечащий врач или фельд-
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шер. При очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом 
прогнозе пациент направляется для прохождения медико-соци-
альной экспертизы (МСЭ) в целях оценки ограничения жизнеде-
ятельности, а в случае отказа прохождения освидетельствования 
листок нетрудоспособности закрывается. При благоприятном 
клиническом и трудовом прогнозе листок нетрудоспособности 
может быть продлен до 9 месяцев, в случае невыздоровления за 
этот период пациент направляется на МСЭ. Порядок проведения 
ЭВН устанавливается федеральным органом исполнительной вла-
сти, в роли которого выступает Министерство здравоохранения.

До 2011 года главным документом для выдачи ЛН осужденным 
был Приказ Минздрава РФ № 316, Минюста РФ №185, Фонда соци-
ального страхования №180 от 14.07.2003г. «Об утверждении Порядка 
проведения экспертизы временной нетрудоспособности осужден-
ных к лишению свободы лиц, привлеченных к оплачиваемому тру-
ду, и выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспо-
собность» (далее – Приказ №316 / 185 / 180). Появление в 2011 году 
Приказа Министерства здравоохранения и социального развития 
РФ № 624н от 29.06.2011 «Об утверждении Порядка выдачи листков 
нетрудоспособности» (с изменениями от 24.01.2012) не отменило 
собой нормативную базу Приказа №316 / 185 / 180, но внесло в по-
рядок проведения экспертизы временной нетрудоспособности ряд 
изменений. Денежные выплаты осужденным по ЛН регулируются 
Постановлением Правительства №727 от 15.01.2001 (в редакции от 
25.03.2013) «О порядке обеспечения пособиями по обязательному 
государственному социальному страхованию осужденных к лише-
нию свободы лиц, привлеченных к оплачиваемому труду». 

Согласно Приказа № 624н, ЛН выдается при предъявлении 
документа, удостоверяющего личность, в день обращения, либо в 
день закрытия листка нетрудоспособности. В условиях пенитен-
циарного стационара лечащий врач не имеет возможности уви-
деть документы, удостоверяющие личность осужденного, регла-
ментированные в Приказе №624н. Документами, удостоверяющи-
ми личность осужденного, находящегося на лечении в стационаре, 
является справка о трудоустройстве, подписанная канцелярией 
ИУ, где человек трудоустроен. Также этапом, одновременно с осу-
жденным, в расположение ИУ, где находится больница, поступает 

личное дело осужденного, которое содержит в себе его фотогра-
фию. Непосредственно подтвердить личность осужденного может 
личный состав исправительного учреждения, имеющий непосред-
ственный доступ к личным делам. Лечащего врача с личным делом 
не знакомят. Исключение составляет лишь врач-психиатр.

Осужденные, в отличие от законопослушных граждан, не имеют 
права на оформление ЛН на предыдущее в течение последних двух 
лет место работы для получения максимально выгодных выплат. 

При выписке из стационара, в отличии от законопослуш-
ных граждан, на руки ЛН осужденному не выдается, а передает-
ся уполномоченному сотруднику ИУ для дальнейшей передачи в 
бухгалтерию ИУ, где он трудоустроен (Приказ №316 / 185 / 180, п. 
1.5.). После стационарного лечения ЛН выдается в день выписки 
за весь период стационарного лечения. Даже если период лечения 
очень длительный (например – по туберкулезу), он все равно бу-
дет одной строкой прописан в ЛН. Это также является отличием 
от государственной системы здравоохранения, где пациенту, дли-
тельное время находящемуся в стационаре, стараются ежемесячно 
закрывать ЛН кодом «N!» (продолжает болеть) и отдают на оплату. 
Считается, что осужденный всем обеспечен за счет государства. 
При продолжении временной нетрудоспособности ЛН может 
быть продлен до 10 дней – на период этапа до ИУ, где осужденный 
отбывает наказание, что не противоречит Приказу 624н. Однако 
ключевым моментом списания к труду осужденных является тот 
факт, что добровольно покинуть стационар при наступлении тру-
доспособности они не могут. Выписка проводится только в этап-
ные дни при согласовании с отелом безопасности. Возможны ситу-
ации ожидания этапа в стационаре в трудоспособном состоянии с 
закрытым к труду ЛН. При этом состояние осужденного позволяет 
теоретически, в случае возникновения служебной необходимости, 
привлекать его к хозяйственным делам ИУ. 

Ключевой разницей экспертизы нетрудоспособности в пени-
тенциарной медицине является тот факт, что пациент может быть 
трудоспособным, находясь в стационаре и обследуясь по своему 
основному заболеванию. Поэтому всех врачей, первично осматри-
вающих пациента в стационаре администрация больницы просит 
в истории болезни обязательно указывать состояние на момент по-
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ступления в стационар – трудоспособный или нетрудоспособный. 
Трудоспособность также необходимо оценивать с учетом профес-
сии осужденного. Например, хронический ларингит не является 
противопоказанием для работы швеей, но может мешать работе 
нардчицей. В Приказе №316 / 185 / 180 указано, что ЛН не выдается 
за время проведения периодического медицинского осмотра осу-
жденного, в том числе при нахождении в стационаре. Также ЛН не 
выдается симулянтам (п. 1.9.5 Приказа №316 / 185 / 180), не выдает-
ся нарушителям режима, установленного лечебным учреждением. 
Чтобы не выдать ЛН за нарушение режима, рекомендуем перед 
поступлением в стационар наряду с оформлением добровольно-
го согласия на лечение подписывать согласие с правилами вну-
треннего распорядка с подробным указанием того, чего делать в 
стационаре нельзя. 

Можно рассмотреть такой пример. Осужденная поступает в 
хирургическое отделение больницы для проведения планового 
грыжесечения. При этом жалоб она активно не предъявляет. На 
воле в таком случае пациентка начала бы обследование в поликли-
нике по месту жительства. Объем обследования перед плановой 
операцией установлен порядками и стандартами оказания меди-
цинской помощи для всех видов лечебных учреждений. Но в си-
стеме пенитенциарной медицины нет возможности проведения 
амбулаторного обследования перед плановой операцией, так как 
оснащение медчастей при ИУ не обеспечивает выполнения все-
го обследования, указанного в порядках и стандартах. Пациенты 
этапом прибывают в больницу и там начинают предоперационное 
обследование. Возможно, что в случае обнаружения каких-либо 
противопоказаний для оперативного вмешательства, операция 
проведена не будет и пациент-осужденный этапом уедет в свою 
колонию. Но если противопоказания отсутствуют и пациенту 
проводится плановое оперативное вмешательство, то с этого дня 
у него начинается период временной нетрудоспособности. После 
снятия швов, формирования состоятельного рубца и отсутствия 
осложнений пациент становится трудоспособным и выписывает-
ся на этап. В этом случае сроки госпитализации будут не соответ-
ствовать срокам госпитализации, так как история болезни заведе-
на раньше наступления временной нетрудоспособности. В данном 

случае это не может быть нарушением, так как не противоречит 
пунктам Приказа №316 / 185 / 180. Для исключения недоразуме-
ний мы рекомендуем в строке «находился в стационаре» указывать 
сроки временной нетрудоспособности осужденного, а не весь пе-
риод его пребывания в стационаре. При этом на первой странице 
истории болезни должны быть указаны периоды его обследования 
без ЛН, а также период временной нетрудоспособности.

При наступлении нетрудоспособности в период стационарно-
го обследования, в день наступления нетрудоспособности реко-
мендовано провести заседание врачебной комиссии, чтобы обо-
сновать дальнейшее лечение по листку нетрудоспособности, кото-
рый будет оформлен при выписке из стационара. Каждые 15 дней 
в дальнейшем необходимо на заседании врачебной комиссии при 
необходимости продлять лечение по листку нетрудоспособности. 
При выписке единой строкой в ЛН указывается период временной 
нетрудоспособности в стационаре, ЛН оформляется на врачебной 
комиссии с записью протокола ВК, с указанием номера ЛН, сро-
ков временной нетрудоспособности «с» и «по», количества дней 
нетрудоспособности, а также дальнейшей формулировки «к тру-
ду такого-то числа» или ЛН открыт, возможно с периодом даль-
нейшего этапа (не более 10 дней, рекомендуем указывать отдель-
ной строкой).

Указанные Приказом №316 / 185 / 180 сроки выдачи ЛН врачом 
на срок до 10 дней и продления единолично до 30 дней не являют-
ся допустимыми в правовом поле Федерального закона №323-ФЗ 
и Приказа №624н, поэтому на практике, для определения макси-
мальных сроков выдачи и продления ЛН рекомендуем пользовать-
ся приказом №624н, как более свежей нормативной базой. Необ-
ходимо помнить, что при стационарном лечении врач не имеет 
права единолично выдавать ЛН, все оформление и продление ЛН 
осуществляется врачебной комиссией. Продление ЛН проводится 
в стационаре на заседании врачебной комиссии в соответствии с 
Приказом №624н – каждые 15 дней, а не каждые 30 дней в соответ-
ствии с Приказом №316 / 185\180, что также является экспертным 
разногласием этих двух нормативных документов.

При оформлении группы инвалидности первично или повтор-
но, если осужденный трудоустроен с имеющимся букетом заболе-
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ваний и на момент обследования признаков временной нетрудо-
способности не демонстрирует, на период обследования в стацио-
наре листок нетрудоспособности не выдается, так как это обследо-
вание в рамках порядков и стандартов носит плановый характер. 
Например, осужденная 35 лет, имеющая в анамнезе бронхиальную 
астму, смешанную форму, направленная в стационар для обсле-
дования перед первичным освидетельствованием в бюро МСЭ, в 
случае отсутствия признаков временной нетрудоспособности ЛН 
не получает. Обязательным условием является оформление до-
бровольного информированного согласия перед госпитализацией 
в стационар. В нем желательно перед поступлением в стационар 
указать, что пациентка поступила на обследование без признаков 
временной нетрудоспособности. Данная запись не будет нару-
шением прав пациентки, но сможет легко объяснить ситуацию в 
случае направления претензий осужденной об отсутствии ЛН за 
период ее госпитализации. Необходимо отметить, что в последнее 
время участились жалобы осужденных на невыдачу ЛН за период 
госпитализации. 

Аналогичные ситуации часто возникают при очередном пла-
новом обследовании по хроническому заболеванию. В частности, 
больные с ВИЧ-инфекцией 4 стадии один-два раза в год обязатель-
но проходят обследование в стационаре с целью сдачи лаборатор-
ных анализов, УЗИ-диагностики, консультации смежных специ-
алистов, контроля лекарственных взаимодействий и коррекции 
схем антиретровирусной терапии. Если нет никаких сопутствую-
щих заболеваний, приведших к временной нетрудоспособности, 
то по ВИЧ-инфекции, в случае планового обследования, ЛН не 
выдается. ВИЧ-инфекция является заболеванием, возникновение 
которого зачастую связано с самими пациентами (большинство 
ВИЧ-инфицированных в пенитенциарных учреждениях в про-
шлом – наркоманы со стажем). Пункт 1.9.5. Приказа №316 / 185 / 
180 запрещает выдавать ЛН осужденным, умышленно причинив-
шим вред своему здоровью. Похожая экспертная ситуация возни-
кает при обследовании наркоманов с вирусными гепатитами.

Венерические заболевания, при их выявлении и лечении в 
местах лишения свободы, также не являются основанием для 
выдачи ЛН.

Случаи причинения себе вреда различной степени тяжести в 
условиях ИУ также не являются поводом для выдачи ЛН.

Отдельно необходимо разобрать пример закрытия ЛН в пе-
риод продолжения временной нетрудоспособности осужденных. 
Согласно Приказа №316 / 185 / 180, в случае временной приоста-
новки работы производства, ЛН не выдается. Если временная при-
остановка производства произошла в период временной нетрудо-
способности осужденного, то ЛН ему не выдается. Но если работ 
производства возобновилась, а временная нетрудоспособность 
сохраняется, то ЛН при выписке выдается со дня возобновления 
производства. 

В случае, если в период госпитализации осужденный нарушал 
режим, предписанный ему врачом (в том числе – курение для лиц с 
заболеваниями дыхательной системы) ЛН не оформляется по при-
чине нарушения режима в соответствии с Приказом №316/185/180 
на период после нарушения режима со дня нарушения. Для право-
мочности невыдачи ЛН за нарушение режима должен быть оформ-
лен ознакомительный лист с правилами внутреннего распорядка, 
подписанный осужденным при поступлении в больницу. 

В завершение хочется отметить один тонкий момент в оформ-
лении листка нетрудоспособности. Согласно Федерального зако-
на 323-ФЗ, листок нетрудоспособности оформляет лечащий врач 
(статья 59, п. 2). Про уточнение специальности лечащего врача 
речи не идет. Поэтому, во избежание разглашения медицинской 
тайны сотрудникам ФСИН лечащим врачом может быть и дежур-
ный врач, а иногда его специальность может не соответствовать 
номенклатуре заболевания, рекомендую в строке «должность вра-
ча» указывать «леч врач» (лечащий врач). Разумеется, при оформ-
лении ЛН на врачебной комиссии первой будет запись «Пред. ВК» 
(председатель врачебной комиссии).

Основные выводы:
1. Экспертиза временной нетрудоспособности в пенитенци-

арном стационаре имеет ряд отличий от ЭВН законопослушных 
граждан в системе здравоохранения. 

2. Тесное взаимодействие с Фондом социального страхования 
по вопросам выдачи ЛН поможет избежать экспертных ошибок. 
Желательно составление согласительных писем с территориаль-
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ными отделениями Фонда социального страхования с четким пе-
речнем разногласий в нормативной базе по ЭВН и алгоритмами 
решения подобных клинико-экспертных вопросов. 

3. Одним из ключевых вопросов ЭВН осужденных является 
четкое определение периода временной нетрудоспособности, ко-
торый может быть включен в период стационарного обследования.
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Данилов А.В., Каташина Т.Б.

МОНИТОРИНГ ОБРАЩЕНИЙ ГРАЖДАН КАК ВАЖНЕЙШЕЕ УСЛОВИЕ 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАДЛЕЖАЩЕГО ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В СИСТЕМЕ ОМС

В данной статье делается вывод о том, что наряду с традиционными ме-
тодами ретроспективной оценки качества медицинской помощи на тер-
ритории Воронежской области, осуществляемыми ТФ ОМС ВО и СМО, 
оперативная оценка текущей ситуации, получаемая через вновь создава-
емый институт страховых поверенных и контакт-центры на основе по-
стоянного мониторинга, позволит существенно улучшить контроль за 
обеспечением надлежащего оказания медицинской помощи в системе ОМС. 
Ключевые слова: надлежащее оказание медицинской помощи; ретроспек-
тивная и оперативная оценка; страховые поверенные; контакт-центры; 
мониторинг. 

Alexander V. Danilov, Tatiana B. Katashina

PUBLIC APPEALS MONITORING AS AN ESSENTIAL CONDITION 
OF ENSURING PROPER MEDICAL CARE IN THE COMPULSORY 
HEALTH INSURANCE SYSTEM

This article concludes that along with conventional methods of reflective evaluation 
of the health care quality in the Voronezh region, applied by the Voronezh Regional 
Territorial Compulsory Health Insurance Fund and Health Insurance Companies, 
an operational evaluation of the current situation, obtained through the newly 
established insurance attorneys institution and contact centers through continuous 
monitoring, will significantly improve supervision over adequacy of the medical 
care delivering to the insured in the compulsory health insurance system. 
Keywords: proper medical assistance; reflective and operational evaluation; 
insurance attorneys; contact centers; monitoring. 

Одним из основных принципов осуществления обязательно-
го медицинского страхования (ОМС) является создание условий 
для надлежащего качества медицинской помощи, оказываемой 
застрахованным гражданам.

Ведущая роль в реализации данного принципа отведена тер-
риториальным фондам ОМС. 

При этом обеспечение условий для получения застрахован-
ными гражданами бесплатной медицинской помощи надлежа-
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щего качества в объеме «Программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 
год на территории Воронежской области» является безусловным 
приоритетом в работе Территориального фонда ОМС Воронеж-
ской области (ТФ ОМС ВО) [1].

В целях практической осуществления этого направления ра-
боты в ТФ ОМС ВО уже более 20 лет функционирует отдел защи-
ты прав граждан в системе ОМС. Ведущими направлениями его 
работы являются анализ обращений и жалоб застрахованных, 
повышение правовой грамотности граждан путем их целенаправ-
ленного информирования о правах в системе ОМС, изучение ус-
ловий оказания медицинской помощи с выездом в медицинские 
организации (МО), а также вопросов соблюдения персоналом 
медицинской этики и деонтологии.

Следует отметить, что количество жалоб и их содержание яв-
ляется одним из критериев, позволяющих ретроспективно оце-
нить степень удовлетворённости граждан качеством и культурой 
оказания медицинской помощи. Анализ более 3 млн. обращений 
застрахованных, поступивших в ТФ ОМС ВО и страховые меди-
цинские организации (СМО) региона за период с 2013 г. показал, 
что их структура практически не отличается от показателей по 
РФ в целом. При этом доля обоснованных обращений в среднем 
на 5% меньше. Большинство обращений (заявления застрахован-
ных граждан) связано с выбором или заменой СМО, выдачей или 
переоформлением полиса ОМС (66%). За консультативной помо-
щью (вопросы выбора МО и врача, лекарственного обеспечения 
при оказании медицинской помощи и др.) за три года обратились 
892 809 человек, что составляет 34% в структуре всех обращений. 
В целом количество обращений на 100 000 застрахованных лиц по 
Воронежской области в анализируемом периоде составило 37 286, 
в то время как по РФ – 28 500. Доля жалоб в структуре обращений 
составила всего 0,03%. Из них обоснованными по результатам экс-
пертных мероприятий были признаны 48,9%. Частота обоснован-
ных жалоб в среднем за три года по Воронежской области соста-
вила 0,07 на 1000 застрахованных. В РФ этот показатель равен 0,3.

Анализ структуры обоснованных жалоб показал положи-
тельную динамику по ряду направлений. Так произошло сниже-

ние количества жалоб, связанных с взиманием денежных средств 
за медицинскую помощь по ОМС с 76,4% в 2013 году до 35,3% в 
2015 году (в РФ жалобы по указанной причине в структуре обо-
снованных снизились с 19,6% до 13,1%) и жалоб на качество ме-
дицинской помощи (в среднем в 1,5 раза ниже, чем по РФ). Число 
жалоб, связанных с организацией работы медицинских органи-
заций и отказом в медицинской помощи по программе ОМС в 
структуре жалоб в Воронежской области ниже, чем в России – в 
1,5 и 2,3 раза соответственно. Обращения, связанные с выбором 
застрахованными гражданами медицинской организации, начи-
ная с 2012 г., в Воронежской области не фиксировались, в то вре-
мя как в РФ их удельный вес является максимальным в структуре 
обращений и составляет 32% по итогам 2015 года. Обоснованные 
жалобы граждан, связанные с обеспечением полисами ОМС, так-
же отсутствуют в нашем регионе на протяжении последних пяти 
лет. При этом процент таких жалоб в РФ имеет тенденцию к сни-
жению (с 34,1% по итогам 2014 года до 12,9% в 2015 году).

На фоне определенной положительной динамики в структуре 
обоснованных обращений (жалоб) застрахованных граждан Во-
ронежской области отмечен рост показателя доли жалоб, связан-
ных с лекарственным обеспечением при оказании медицинской 
помощи в системе ОМС с 9,3% в 2013 году до 31% в 2015 году. В РФ 
доля этих жалоб на порядок ниже. Жалобы, связанные с этикой 
и деонтологией медицинских работников на территории области 
были зарегистрированы последний раз в 2014 году. В структуре 
обоснованных они составили 2,5% – это всего 4 жалобы в мас-
штабах области, население которой приближается к 2,5 млн. че-
ловек. Подобных жалоб не должно быть, т.к. они дискредитируют 
всю систему оказания медицинской помощи в сфере ОМС. 

Как уже отмечалось выше, в своей деятельности ТФ ОМС ВО 
уделяет важное значение информационно-разъяснительной рабо-
те с населением. Так, только за последние полтора года ТФ ОМС 
ВО совместно со СМО, осуществляющими страховую деятель-
ность на территории региона, выпущены и распространены раз-
личные информационные материалы общим тиражом более 2,0 
млн. экз., проведено более 2 000 выступлений в трудовых коллек-
тивах, вновь оформлено и обновлено более 300 информационных 
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стендов в МО, организовано 18 выступлений на областном теле-
видении, опубликовано 68 статей в региональных и центральных 
СМИ. Все это положительно сказывается на уровне правовой гра-
мотности населения и является важной мерой, предупреждающей 
конфликты при оказании медицинской помощи. 

По результатам социологического опроса (было опрошено 
более 71 тыс. респондентов), проведенного сотрудниками ТФ 
ОМС ВО совместно со СМО в 2015 году, объемом, доступностью 
и качеством медицинской помощи полностью удовлетворены 
24,7% респондентов; больше удовлетворены, чем не удовлетворе-
ны – 27,1%; удовлетворены не в полной мере – 28,9%; не удовлет-
ворены – 6%; затруднились ответить 13,3 % респондентов. 

За этими цифрами стоит огромная работа, которую осущест-
вляют специалисты ТФ ОМС ВО и СМО в сфере защиты прав 
и законных интересов застрахованных граждан при получении 
ими медицинской помощи в системе ОМС. 

Однако все эти меры позволяют оценить проблемы, связан-
ные с оказанием надлежащей медицинской помощи лишь ретро-
спективно, что достаточно негативно сказывается на оперативно-
сти принятия решений при возникновении конкретных проблем 
у конкретных застрахованных при обращении за медицинской 
помощью в случае нарушения порядка и условий ее оказания.

Есть основания полагать, что с созданием и развертыванием 
с 1 июля 2016 г. работы института страховых поверенных, опера-
тивность реагирования на случаи ненадлежащего оказания меди-
цинской помощи должна улучшиться. В соответствие с приказом 
ФОМС от 11.05.2016г. № 88 «Об утверждении регламента взаимо-
действия участников обязательного медицинского страхования 
при информационном сопровождении застрахованных лиц на 
всех этапах оказания им медицинской помощи» страховые пове-
ренные осуществляют свою деятельность непосредственно в ме-
дицинских организациях [2]. В их обязанности входит: 

 Ȳ консультативная помощь застрахованным гражданам непо-
средственно в МО и ответы на их обращения; 

 Ȳ медицинское сопровождение, заключающееся в обеспечении 
своевременной госпитализации застрахованных граждан в 
профильные МО.

Министерством здравоохранения РФ, Федеральным фондом 
ОМС совместно с представителями СМО разработана «дорож-
ная карта» по организации деятельности страховых поверенных 
в сфере ОМС, которая включает поэтапную реализацию меро-
приятий, в том числе создание с 1 июля 2016 г. в территориаль-
ных фондах ОМС во всех регионах России контакт-центров для 
осуществления консультативной помощи застрахованным. Через 
них ТФОМС и СМО предоставляют информацию о порядке по-
лучения гражданами полиса ОМС, выбранной застрахованным 
гражданином СМО, прикреплении к МО, наборе медицинских 
услуг, установленных Программой государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. В даль-
нейшем с 1 января 2017 г. планируется начало работы страховых 
представителей второго уровня, в обязанности которых будет 
входить организация информирования и сопровождения застра-
хованных лиц при оказании им медицинской помощи, а также 
защита прав застрахованных в системе ОМС. А начиная с янва-
ря 2018 г. информационное сопровождение застрахованных при 
организации оказания им медицинской помощи будет осущест-
вляться в полном объёме при участии квалифицированных вра-
чей – экспертов качества медицинской помощи. 

Вся эта работа на территории Воронежской области уже осу-
ществляется. На данный момент в регионе работают 168 подго-
товленных страховых поверенных, которые ведут работу на всех 
направлениях. О возможности пройти диспансерное обследова-
ние проинформировано более 110 тыс. жителей Воронежской об-
ласти. Информирование осуществлялось при помощи СМС-рас-
сылок и индивидуальных звонков. ТФ ОМС ВО осуществляет 
контроль за деятельностью страховых представителей, руковод-
ствуясь в своей работе ежемесячным планом-графиком их де-
журств в МО [3]. 

С 1 июня 2016 г. на базе ТФ ОМС ВО также организована 
работа контакт-центра, в который застрахованным можно обра-
титься за информационно-правовой поддержкой по всем вопро-
сам, касающимся получения ими медицинской помощи в системе 
ОМС. За 6 месяцев работы в контакт-центр ТФ ОМС ВО посту-
пило почти 15 тыс. обращений. При помощи операторов кон-
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такт-центра всем обратившимся гражданам удалось урегулиро-
вать свои вопросы. В ходе решения спорных ситуаций, возника-
ющих при оказании медицинской помощи воронежцам, операто-
ры контакт-центра взаимодействуют с уполномоченными долж-
ностными лицами МО, представителями СМО, Департаментом 
здравоохранения Воронежской области и территориальными 
фондами ОМС других субъектов РФ. Большое количество воро-
нежцев было проинформировано операторами контакт-центра 
об их правах и обязанностях в системе ОМС, обязанностях МО 
в отношении пациентов, а также о деятельности страховых пове-
ренных, призванных сопровождать застрахованных лиц на всех 
этапах оказания медицинской помощи.

По нашему мнению, получаемая через страховых поверенных 
и контакт-центры и оперативно анализируемая информация, яв-
ляется важным условием принятия своевременных управленче-
ских решений, направленных на обеспечение надлежащего каче-
ства медицинской помощи, что требует создания определенных 
статистических инструментов по ее учету с возможностью авто-
матизации для осуществления постоянного мониторинга теку-
щей ситуации. Наряду с традиционными методами ретроспек-
тивной оценки удовлетворённости граждан качеством и культу-
рой оказания медицинской помощи, осуществляемыми ТФ ОМС 
ВО и СМО, это позволит существенно улучшить контроль за 
обеспечением надлежащего качества медицинской помощи, ока-
зываемой застрахованным в сфере ОМС. На территории Воро-
нежской области такая работа уже начата.
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Долгова О.Б., Соколова С.Л., Родина Н.В.
КОМИССИОННЫЕ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЕ ЭКСПЕРТИЗЫ 
ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ ПО «ВРАЧЕБНЫМ ДЕЛАМ» 
В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ И г. ЕКАТЕРИНБУРГЕ

В статье приведен анализ комиссионных судебно-медицинских экспертиз 
по оценке качества травматологической медицинской помощи за 2011-
2015 гг., установлены нарушения порядков оказания медицинской помощи, 
определены особенности производства сложных комиссионных экспертиз 
в Свердловской области и в г. Екатеринбурге. 
Ключевые слова: судебная медицина; травматология; «врачебные ошиб-
ки». 

Dolgova О.В., Sokolova S.L., Rodina N.V.
COMMISSION FORENSIC MEDICAL EXAMINATIONS OF TRAUMA 
PROFILE ON «MEDICAL CASES» IN SVERDLOVSK REGION 
AND EKATERINBURG

The article presents the analysis of the forensic medical panel examinations 
concerning quality of medical trauma care for 2011-2015; violations of medical 
care procedures are stated; peculiarities of complicated panel examinations in the 
Sverdlovsk region and Yekaterinburg are defined. 
Keywords: forensic medicine, traumatology, «medical mistakes». 

Актуальность изучения неблагоприятных исходов в меди-
цинской практике обусловлена необходимостью расширения 
знаний в этой области, объективизации полученных данных по 
случаям ненадлежащего оказания медицинской помощи с целью 
принятия управленческих решений для профилактики неблаго-
приятных исходов [1, 2, 3, 4]. Судебно-медицинские комиссион-
ные экспертизы по вопросам, касающимся оценки лечебной дея-
тельности врачей-травматологов, как правило, занимают неболь-
шой процент в общем объеме работы экспертных комиссий. Так 
в Ленинградской области в 2012-2014 гг. их соотношение с общим 
объемом работы по «врачебным» экспертизам составило 4%, 7% 
и 6% соответственно [5]. При этом существенная часть работы 
экспертных комиссий связана с экспертизами по необоснован-
ным жалобам на оказанную медицинскую помощь, что определя-
ет интерес к проблеме анализа поводов назначения экспертиз при 
возбуждении уголовных дел, а также при проведении проверок 

обстоятельств случившегося следственными органами и при су-
дебных рассмотрениях гражданских дел. Анализ выводов слож-
ных комиссионных экспертиз указанного профиля может позво-
лить уменьшить количество экспертиз при условии совместной 
работы с врачами медицинских организаций по профилактике 
жалоб на оказываемую медицинскую помощь и совместной рабо-
ты с органами следствия и суда с целью правильного понимания 
юристами сути медицинских вопросов.

Материалы и методы исследования. Материалом нашего ис-
следования послужили данные учета количества и профильности 
комиссионных экспертиз по жалобам на качество оказанной ме-
дицинской помощи, в том числе, врачами – травматологами. С це-
лью определения распространенности и видов дефектов медицин-
ских манипуляций, в том числе установления их роли в течении 
заболевания (травмы), по поводу которых пациенты находились 
на лечении, проанализированы Заключения комиссионных судеб-
но-медицинских экспертиз. Экспертизы по оценке оказанной ме-
дицинской помощи врачами-травматологами выполнены в отделе 
сложных комиссионных экспертиз бюро судебной медицинской 
экспертизы Свердловской области в период с 2011 по 2015 гг. по 
постановлению следователей Следственного управления и судов 
Свердловской области.

Результаты исследования. В отделе сложных комиссионных 
экспертиз за 2011-2015 гг. было проведено 2637 экспертиз, из 
них 949 – по оценке качества оказания медицинской помощи, 
при этом определена четкая тенденция увеличения «врачебных» 
экспертиз. За указанный период по вопросам оценки качества 
оказанной помощи врачами травматологами выполнено 39 экс-
пертиз (табл. 1), что составляет в 4% от количества экспертиз по 
оценке медицинской помощи.

Таким образом, при росте количества экспертиз, связанных с 
оценкой качества оказания медицинской помощи, остается ста-
бильной доля экспертиз по вопросам качества оказания меди-
цинской помощи врачами-травматологами в структуре комисси-
онных экспертиз.

Для выполнения комиссионных экспертиз по вопросам оцен-
ки качества оказания медицинской помощи привлекаются вы-
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сококвалифицированные специалисты ФГБОУ ВО «Уральский 
государственный медицинский университет» МЗ РФ соответ-
ствующего профиля – профессора кафедр травматологии и орто-
педии. Назначений специалистов судом и следствием не имелось.

Таблица 1. 
Количество экспертиз по оценке качества оказания медицинской 

помощи в структуре комиссионных экспертиз

2011 2012 2013 2014 2015
Общее количество 
сложных 
комиссионных 
экспертиз 

554 549 511 498 525

Количество экспертиз 
по вопросам 
оценки оказанной 
медицинской 

166 186 191 196 210

Количество экспертиз 
по вопросам оценки 
травматологической 
помощи

7 7 9 10 6

Анализ экспертных документов показал, что за указанный пе-
риод только два из всех расследуемых уголовных дел были возбуж-
дены в отношении врачей больниц Свердловской области. Случаи 
касались оформления фиктивных листов временной нетрудоспо-
собности при отсутствии указанных в листах нетрудоспособности 
переломов костей конечностей. Уголовные дела в других случаях 
были возбуждены в отношении обвиняемых гражданских лиц в 
совершении преступлений в отношении граждан, которым был 
причинен той или иной тяжести вред здоровью. Лишь в одном 
случае в медицинской организации – районной больнице – при ле-
чении пострадавшего был экспертной комиссией установлен факт 
несвоевременного наложения шины при наличии перелома ниж-
ней челюсти, несмотря на правильно выбранный объем лечения 
пациента. Во всех остальных материалах, изученных экспертными 
комиссиями, объем лечения пострадавших определен как полный, 
медицинские манипуляции, в том числе трахеостомии, пункции и 

катетеризации вен, гастростомии, подкожные инъекции, проведе-
ны по показаниям, технически правильно, в полном объеме. Это 
касалось возбуждения уголовных дел в 4 случаях получения по-
вреждений пострадавшими при дорожно-транспортных происше-
ствиях, в других случаях – получения механических повреждений 
при ударах частями тела человека или предметами, находящимися 
в руках человека. Среди всех поступивших материалов уголовных 
дел расследование только одного из них происходило в г. Екате-
ринбурге, другие расследовались в районах Свердловской области. 
За пятилетний период в ГБУЗ СО «БСМЭ» поступили материалы 
одного уголовного дела с постановлением, в котором имелись во-
просы оценки качества травматологической помощи, из другого 
субъекта РФ – Тракторозаводского суда г. Челябинска. При этом 
экспертной комиссией были сделаны выводы о своевременной, 
правильно оказанной медицинской помощи в полном объеме.

Изучение Заключений экспертных комиссий при наличии ма-
териалов уголовных дел позволяет сделать вывод о том, что в пода-
вляющем большинстве случаев поводом для назначения экспертиз 
в рамках уголовных дел явились ходатайства адвокатов с целью 
выявить дефекты медицинских вмешательств и переложить часть 
ответственности за причинение вреда здоровью человека на врача.

Анализ Заключений экспертных комиссий в рамках граждан-
ских дел выявил отсутствие случаев причинения вреда здоровью 
пациентов в медицинской практике врачей-травматологов как 
в г. Екатеринбурге, так и в Свердловской области. Материалов 
гражданских дел из других регионов РФ за исследуемый период 
времени в ГБУЗ СО «БСМЭ» не поступало.

Среди представленных выводов экспертных комиссий в од-
ной экспертизе имелось указание на недостаточно полный объ-
ем и технически неправильно выполненное оперативное вмеша-
тельство, после чего возникли осложнения, имеющие, по мнению 
экспертной комиссии, тем не менее, случайный характер, что по-
зволило исключить вред здоровью, причиненный медицинским 
вмешательством.

В одном случае экспертная комиссия пришла к выводу о не-
своевременном оказании медицинской помощи в виде оператив-
ного вмешательства при вывихе верхней конечности, несмотря 
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на правильный и полный объем выполненной операции; таким 
образом, вывих в суставе конечности устранен не был. 

В одном случае данных медицинских документов и осмотра 
пострадавшего оказалось недостаточно для установления (или 
исключения) причинно-следственной связи между наложением 
шины на нижнюю конечность и развитием нарушения кровоо-
бращения конечности, повлекшим за собой острый артериаль-
ный тромбоз и гангрену стопы.

Другие изученные материалы судебно-медицинских экспер-
тиз по гражданским делам позволили сделать вывод о том, что 
диагностика травм и их оперативное и консервативное лечение, в 
том числе тяжелой сочетанной травмы с развившейся травмати-
ческой болезнью, во всех представленных случаях выполнялось 
своевременно и в полном объеме, в соответствии с современны-
ми требованиями медицинской науки и практики. Основным 
фактором, определяющим неблагоприятный исход самой трав-
мы, явилось наличие у пострадавших хронически протекающих 
заболеваний – остеопороза, прогрессирующих артрозов, которые 
становились причиной неполной консолидации переломов, либо 
отсутствия сращения костей в местах переломов. Развитие ослож-
нений оперативных вмешательств носило случайный характер.

Большая часть проверок по медицинским документам и на-
значения, соответственно, комиссионных сложных экспертиз, 
проводилась отделами дорожно-постовой службы МВД России 
по г. Екатеринбургу и Свердловской области по случаям совер-
шенных дорожно-транспортных происшествий. В том числе вы-
полнена ситуационная экспертиза с участием врача-травматолога 
после проведенного лечения пострадавшего для ответа на вопрос 
о возможности его нахождения за рулем автомобиля. Во всех ука-
занных случаях экспертные комиссии пришли к выводам о своев-
ременном, правильном и полном объеме оказанной медицинской 
помощи пострадавшим. В двух из представленных случаев перед 
членами экспертной комиссий стоял вопрос о причинной след-
ственной связи лечения травмы и развития тромбоэмболии ле-
гочных артерий, ставшей непосредственной причиной неблаго-
приятных исходов. Представленные выводы определили полный 
объем мероприятий по профилактике тромбоэмболий.

В двух случаях, при отсутствии прямой причинной связи между 
лечением врачами – травматологами и неблагоприятным исходом, 
было выявлено нарушение порядков оказания медицинской помо-
щи. В случае тяжелой черепно-мозговой травмы определен непол-
ный объем оказанной медицинской помощи по лечению почечной 
недостаточности. У пострадавшей с переломами обеих большебер-
цовых костей выбор окончательной фиксации переломов был не-
правильным, помощь оказана не в полном объеме и несвоевремен-
но, что явилось условием для развития осложнений травмы.

Особого внимания заслуживает оценка качества оказания ме-
дицинской помощи ребенку, у которого при наблюдении врачами 
на дому и в условиях стационара неожиданно был обнаружен пато-
логический перелом бедренной кости, время образования которо-
го установить возможным не представилось. Несмотря на отсут-
ствие данных о прямой причинной связи между образованием пе-
релома и медицинскими манипуляциями, важным представляется 
в настоящее время наблюдение за детьми с тяжелой хронической 
патологией и профилактика подобных осложнений заболеваний.

Проведенный анализ позволяет сделать следующие выводы:
1. При ежегодно возрастающем количестве судебно-меди-

цинских экспертиз по оценке качества оказания медицинской 
помощи доля экспертиз по оказанию помощи врачами-травмато-
логами остается стабильной.

2. Среди представленных в экспертизах не встретились слу-
чаи причинения врачами – травматологами вреда здоровью па-
циентов.

3. По результатам анализа материалов уголовных дел ни в 
одном случае не выявлено нарушение порядков и клинических 
протоколов оказания медицинской помощи врачами травматоло-
гического профиля.

3. Поводом для назначения экспертиз в рамках уголовных дел 
явились ходатайства адвокатов с целью выявить дефекты меди-
цинских вмешательств и переложить часть ответственности за 
причинение вреда здоровью человека на врача.

4. Анализ материалов экспертиз по гражданским делам вы-
явил единичные случаи несвоевременного, неполного и непра-
вильного оказания травматологической помощи пациентам.
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5. Нарушением медицинских технологий и методик проведе-
ния медицинских вмешательств выступили дефекты выполнения 
хирургической манипуляции.

6. Тесное взаимодействие судебно-медицинских экспертов 
и лечащих врачей с целью выявления проблем в диагностике и 
лечении больных является одним из факторов, способствующих 
улучшению качества оказания медицинской помощи.
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Доценко А.С.

ПРОБЕЛ В ПРАВОСОЗНАНИИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ – 
НЕПОНИМАНИЕ ПРАВОВЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ СУДИМОСТИ

В статье рассматривается проблема правовых последствий осуждения 
медицинского работника за совершение уголовного преступления. При-
водится классификация последствий судимости на собственно уголов-
но-правовые и общеправовые. Описываются правовые последствия уголов-
ного преследования, приводятся перечни реабилитирующих и нереабили-
тирующих оснований прекращения уголовного преследования. 
Ключевые слова: медицинские работники; правосознание; преступления; 
судимость; уголовно-правовые последствия судимости; общеправовые по-
следствия судимости; уголовное преследование; реабилитирующие основа-
ния прекращения уголовного преследования; нереабилитирующие основа-
ния прекращения уголовного преследования. 

Dotzenko A.S.

THE GAP IN HEALTH WORKERS LEGAL AWARENESS – 
THE IMPLICATION MISUNDERSTANDING DUE 
TO CONVICTION OF A CRIMINAL OFFENCE

The author describes the problem of the legal consequences of conviction of the 
medical officer of a criminal offence. The classification of the consequences into 
proper criminal and common law ones is being presented.The lists of rehabilitating 
and non-rehabilitating grounds for termination of the criminal prosecution is 
being described. 
Keywords: legal awareness of health workers; offences of medical workers; criminal 
conviction; legal consequences of a criminal record; general legal consequences of 
a criminal record; criminal prosecution; rehabilitative grounds for termination 
of the criminal prosecution; non-rehabilitating grounds for termination of the 
criminal prosecution. 

В последнее время получает широкое распространение прак-
тика производства по делам о так называемых «медицинских 
преступлениях» (преступлениях, связанных с профессиональной 
деятельностью в медицинской сфере) в особом порядке, т.е. при 
согласии обвиняемого с предъявленным обвинением (иногда – 
без достаточных к тому оснований). Нередки случаи, когда об-
виняемый в совершении уголовного преступления медицинский 

работник соглашается на такой порядок рассмотрения дела, не 
имея верного понимания последствий осуждения по уголовному 
делу. Одним из наиболее серьезных последствий такого осужде-
ния является судимость.

Уголовный кодекс РФ не содержит определения понятия су-
димости. Однако комплексная оценка правовых норм УК РФ и, в 
отдельных случаях, других НПА, касающихся правил исчисления 
срока судимости, ее погашения и снятия, правовых последствий и 
др. позволяет сделать выводы о том, что судимость как юридиче-
ская категория представляет собой определенный законом набор 
правовых ограничений статуса лица, осужденного за совершение 
(уголовного) преступления.

Исходя из анализа действующего законодательства можно 
сделать вывод о том, что такие ограничения можно разделить на 
собственно уголовно-правовые, предусмотренные самим УК РФ, и 
общеправовые (предусмотренные нормами других отраслей). Уго-
ловно-правовые последствия судимости касаются только тех лиц, 
судимость которых не погашена и не снята, и применяются только 
в тех случаях, когда судимое лицо вновь совершает преступление. 
Такие последствия выражаются в учете судимости как отягчаю-
щего обстоятельства при рецидиве преступлений, при назначе-
нии наказания. Наличие судимости влияет на выбор судом вида 
исправительного учреждения, является препятствием для освобо-
ждения от уголовной ответственности, влияет на решение вопро-
са об условно-досрочном освобождении. Согласно ч. 1 ст. 86 УК 
РФ лицо считается судимым со дня вступления обвинительного 
приговора суда в законную силу до момента погашения или снятия 
судимости. При этом не считается судимым лицо, освобожденное 
от наказания (подробнее о судимости как уголовно-правовом ин-
ституте см.: ст. 58, п. «а» ч. 1 ст. 63, ст. 68, ст. 75-76.1, п. «б» и «в» ч. 3 
ст. 79, ч. 1 ст. 83 УК РФ.).

Уголовный кодекс РФ закрепляет ряд составов преступлений, 
за совершение которых к ответственности может быть привлечен 
медицинский работник. Это преступления, которые можно оха-
рактеризовать как непосредственно связанные с осуществлением 
профессиональной медицинской деятельности (преступления со 
специальным субъектом), либо преступления, которые могут быть 
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отнесены к преступлениям, связанным с осуществлением профес-
сиональной медицинской деятельности при выполнении опреде-
ленных условий. К таким преступлениям относятся: причинение 
смерти по неосторожности вследствие ненадлежащего исполне-
ния лицом своих профессиональных обязанностей (ч. 2 ст. 109 
УК РФ); причинение тяжкого вреда здоровью по неосторожности 
вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих професси-
ональных обязанностей (ст. 118 УК РФ); заражение другого лица 
ВИЧ-инфекцией вследствие ненадлежащего исполнения лицом 
своих профессиональных обязанностей (ч. 4 ст. 122 УК РФ); не-
законное проведение искусственного прерывания беременности 
(ст. 123 УК РФ); неоказание помощи больному (ст. 124 УК РФ); на-
рушение неприкосновенности частной жизни, совершенное с ис-
пользованием служебного положения (ч. 2 ст. 137 УК РФ); разгла-
шение тайны усыновления (удочерения) (ст. 155 УК РФ); незакон-
ная выдача либо подделка рецептов или иных документов, дающих 
право на получение наркотических средств или психотропных ве-
ществ (ст. 233 УК РФ); незаконное осуществление медицинской де-
ятельности или фармацевтической деятельности (ст. 235 УК РФ); 
сокрытие информации об обстоятельствах, создающих опасность 
для жизни или здоровья людей (ст. 237 УК РФ); обращение фаль-
сифицированных, недоброкачественных и незарегистрированных 
лекарственных средств, медицинских изделий и оборот фальсифи-
цированных биологически активных добавок (ст. 238.1 УК РФ).

Также медицинский работник может быть привлечен к уголов-
ной ответственности за преступления, по составу прямо не свя-
занные с медицинской деятельностью, например: убийство с це-
лью использования органов и тканей потерпевшего (п. «м» ч. 2 ст. 
105 УК РФ); принуждение к изъятию органов или тканей человека 
для трансплантации (ст. 120 УК РФ); незаконная госпитализация 
в медицинскую организацию, оказывающую психиатрическую по-
мощь в стационарных условиях (ст. 128 УК РФ); подмена ребенка 
(ст. 153 УК РФ); преступления, связанные с незаконным оборотом, 
хищением, контрабандой наркотических средств, психотропных 
веществ или их аналогов, прекурсоров наркотических средств или 
психотропных веществ, а также растений или их частей, содержа-
щих наркотические средства или психотропные вещества, прекур-

соры наркотических средств или психотропных веществ (ст. 228, 
ст. 228.1, ст. 228.2, 228.3, 228.4, ст. 229, ст. 229.1 УК РФ); незаконное 
производство лекарственных средств и медицинских изделий (ст. 
235.1 УК РФ); нарушение санитарно-эпидемиологических правил 
(ст. 236 УК РФ); производство, хранение, перевозка либо сбыт то-
варов и продукции, выполнение работ или оказание услуг, не отве-
чающих требованиям безопасности (ст. 238 УК РФ).

В отдельную категорию следует отнести должностные пре-
ступления (в сфере здравоохранения): злоупотребление долж-
ностными полномочиями (ст. 285 УК РФ); превышение долж-
ностных полномочий (ст. 286 УК РФ); получение и дача взятки 
(ст. 290, ст. 291 УК РФ); служебный подлог (ст. 292 УК РФ); ха-
латность (ст. 293 УК РФ).

Таким образом, Уголовный кодекс РФ содержит более тридцати 
составов преступлений, к ответственности по которым может быть 
привлечен медицинский работник, что, в свою очередь, повлечет 
за собой состояние судимости. Стоит отметить, что срок, в течение 
которого лицо будет считаться судимым, зависит от тяжести совер-
шенного преступления и погашается, по общему правилу (опреде-
ленному ч. 3 ст. 86 УК РФ): в отношении лиц, осужденных условно 
– по истечении испытательного срока; в отношении лиц, осужден-
ных к более мягким видам наказаний, чем лишение свободы – по 
истечении одного года после отбытия или исполнения наказания; 
в отношении лиц, осужденных к лишению свободы за преступле-
ния небольшой или средней тяжести – по истечении трех лет по-
сле отбытия наказания; в отношении лиц, осужденных к лишению 
свободы за тяжкие преступления – по истечении восьми лет после 
отбытия наказания; в отношении лиц, осужденных за особо тяжкие 
преступления – по истечении десяти лет после отбытия наказания. 
Срок погашения судимости будет исчисляться исходя из фактиче-
ски отбытого срока наказания, если осужденный будет освобожден 
от отбывания наказания досрочно, либо если неотбытая часть нака-
зания будет заменена более мягким видом наказания.

Судимость может быть не только погашена по описанным выше 
правилам, но и снята по ходатайству осужденного до истечения сро-
ка судимости, если он после отбытия наказания вел себя безупреч-
но, а также возместил вред, причиненный преступлением.
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Уголовный кодекс РФ особо отмечает, что погашение или сня-
тие судимости аннулирует все предусмотренные им правовые по-
следствия, связанные с судимостью (см. ч. 6 ст. 86 УК РФ). Однако 
такое погашение или снятие не всегда будет являться основанием к 
прекращению правовых ограничений статуса лица, привлекавше-
гося к уголовной ответственности, в других сферах. Такие ограни-
чения многочисленны и предусмотрены, например: Гражданским 
кодексом РФ (см. ст. 35); Семейным кодексом РФ (см. ст. 127, ст. 
146); Федеральным законом от 15.08.1996 г. № 114-ФЗ «О порядке 
выезда из Российской Федерации и въезда в Российскую Федера-
цию» (см. ст. 27); Федеральным законом от 08.08.2001 г. № 129-ФЗ 
«О государственной регистрации юридических лиц и индивиду-
альных предпринимателей» (см. ст. 22.1); Федеральным законом от 
08.01.1998 г. №3-ФЗ «О наркотических средствах и психотропных 
веществах» (см., напр., ст. 10, ст. 30), и др. НПА.

В рамках исследуемого вопроса наибольший интерес представ-
ляют ограничения правового статуса судимого лица, касающиеся 
осуществления им профессиональной деятельности. Во-первых, 
санкции ряда приведенных выше составов уголовных преступле-
ний предусматривают в качестве одной из мер наказания лишение 
права занимать определенные должности или заниматься опреде-
ленной деятельностью (например, в связи с осуждением за неока-
зание помощи больному, если такое деяние повлекло по неосто-
рожности смерть больного либо причинение тяжкого вреда его 
здоровью (ч. 2 ст. 124 УК РФ); в связи с осуждением за разглашение 
тайны усыновления (удочерения) (ст. 155 УК РФ); в связи с осу-
ждением за незаконную выдачу либо подделку рецептов или иных 
документов, дающих право на получение наркотических средств 
или психотропных веществ (ст. 233 УК РФ) и др., см. подробнее УК 
РФ). Во-вторых, само трудовое законодательство ограничивает в 
профессиональной сфере лиц не только привлекавшихся к уголов-
ной ответственности за совершение преступления, но даже лиц, 
подвергавшихся уголовному преследованию.

Согласно п. 55 ст. 5 Уголовно-процессуального кодекса РФ уго-
ловное преследование представляет собой процессуальную деятель-
ность, осуществляемую стороной обвинения в целях изобличения 
лица, подозреваемого или обвиняемого в совершении преступления.

Такие ограничения предусмотрены, например, ст. 351.1 Тру-
дового кодекса РФ, согласно которой к трудовой деятельности в 
сфере организации оздоровления и медицинского обеспечения не-
совершеннолетних не допускаются лица, имеющие или имевшие 
судимость, а равно и подвергавшиеся уголовному преследованию 
за преступления против жизни и здоровья, свободы, чести и до-
стоинства личности (за исключением незаконной госпитализации 
в психиатрический стационар), против семьи и несовершеннолет-
них, здоровья населения и общественной нравственности. Кроме 
того, к трудовой деятельности в сфере организации оздоровления 
и медицинского обеспечения несовершеннолетних не допускаются 
лица, имеющие неснятую или непогашенную судимость за иные 
умышленные тяжкие и особо тяжкие преступления. Исключением 
из приведенного перечня являются ситуации, когда в отношении 
лица, повергавшегося уголовному преследованию за указанные 
преступления, такое преследование было прекращено по реабили-
тирующим основаниям.

Аналогично приведенным выше правилам, Трудовым кодек-
сом РФ на работодателя возлагается обязанность отстранения от 
работы работника в сфере организации оздоровления и медицин-
ского обеспечения несовершеннолетних при получении от право-
охранительных органов сведений о том, что данный работник под-
вергается уголовному преследованию, на весь период производ-
ства по уголовному делу до его прекращения либо до вступления в 
силу обвинительного приговора.

Итак, остается открытым вопрос, какие основания прекра-
щения уголовного преследования являются реабилитирующими, 
т.е. позволяющими лицу продолжать профессиональную деятель-
ность. Анализ положений уголовно-процессуального законода-
тельства позволяет сделать вывод о том, что реабилитирующими 
основаниями прекращения уголовного дела, а равно уголовного 
преследования в отношении конкретного лица, будут являться: 

1. отсутствие события преступления; 
2. отсутствие в деянии состава преступления – в случае, ког-

да преступность и наказуемость этого деяния были устра-
нены новым уголовным законом до вступления приговора 
в законную силу; 
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3. отсутствие заявления потерпевшего по делам частного и 
частно-публичного обвинения при соблюдении условий, 
предусмотренных УПК РФ; 

4. непричастность подозреваемого или обвиняемого к соверше-
нию преступления; 

5. наличие в отношении подозреваемого или обвиняемого всту-
пившего в законную силу приговора по тому же обвинению 
либо определения суда или постановления судьи о прекраще-
нии уголовного дела по тому же обвинению; 

6. наличие в отношении подозреваемого или обвиняемого не-
отмененного постановления органа дознания, следователя 
или прокурора о прекращении уголовного дела по тому же 
обвинению либо об отказе в возбуждении уголовного дела.

7. Любые другие основания прекращения уголовного преследо-
вания, в числе которых – истечение сроков давности уголов-
ного преследования, прекращение уголовного дела в связи с 
примирением сторон, прекращение уголовного дела или уго-
ловного преследования в связи с назначением меры уголов-
но-правового характера в виде штрафа, вследствие акта ам-
нистии, в связи с деятельным раскаянием – не будут являться 
реабилитирующими, а значит, не повлекут отмену правовых 
ограничений статуса лица.

8. Понимание правовых последствий судимости позволит при-
нять взвешенное решение о порядке рассмотрения уголовно-
го дела.
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ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
И ДОБРОВОЛЬНОГО ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Статья посвящена анализу законодательства в системе здравоохране-
ния с целью выделения отдельных составляющих системы контроля каче-
ства медицинской помощи и добровольного информированного согласия на 
медицинское вмешательство. 
Ключевые слова: добровольное информированное согласие, закон, меди-
цинское вмешательство, медицинская услуга, медицинская помощь, кон-
троль качества. 

Elina Natali

LEGAL ASPECTS OF THE CONTROL GUALITY MEDICAL CARE 
AND FREE-WILL INFORMED CONSENT MEDICAL INTERVENTION

This article analyzer the legislation in the field of health in order to identify 
separately composition system control of the quality and free-will informed consent 
on medical intervention. 
Keywords: free-will informed consent, law, medical intervention, medical services, 
medical care, control of the quality. 

Здоровье каждого человека – является важнейшим элемен-
том системы развития любого государства и представляет со-
бой высшую ценность как для государства в целом, так и для 
каждого человека в отдельности. Именно поэтому, защита прав 
и законных интересов пациента в системе здравоохранения 
предполагает обеспечение действенного и эффективного кон-
троля качества медицинской помощи.

Конечно, качество медицинской помощи является одной из 
наиболее актуальных и не простых проблем, соответствующих 
современному этапу развития здравоохранения. Условием ее 
эффективного обеспечения является соответствие фактических 
параметров медицинской помощи критериям, прописанным в 
нормативно правовых актах.

Вместе с тем проблема обеспечения качества медицинской 
помощи тесно связана с вопросами организации оказания сво-
евременной медицинской помощи, и конечно с вопросами кон-
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троля оказываемой медицинской помощью и, как следствие, с 
вопросами возникновения различных видов юридической от-
ветственности.

Законодатель определяет качество медицинской помощи как 
совокупность характеристик, отражающих своевременность ее 
оказания, правильность выбора методов профилактики, диа-
гностики, лечения и реабилитации, а также степень достижения 
запланированного результата [1].

Следует отметить, что экспертиза качества медицинской 
помощи осуществляется как в рамках программ обязательного 
медицинского страхования, так и при оказании платных меди-
цинских услуг. 

В связи с вышеизложенным очевидным является то, что 
установление несвоевременности выполнения медицинских 
вмешательств может свидетельствовать о наличии существен-
ных дефектов оказания медицинской помощи, и может приве-
сти к наступлению юридической ответственности медицинских 
работников и (или) медицинской организации. 

В настоящее время чаще всего качество медицинской помо-
щи определяется в рамках программы оказания гарантированной 
бесплатной медицинской помощи. Поэтому, несвоевременное 
выполнение необходимых пациенту профилактических и (или) 
исследовательских, и (или) диагностических, и (или) лечебных, и 
(или) реабилитационных мероприятий в соответствии с поряд-
ком оказания медицинской помощи и (или) стандартами меди-
цинской помощи влечет для медицинской организации негатив-
ные финансовые последствия, которые (в случае, если указанные 
действия не повлияли на состояние здоровья застрахованного 
лица) выражаются в уменьшении суммы оплаты оказания меди-
цинской помощи в сфере обязательного медицинского страхова-
ния. В случае, когда данные действия привели к ухудшению со-
стояния здоровья пациента, создали риск ухудшения состояния 
пациента или возникновения нового заболевания либо повлекли 
за собой смерть, медицинская организация подвергается допол-
нительному наказанию, например, в виде штрафов.

В случае, если медицинское вмешательство осуществляет-
ся по договору оказания платных медицинских услуг, то может 

возникнуть договорная или внедоговорная ответственность, а 
в случае причинения вреда здоровью пациенту, возможно на-
ступление уголовной ответственности. Экспертиза качества ме-
дицинской помощи осуществляется в рамках судебно-медицин-
ской экспертизы. Необходимо так же отметить, что не все па-
циенты и их родственники обращаются в суд. Не редки случаи, 
когда они обращаются к руководству медицинской организации 
или в Министерство здравоохранения субъекта Российской Фе-
дерации. Те в свою очередь, на основании обращения граждан 
проводят экспертизу качества медицинской помощи.

Такие критерии качества, как правильность и степень до-
стижения запланированного результата очень тесно связаны, 
на взгляд автора, с таким правом пациента, как добровольное 
информированное согласие на медицинское вмешательство. [2]

Для единого подхода Министерство здравоохранения Рос-
сии утвердило не только критерии оценки качества медицин-
ской помощи [3] но и, порядок дачи и оформления информи-
рованного добровольного согласия на медицинское вмешатель-
ство и отказа от медицинского вмешательства в отношении 
определенных видов медицинских вмешательств, на которые 
граждане дают информированное добровольное согласие при 
выборе врача и медицинской организации для получения пер-
вичной медико-санитарной помощи [4].

Перед оформлением информированного добровольного со-
гласия на виды медицинских вмешательств, лечащим врачом 
либо иным медицинским работником гражданину, одному из 
родителей или иному законному представителю лица, предо-
ставляется в доступной для него форме полная информация 
о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с 
ними риске, возможных вариантах видов медицинских вмеша-
тельств, о последствиях этих медицинских вмешательств, в том 
числе о вероятности развития осложнений, а также о предпола-
гаемых результатах оказания медицинской помощи.

Информированное добровольное согласие на виды меди-
цинских вмешательств, оформляется после выбора медицин-
ской организации и врача при первом обращении в медицин-
скую организацию за предоставлением первичной медико-са-
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нитарной помощи, дается гражданином либо одним из родите-
лей или иным законным представителем в отношении лиц:

1) лица, не достигшего возраста (несовершеннолетнего, 
больного наркоманией, не достигшего возраста шестнадцати 
лет, и иного несовершеннолетнего, не достигшего возраста пят-
надцати лет), или лица, признанного в установленном законом 
порядке недееспособным, если такое лицо по своему состоянию 
не способно дать согласие на медицинское вмешательство;

2) несовершеннолетнего, больного наркоманией, при оказа-
нии ему наркологической помощи или при медицинском осви-
детельствовании несовершеннолетнего в целях установления 
состояния наркотического либо иного токсического опьянения 
(за исключением установленных законодательством Россий-
ской Федерации случаев приобретения несовершеннолетними 
полной дееспособности до достижения ими восемнадцатилет-
него возраста) [1].

Информированное добровольное согласие на виды меди-
цинских вмешательств, оформляется в письменной форме, 
подписывается гражданином, одним из родителей или иным 
законным представителем, а также медицинским работником, 
оформившим такое согласие, и подшивается в медицинскую до-
кументацию пациента.

Таким образом, добровольное информированное согласие, 
полученное и оформленное в соответствии с требованиями 
законодательства, подтверждает, что пациенту предоставлена 
полная информация в доступной для него форме о целях, ме-
тодах оказания медицинской помощи, связанном с ними ри-
ске, возможных вариантах видов медицинских вмешательств, 
о последствиях этих медицинских вмешательств, в том числе о 
вероятности развития осложнений, а также о предполагаемых 
результатах оказания медицинской помощи.

К сожалению, в настоящее время не все медицинские орга-
низации оформляют добровольное информированное согласие. 
Не редко получение и оформление добровольного информиро-
ванного согласия осуществляется формально, то есть лечащий 
врач говорит пациенту только об одном варианте медицинского 
вмешательства, тот метод, который лечащий врач единолично 

выбрал и озвучил пациенту вместе с планом лечения. Никакого 
выбора у пациента нет. Поэтому, когда достигнутым результа-
том пациент не доволен, он ожидал другого результата, это дает 
ему право обратиться в суд.
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Журилов Н.В., Пахомов П.В.

КОРПОРАТИВНЫЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ 
ПРИ ПАТОЛОГО-АНАТОМИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ

В статье производится сравнение нормативных баз двух патоло-анато-
мических учреждений для определения вероятности и возможности кор-
поративных взаимоотношений в них. 
Ключевые слова: корпоративный; взаимоотношения; эксперт. 

Zhurilov Nikolay, Pakhomov Pavel

CORPORATE RELATIONSHIP DURING 
PATHOLOGO-ANATOMICAL DISSECTION 

The article compares the regulatory frameworks of the two anatomical institutions 
to determine the probability and possibility of corporate relationships in them. 
Keywords: corporate; relationships; expert. 

Основой для написания данной статьи, послужил труд 
Сергеева Ю.Д. и Ерофеева С.В. «Неблагоприятный исход ока-
зания медицинской помощи».

Каждый рано или поздно сталкивается со смертью близ-
ких людей. Констатация причины смерти лежит на врачах, к 
которым относится врач-патологоанатом в медицинском уч-
реждении. Согласно данным из неофициальной статистики, 
от врачебных ошибок ежегодно умирает около 50 тысяч чело-
век. Определить эту ошибку может врач-патологоанатом. Но 
всегда ли он, руководствуясь интересами лечебного заведения, 
сообщает об ошибках своих коллег? Посмертное патолого-ана-
томическое вскрытие тел умерших в медицинских организаци-
ях в РФ возможно в нескольких учреждениях. Во-первых, это 
патолого-анатомические бюро или патолого-анатомические 
отделения медицинских организаций. Во-вторых, это государ-
ственные судебно-экспертные учреждения Российской Феде-
рации. Но каждое учреждение функционирует в соответствие 
со своей нормативной базой, поэтому возникает вопрос: могут 
ли возникать корпоративные взаимоотношения в их стенах из-
за различий в нормативной базе? Для этого рассмотрим нор-
мативную базу для каждого учреждения, и на анализе этих от-

ношений ответим на поставленный вопрос. Также рассмотрим 
роль третейского суда в данной ситуации и его возможности. 
Но сначала дадим определение слову КОРПОРАТИВНОСТЬ. В 
толковом словаре Ожегова С. И. приводится следующее опре-
деление: «Корпоративный – узкогрупповой, замкнутый преде-
лами корпорации». 

Рассмотрим приказ Минздрава России от 06.06.2013 № 
354н «О порядке проведения патолого-анатомических вскры-
тий». В п.1 утвержденного этим Приказом порядка указано, 
что он распространяется только на патолого-анатомические 
бюро или патолого-анатомические отделения медицинских 
организаций, имеющих лицензии на осуществление медицин-
ской деятельности, предусматривающие выполнение работ 
(услуг) по патологической анатомии, действие Порядка не рас-
пространяется на отношения, связанные с проведением судеб-
но-медицинской экспертизы трупа. В п.2 указано, что патоло-
го-анатомическое вскрытие проводится врачом-патологоана-
томом, данное лицо не является экспертом (лицом, обладаю-
щим специальными знаниями и назначенным в порядке, уста-
новленном УПК РФ, для производства судебной экспертизы и 
дачи заключения), значит на него не распространяются тре-
бования ст. 57 Уголовно-процессуального кодекса Российской 
Федерации от 18.12.2001 № 174-ФЗ, в том числе об установлен-
ных эксперту запретах, согласно пп. 1 п. 4 указанной статьи 
«Эксперт не вправе без ведома дознавателя, следователя и суда 
вести переговоры с участниками уголовного судопроизводства 
по вопросам, связанным с производством судебной эксперти-
зы»; пп. 3 п. 4: «Эксперт не вправе проводить без разрешения 
дознавателя, следователя, суда исследования, могущие повлечь 
полное или частичное уничтожение объектов либо изменение 
их внешнего вида или основных свойств»; пп. 4 п.4: «Эксперт 
не вправе давать заведомо ложное заключение»; пп.5 п.4 «Экс-
перт не вправе разглашать данные предварительного расследо-
вания, ставшие известными ему в связи с участием в уголовном 
деле в качестве эксперта, если он был об этом заранее преду-
прежден в порядке, установленном статьей 161 УПК РФ». При 
дальнейшем анализе Порядка проведения патолого-анатоми-
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ческих вскрытий, утверждённого приказом Минздрава России 
от 06.06.2013 № 354н, мы понимаем, что врач-патологоанатом 
при проведении патолого-анатомического вскрытия вправе и 
обязан взаимодействовать с другими врачами медицинского 
учреждения, в котором он работает, которые могут являться 
его приятелями, друзьями по ВУЗу, родственниками, недобро-
желателями, начальством. Данный вывод мы делаем из п.5 При-
каза, согласно которому направление тел умерших в медицин-
ских организациях, которые оказывают медицинскую помощь 
в стационарных условиях, организует заведующий отделения 
данного медицинского учреждения, в котором скончался па-
циент или при его отсутствии дежурный врач, п.17, согласно 
которому врач-патологоанатом при изучении медицинской 
документации может получать необходимые разъяснения от 
врачей-специалистов, принимавших участие в обследовании и 
лечении пациента, и п.18, что при проведении патолого-анато-
мического вскрытия пациента, умершего в медицинской орга-
низации, оказывающей медицинскую помощь в стационарных 
условиях, приглашается его лечащий врач (врач-акушер-гине-
колог, врач-неонатолог), фельдшер, акушерка или заведующий 
отделением медицинской организации, в котором находился 
пациент на момент наступления смерти, также подтверждают 
взаимодействие врача-патологоанатома с работниками меди-
цинского учреждения. Таким образом, мы не можем исключить 
корпоративные взаимоотношения между врачом-патологоанато-
мом и его коллегами. Из-за их влияния возможно несоблюдение 
процедур патолого-анатомического вскрытия, который описан 
в пунктах 18-27, что может повлечь к серьезным последствиям, 
вплоть до неправильного написания патолого-анатомического 
диагноза и сокрытия истинной причины смерти пациента, из-за 
этого уменьшается компетенция врача. 

Рассмотрим правовую базу государственных судебно-экс-
пертных учреждений (ГСЭУ) Российской Федерации – в сфере 
проведения медицинских экспертиз это приказ Минздравсо-
цразвития РФ от 12.05.2010 № 346н «Об утверждении Порядка 
организации и производства судебно-медицинских экспертиз 
в государственных судебно-экспертных учреждениях Россий-

ской Федерации». Пункт 8 Порядка предусматривает требова-
ния к эксперту, согласно которым экспертизу в ГСЭУ может 
осуществлять только государственный эксперт, имеющий 
гражданство РФ, высшее профессионально образование, про-
шедший подготовку и аттестацию по соответствующей специ-
альности. На такого эксперта в полной мере распространяются 
требования ст. 57 Уголовно-процессуального кодекса Россий-
ской Федерации от 18.12.2001 № 174-ФЗ, в том числе и вышеу-
помянутые запреты на переговоры с участниками уголовного 
судопроизводства, проведение исследований без разрешения, 
которые могут полностью или частично повредить объект ис-
следования, дачу заведомо ложного заключения, разглашение 
данных предварительного расследования. В п.15 Порядка ука-
зано, что руководитель ГСЭУ сам определяет исполнителя экс-
пертизы, исходя из вида, характера и объема данного исследо-
вания, что очевидно уменьшает возможность взаимодействия 
эксперта с сторонами уголовного судопроизводства. Исходя 
из этих нормативных документов, можно сделать вывод, что 
государственный эксперт в судебно-экспертных учреждений 
Российской Федерации имеет строгий регламент и свод пра-
вил, которым он обязан следовать, иначе он может быть при-
влечен к уголовной ответственности как по ст. 307 Уголовного 
Кодекса Российской Федерации за заведомо ложные показа-
ние, заключение эксперта, так и по ст.310 УК РФ за разглаше-
ние данных предварительного расследования. Кроме этих двух 
порядков независимость учреждений ГСЭУ фиксирована в ор-
ганизационном аспекте – на уровне субъекта РФ, города феде-
рального значения все государственные судебно-экспертные 
учреждения входят в единую систему федеральных учрежде-
ний, не связанных формально, технически, материально либо 
по подчинённости с медучреждениями Минздрава субъекта 
РФ, города федерального значения. Это значительно умень-
шает вероятность постановки неправильного патолого-ана-
томического диагноза из-за влияния корпоративных взаимо-
отношений и показывает независимость ГСЭУ и их экспертов 
от работников других медицинских учреждений и участников 
уголовного судопроизводства. 
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Таблица 1.
Сравнение патолого-анатомического бюро и ГСЭУ

Патолого-анатомическое 
бюро

Государственные 
судебно-экспертные 

учреждения

Нормативная база

Приказ Минздрава 
России от 06.06.2013 
№ 354н «О порядке 
проведения патолого-
анатомических вскрытий»

Приказ 
Минздравсоцразвития 
РФ от 12.05.2010 №346н 
«Об утверждении 
Порядка организации и 
производства судебно-
медицинских экспертиз в 
государственных судебно-
экспертных учреждениях 
Российской Федерации»

Место проведения 
патолого-
анатомического 
вскрытия

Патолого-анатомическое 
бюро при медицинском 
учреждении, в котором 
скончался пациент

Независимое судебно-
экспертное учреждение

Лицо, выполняющее 
посмертное вскрытие 
пациента

Врач-патологоанатом Медицинский эксперт

Взаимодействие 
с медицинским 
персоналом 

+ –

Исходя из нашего исследования нормативных баз патоло-
го-анатомических бюро, патолого-анатомических отделений 
медицинских организаций и государственных судебно-экс-
пертных учреждений Российской Федерации можно сделать 
вывод, что эксперты ГСЭУ обладают большей компетенцией, 
менее подвержены корпоративному влиянию со стороны дру-
гих врачей, чем врач-патологоанатом, значит, они будут вы-
полнять свою работу достойно, с соблюдением всех правил и 
норм. Для повышения качества работы врача-патологоанато-
ма необходимо изменить свод правил, которым они руковод-
ствуются в настоящее время, а именно изменить утверждён-
ный приказом Минздрава России от 06.06.2013 № 354н Поря-

док проведения патолого-анатомических вскрытий, в целях 
уменьшения корпоративного влияния на врача-патологоана-
тома, и введение уголовной ответственности за неправомер-
ное вмешательство в его деятельность. Также в разрешении 
конфликтной ситуации, когда верность заключения врача-па-
тологоанатома вызывает у родственников умершего сомнения, 
могут помочь третейские суды, которые избираются составом 
экспертов, проводят исследования и дают заключение, имею-
щее уровень судебного разбирательства и решение которого 
обязательно для всех сторон. Также они могут вести статисти-
ку смертей от врачебных ошибок по конкретным нозологиям. 
И стать своеобразными арбитрами при принятии решения о 
дисквалификации врача от его обязанностей. 

С 1996 г. кафедра медицинского права МПФ Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова осуществляет преподавание правовых дис-
циплин для студентов факультета фундаментальной медици-
ны (ФФМ) Московского государственного университета им. 
М.В. Ломоносова. Обучение проходят студенты четвертого 
курса, завершается цикл сдачей экзамена. Следует особо под-
черкнуть, что руководит все эти годы ответственной работой и 
на практике передает свой профессиональный педагогический 
опыт профессор Ю.Д. Сергеев, по праву носящий это высокое 
научное звание, так как наряду с профессурой медицинской он 
уже почти двадцать лет является профессором МГУ. Именно 
ему, основателю новой отрасли правовой науки, опытнейше-
му специалисту ы области медицинского права, было доверено 
медико-правовое воспитание и образование университетской 
студенческой и научной молодежи главного вуза страны [7, 
стр.6]. В связи с 20-летним юбилеем, разрешите поздравить 
профессорско-преподавательский коллектив кафедры ме-
дицинского права МПФ ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова МЗ РФ и лично чл.-корр. РАН и РАМН, профессо-
ра Ю.Д. Сергеева, осуществлявшего подготовку и проведение 
учебных и практических занятий со студентами нашего фа-
культета и пожелать новых научных достижений, профессио-
нальных и личных успехов в многотрудной преподавательской 
деятельности.
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ПРЕОДОЛЕНИЕ ПРОБЛЕМ РОССИЙСКОГО ПРАВОВОГО 
РЕГУЛИРОВАНИЯ В ОБЛАСТИ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
НАРКОТИЧЕСКИМИ ОБЕЗБОЛИВАЮЩИМИ: 
СОВРЕМЕННЫЕ ПЕРСПЕКТИВЫ 

Статья посвящена анализу предпринимаемых российскими государствен-
ными органами мер по преодолению проблем правового регулирования в об-
ласти обеспечения пациентов наркотическими обезболивающими. 
Ключевые слова: здравоохранение, обезболивание, законный оборот нар-
котиков. 

Eugene Kaletskiy
OVERCOMING PROBLEMS OF RUSSIAN LEGAL REGULATION IN THE 
FIELD OF PROVIDING NARCOTIC PAINKILLERS TO THE PATIENTS: 
CONTEMPORARY PERSPECTIVES

The article is devoted to the analysis of masures undertaken by the Russian 
authorities to address the problems of legal regulation of providing narcotic 
painkillers to the patients. 
Keywords: healthcare, pain management, legal drug trafficking. 

Проблема обеспечения пациентов, нуждающихся в обезболи-
вании (и прежде всего – пациентов с онкологическими заболева-
ниями), необходимыми наркотическими препаратами, по-преж-
нему является весьма серьезной. По данным ВОЗ 90-100% боль-
ных испытывают сильные боли на поздних стадиях этой болезни. 
Почти всем из них можно помочь, если применять опиоидные 
анальгетики, замены которым на сегодня не существует. По све-
дениям Международного комитета по контролю над наркотика-
ми в России назначается и используется менее 200 разовых доз 
опиоидных анальгетиков на миллион человек в сутки, когда как 
в странах Европы этот показатель колеблется от 2000 до 20000. В 
2008 году Россия стояла на 93 месте в мире по медицинскому по-
треблению морфина на душу населения. Это говорит о низкой до-
ступности наркотических анальгетиков для медицинских целей. 
За последнее десятилетие строгость регулирования постоянно 
возрастала, появлялись новые, всё более строгие законы, прави-
ла, требования и инструкции. В результате современной России 
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легальное потребление опиоидов на душу населения снизилось 
в 3 раза, а потребление морфина – в 8 раз по сравнению с 1992 
г. Кроме того, в России отсутствует необходимые лекарственные 
формы морфина короткого действия, которые включены в Ми-
нимальный список незаменимых лекарственных средств ВОЗ, а 
также оксикодон, рекомендованный ВОЗ и Международной ассо-
циацией хосписной и паллиативной помощи (IАНРС) [5].

Право больного на обезболивание гарантировано п. 4 ст. 19 
Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации». В настоящее 
время действует несколько ведомственных документов, вменя-
ющих обязанность лечащего врача по месту жительства и вра-
чебной комиссии поликлиники (учреждения, обеспечивающего 
первичную медико-санитарную помощь) проводить обезболи-
вание больных. Утвержден ряд документов, регламентирующих 
назначение обезболивающих препаратов [3, С. 6]. В частности, 
Министерство здравоохранения провело работу по разъяснению 
вопросов, связанных с получением пациентами сильнодейству-
ющих обезболивающих (см., например, письмо Минздрава Рос-
сии от 27.02.2014 № 25-4 / 10 / 2-1277 об обезболивающей терапии 
нуждающимся пациентам при оказании им медицинской помощи, 
письмо Минздрава России от 20.11.2014 № 25-4 / 10 / 2-8738 по 
вопросу совершенствования доступности оказания обезболива-
ющей терапии, письмо Минздрава России от 28.05.2015 № 17-9 / 
10 / 2-2519 по вопросу организации медицинской помощи паци-
ентам паллиативного профиля и некоторые другие). Однако право 
больных на обезболивание в настоящее время часто нарушается, 
и многие больные вынуждены страдать от острых и хронических 
болей, не получая адекватного обезболивания. Не получают адек-
ватного обезболивания сотни тысяч больных с хроническими бо-
лями, в том числе онкологические больные на последних стадиях 
болезни. Особую группу составляют больные, которые не могут 
выразить силу своих страданий: маленькие дети, люди с ограни-
ченными возможностями. Людей часто обрекают на невыносимые 
страдания, которые можно приравнять к пыткам [3, С. 12].

Более того, сформулированный экспертами в ходе обсужде-
ния проблем организации паллиативной помощи на отдельной 

секции VIII Всероссийской научно-практической конференции 
«Медицина и качество» вывод также весьма неутешителен: не-
смотря на все усилия, предпринятые в последнее время, пробле-
мы в системе организации паллиативной помощи остаются. фор-
мирование служб паллиативной помощи в субъектах зачастую 
происходит без учета реальных потребностей и особенностей 
региональной инфраструктуры. Создают проблемы недостаток 
научных работ в этой области, дефицит кафедр и циклов повы-
шения квалификации соответствующих специалистов. Согласно 
озвученным начальником отдела государственного контроля за 
исполнением порядков оказания медицинской помощи и стан-
дартов медицинской помощи Управления организации государ-
ственного контроля качества оказания медицинской помощи 
населению Росздравнадзора Алексеем Прыкиным данным, в ходе 
более 1100 проверок, проведенных ведомством с января по сен-
тябрь 2015 года, было установлено:

 Ȳ в 16 субъектах РФ наркотические и психотропные препараты 
не выписывались врачом в день обращения;

 Ȳ в 26 субъектах зафиксированы отказы в выписке наркотиче-
ских препаратов и жалобы на несвоевременность их выписки;

 Ȳ в 39 субъектах выявлены нарушения, связанные с реализаци-
ей права пациента на выписывание рецептов при посещении 
на дому [2, С. 26].
Для преодоления сложившихся проблем в области обеспеч-

ния доступности наркотических обезболивающих Минздравом 
РФ при участии общественных организаций разработан План 
мероприятий («дорожная карта») «Повышение доступности нар-
котических средств и психотропных веществ для использования 
в медицинских целях», согласованный с Минпромторгом РФ, 
МВД РФ, Росздравнадзором и иными заинтересованными ве-
домтсвами (утв. Распоряжением Правительства РФ от 01.07.2016 
№ 1403-р). План мероприятий предусматривает комплекс мер, 
направленных на совершенствование механизмов государствен-
ного регулирования оборота наркотических и психотропных 
лекарственных препаратов, обеспечения граждан современны-
ми наркотическими и психотропными лекарственными препа-
ратами при оказании помощи в стационарных и амбулаторных 
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условиях. В частности, предполагается, что реализация данного 
Плана позволит расширить номенклатуру наркотических ле-
карственных препаратов, используемых при болевом синдроме; 
оптимизировать расчеты потребности в указанных препаратах; 
упростить процедуру назначения и выписывания наркотических 
и психотропных лекарственных препаратов [1, С. 18].

Вышеназванная дорожная карта ставит не менее важную 
задачу декриминализация деяний медицинских и фармацевти-
ческих работников, связанных с нарушениями в процессе осу-
ществления ими профессиональной деятельности правил обо-
рота наркотических средств и психотропных веществ, не несу-
щих в себе общественной опасности, для чего проводится анализ 
досудебной и судебной практики применения норм уголовного 
законодательства в отношении указанных работников в связи 
с нарушением ими установленных правил оборота наркотиче-
ских средств и психотропных веществ. Также идет разработка 
методических рекомендаций по обезболиванию пациентов при 
оказании всех видов медицинской помощи и методических ре-
комендаций по организации оборота наркотических средств и 
психотропных веществ в медицинских и аптечных организациях 
(в том числе изготовление, хранение, отпуск, реализация, исполь-
зование, уничтожение) (см. пп. 14, 19, 20 Плана).

Исходя из вышеизложенного, представляется возможным 
сделать следующие выводы:

1. Государственными органами РФ, регулирующими отношения 
в сфере здравоохранения и оборота наркотических средств и пси-
хотропных веществ признано наличие противоречий между необ-
ходимостью ограничения такого оборота в целях предотвращения 
противоправных деяний и правом пациента на обезболивание;

2. В настоящее время органами государственной власти с 
привлечением заинтересованных общественных организаций 
разработан подробный План мероприятий по преодолению вы-
явленного противоречия с целью скорейшего и полнейшего обе-
спечения пациентов, нуждающихся в обезболивании, соответ-
ствующими лекарственными препаратами;

3. В ближайшее время должна быть произведена оценка эф-
фективности реализации запланированных мероприятий (в 

частности, анализ новых методических рекомендаций и норма-
тивных правовых актов по мере их опубликования, анализ фак-
тической обеспеченности пациентов необходимыми лекарствен-
ными средствами).
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ДОКУМЕНТАЛЬНОЕ ОФОРМЛЕНИЕ ВРАЧЕБНЫХ НАЗНАЧЕНИЙ 
КАК НЕОБХОДИМОЕ ТРЕБОВАНИЕ К ОКАЗАНИЮ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Статья посвящена анализу правового регулирования документального 
оформления врачебных назначений как обязательного условия надлежаще-
го оказания медицинской помощи в Российской Федерации. 
Ключевые слова: медицинская документация, качество медицинской по-
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Обратимся к одной из важных проблем в медицине – ненадле-
жащее документальное оформление врачебных назначений. Дей-
ствия медицинского персонала по ведению такого рода документа-
ции зачастую бывают ошибочны, поскольку многие из них не отно-
сятся к заполнению врачебных документов с должным вниманием 
и не соблюдают необходимые требования к оформлению таких до-
кументов.

При определении требований к надлежащему оказанию меди-
цинской помощи необходимо учитывать ее соответствие не только 
стандартам медицинской помощи, протоколам ведения больных, 
зарегистрированным медицинским технологиям, установленным 
или обычно предъявляемым в медицинской практике требовани-
ям к проведению диагностических, лечебных, реабилитационных, 
профилактических мероприятий, проведению медицинской экспер-
тизы, медицинского освидетельствования, но также и надлежащее 
оформление медицинской документации с учетом современного 
уровня развития медицинской науки, медицинских технологий и 
клинических особенностей каждого конкретного случая оказания 
медицинской помощи [2, с. 576]. Однако, по статистике значитель-

ное число врачебных дел в суде проигрываются по причине безот-
ветственного, неаккуратного заполнения медицинской документа-
ции и, как следствие, невозможности ее использования в суде в ка-
честве доказательства добросовестности врача [3, с. 90]. Более того, 
распространенность ненадлежащего оказания медицинских услуг 
за первое десятилетие XXI века приняла характер «молчаливой» 
эпидемии, и одними из существенных факторов риска увеличения 
числа пациентов, которым оказана медицинская услуга ненадлежа-
щего качества, являются правовой вакуум и правовой нигилизм в 
сфере оказания медицинских услуг, отсутствие стандартов ведения 
медицинской документации [5, с. 3]. Характерным подтверждением 
сложившейся ситуации является тот факт, что выпускники меди-
цинских образовательных учреждений, как правило, не подозрева-
ют о правовой значимости ведения первичной медицинской доку-
ментации, большая часть из них даже не задумывается о возможных 
правовых последствиях, которые могут возникнуть вследствие не-
добросовестного отношения к их оформлению [4, с. 16].

В медицинской документации отражаются различные врачеб-
ные назначения, целью которых является оказание медицинской 
помощи, понимаемой в виде комплекса мероприятий, направлен-
ных на поддержание и (или) восстановление здоровья (см. п. 3 ст. 
2 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан»)). Предпримем попытку определить 
понятие «врачебное назначение», основные требования к их доку-
ментированию и выявить их значение для определения качества 
оказанной медицинской помощи.

Среди основных требований к оформлению медицинской до-
кументации в РФ можно выделить следующие – полнота, достовер-
ность, своевременность, однозначность толкования, соответствие 
медицинской доктрине. При разработке правил заполнения меди-
цинской документации следует учитывать, что она должна преду-
преждать нарушения лечебно-диагностического процесса с одной 
стороны и позволять доказать правомерность действий медицин-
ских работников – с другой [1, с. 94].

Действующее законодательство об охране здоровья граждан не 
содержит определение понятия «врачебное назначение». По смыслу 
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слова «назначение» можно заключить, что понятие «врачебные на-
значения» в соответствии с действующими нормативно-правовыми 
актами можно определить следующим образом: это указания вра-
ча о назначении и отмене пациентам, находящимся на лечении, ле-
карств, диеты, лабораторных исследований и консультации специ-
алистов; сведения о данных указаниях обязательно вносятся в со-
ответствующие медицинские документы пациентов (для пациента, 
находящимся на стационарном лечении, таким документом будет 
медицинская карта с листом назначений; для амбулаторного паци-
ента – медицинская карта, выписанные рецепты и иные докумен-
ты) (см., например, Приложение 4 к приказу Минздрава СССР от 
12.02.1987 № 204 «О введении формализованных форм медицинской 
документации»; п. 1.6. приложения 12 к приказу Минздравсоцраз-
вития России от 12.02.2007 № 110 «О порядке назначения и выпи-
сывания лекарственных средств, изделий медицинского назначения 
и специализированных продуктов лечебного питания»). Отметим, 
что только при условии соблюдения вышеописанных требований 
назначения будут обязательны для пациентов в силу ч. 3 ст. 27 ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан», т. е. могут быть признаны 
составной частью режима лечения пациента.

При этом лечащим врачом, помимо назначений, могут быть 
даны пациенту и иные указания, пожелания или советы об опреде-
ленном образе действий с целью поддержания и (или) восстановле-
ния здоровья. Такие пожелания лечащего врача можно определить 
понятием «врачебная рекомендация»; их можно считать вспомога-
тельным средством оказания медицинской помощи, улучшающим 
ее эффективность либо облегчающим лечение пациента; кроме того, 
все сформулированные врачом рекомендации должны соответство-
вать требованиям действующего законодательства о соблюдении 
применимых прав пациента и требований медицинской этики, а 
также надлежащего исполнения профессиональных обязанностей 
и ограничений профессиональной деятельности медицинского ра-
ботника; но такое средство решением лечащего врача не включается 
в содержание режима лечения. Заметим, что в нормативных право-
вых актах не предусмотрено специальной формы медицинской до-
кументации для оформления врачебных рекомендаций пациенту; в 
то же время Методические рекомендации № 2002 / 144 «Оказание 

психологической и психиатрической помощи пострадавшим в чрез-
вычайных ситуациях», утвержденные Минздравом РФ 11.03.2003, 
предусматривают возможность фиксации врачебных рекомендаций 
в виде листка назначения, который следует выдавать пострадавше-
му на руки. Можно утверждать, что вышеописанный способ оформ-
ления врачебных рекомендации допустим и в иных ситуациях по 
оказанию медицинской помощи.

Из вышеизложенного можно сделать вывод о том, что необ-
ходимым условием надлежащего оказания медицинской помощи 
является полное, достоверное, соответствующее медицинской док-
трине и применимым правовым актам в сфере здравоохранения 
документальное оформление всех врачебных назначений. И не сто-
ит забывать,что при некачественном выполнении этой на первый 
взгляд неважной работы могут пострадать пациенты, обратившиеся 
за медицинской помощью.
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Каменева  К.Ю., Баринов Е.Х.

КАТЕГОРИЧНЫЕ И ВЕРОЯТНОСТНЫЕ ВЫВОДЫ 
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОГО ЗАКЛЮЧЕНИЯ 
ПО «МЕДИЦИНСКИМ» СПОРАМ

В статье приводятся сведения о категоричных и вероятностных выводах 
судебно-медицинской экспертизы по «медицинским» спорам. Доказательная 
ценность заключения на выходе девальвируется экспертами, поскольку не 
позволяет сторонам использовать его положения в соответствии с тем 
замыслом каждой из них, который вкладывался в формулирование вопросов 
для постановки перед экспертами на входе. 
Ключевые слова: судебно-медицинская экспертиза, выводы, суд, анализ 
экспертиз, форма выводов. 

Kameneva  K.Y., Barinov E.H.
CATEGORICAL AND PROBABILISTIC CONCLUSIONS MEDICOLEGAL 
CONCLUSION ON «MEDICAL» SPORES

Data on categorical and probabilistic conclusions of forensic medical examination 
on «medical» spores are provided in article. The evidential value of the conclusion 
at the exit is devaluated by experts as doesn’t allow the parties to use its provisions 
according to that plan of each of them which invested in a formulation of questions 
for statement before experts on an entrance. 
Keywords: forensic medical examination, conclusions, court, analysis of 
examinations, form of conclusions. 

Заключение судебно-медицинской экспертизы принято рас-
сматривать как доказательство (п.1 ст.55 ГПК РФ, ч.2 ст.74 УПК 
РФ). Если по внутреннему убеждению суда оно отвечает установ-
ленным критериям оценки доказательств (относимости, допу-
стимости, достоверности – в отдельности и достаточности – в их 
совокупности), то тогда принимается им в качестве доказатель-
ства (ст. 67 ГПК РФ).

По своей природе заключение эксперта относится к личным 
доказательствам, поскольку исследование проводится и оформ-
ляется конкретным лицом – судебно-медицинским экспертом, 
выводы которого имеют доказательственное значение. Как су-
дебное доказательство, оно соотносится с такими понятиями, 
как «средство доказывания», «источник доказательств», но в то 
же время ему присущи «индивидуальные признаки, отличающие 
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его от иных видов доказательств, в первую очередь – письмен-
ных» [1,3]. 

В зависимости от формы выводов, судебно-медицинское за-
ключение может быть «как прямым, так и косвенным доказатель-
ством» [1,2]. Если эксперт формулирует свою точку зрения в виде 
категоричных, четких ответов, обладающих высокой степенью 
достоверности, заключение считается прямым доказательством, 
которое судом либо принимается as is, либо отвергается as is. В 
тех ситуациях, когда эксперт не находит достаточных оснований 
для формулирования единственно правильного вывода и пред-
ставляет вероятностный ответ с некоторой долей внутреннего 
сомнения в его достоверности, заключение принимает форму 
косвенного доказательства.

На основании вышеизложенного, есть все основания гово-
рить о зависимости между формой выводов судебно-медицин-
ского заключения (категорических или вероятных) и видом за-
ключения по способу доказывания (прямое или косвенное дока-
зательство).

С одной стороны, некатегоричные ответы на вопросы экс-
пертного задания не исключают наличие противоположных 
версий по рассматриваемому делу, способны «устанавливать 
любой факт (как главный, так и доказательственный)» [2] и та-
ким образом могут привести к выводам о существовании глав-
ного факта с помощью промежуточного умозаключения, но, с 
другой стороны, такой формы выводы могут расцениваться как 
препятствие на пути вынесения судом единственного правосуд-
ного решения.

Нами было изучено 128 заключений, выполненных в ГБУЗ 
«Бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента здраво-
охранения г. Москвы» в 2007-2011 гг., и связанных с «медицин-
скими» спорами. Анализу подвергались выводы экспертов, каса-
ющиеся определения наличия либо отсутствия причинно-след-
ственной связи между оказанной медицинской помощью и воз-
никшими у истца расстройствами здоровья. 

Так, из указанного количества заключений лишь в 64 подни-
мался вопрос об установлении причинно-следственной связи. 
В 44 случаях эксперт или комиссия экспертов представили свои 

выводы в виде категоричных положительных либо отрицатель-
ных ответов на вопросы, а в 17 – в форме вероятностных, исполь-
зуя обилие сослагательных формулировок.

По данным проведенного анализа, лишь в 4 из 44 заключений, 
в которых давался категоричный ответ (положительный либо от-
рицательный) на вопрос о наличии причинно-следственной свя-
зи между действиями (бездействием) медицинского персонала и 
возникшим у истца расстройством здоровья, имело место обо-
снование экспертного решения ссылками не только на представ-
ленную медицинскую документацию, но также и на используе-
мую в процессе построения выводов медицинскую литературу.

Отдельного обсуждения требуют категоричные выводы экс-
пертов, построенные в условиях недостатка предоставленной 
медицинской документации. Так, в 7,81% заключений (10 из 128) 
эксперты отмечали нехватку информации о проведенном лече-
нии, диагностике и пр., но при этом дают категоричную оценку 
наличия либо отсутствия прямой причинно-следственной связи.

В одном из наблюдений группа экспертов выявила ряд недо-
статков в диагностике и лечении пострадавшей, свидетельству-
ющих о несвоевременном оказании ей медицинской помощи в 
необходимом объеме, что привело к ампутации нижней конеч-
ности. Эксперты через умозаключение «даже при своевременном 
оказании медицинской помощи, учитывая наличие сопутствую-
щей патологии и возраста больной, нельзя полностью гаранти-
ровать успешного излечения и сохранения нижней конечности», 
без ссылок на конкретную медицинскую литературу, пришли к 
выводу о том, что «установить прямую причинно-следственную 
связь между недостатками оказания медицинской помощи и ам-
путацией нижней конечности не представляется возможным».

На основании вышеизложенного, доказательная ценность 
заключения на выходе девальвируется экспертами, поскольку не 
позволяет сторонам использовать его положения в соответствии 
с тем замыслом каждой из них, который вкладывался в форму-
лирование вопросов для постановки перед экспертами на входе.

По этому замыслу аргументами выступают не все положения за-
ключения, а лишь те, которые в построенных ими моделях доказы-
вания могут быть использованы в доказательственном процессе [3].
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Возможно, это было бы не критично, если бы суд рассматри-
вал дела единственного состава правонарушений. Но правона-
рушения разных составов совершаются разными субъектами, в 
разных обстоятельствах и пр. Потому при всем многообразии 
подобных различий составов правонарушений однообразие экс-
пертной оценки само по себе неизбежно порождает вопросы, ко-
торые не может не порождать. А применительно к судебно-меди-
цинской экспертизе по «медицинским» спорам – особенно.
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В статье рассмотрены особенности применения судами норм, регулирую-
щих обязательное медицинское страхование, проанализирована судебная 
практика по вопросам выделения объемов медицинской помощи, установ-
ленных территориальной программой. 
Ключевые слова: программа обязательного медицинского страхования, 
правила обязательного медицинского страхования, медицинская органи-
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Kamenskaya Natalia A.

REVIEW OF JUDICIAL PRACTICE IN THE CONTRACTUAL 
RELATIONSHIP IN THE COMPULSORY 
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In the article the features of application by courts of rules governing the compulsory 
health insurance, analyzed the jurisprudence on the allocation of health care 
volumes established territorial program. 
Keywords: compulsory health insurance, medical organization, health insurance 
company, territorial Fund. 

В настоящее время сформирована разнообразная правопри-
менительная практика по вопросам, связанным с выделением 
объемов медицинской помощи, установленных территориальной 
программой обязательного медицинского страхования. 

Анализ и изучение судебной практики позволяет медицин-
ским организациям, участвующим в программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помо-
щи, применять нормы действующего законодательства, выстра-
ивая концепцию эффективного взаимодействия с другими участ-
никами системы обязательного медицинского страхования.

В данной статье рассмотрены две группы исковых обращений:
1.  обращения в суд о признании незаконным решения Комис-

сии по разработке территориальной программы ОМС в части 
выделения объемов медицинской помощи;
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2.  требования о взыскании задолженности по договору на ока-
зание медицинской помощи по обязательному медицинскому 
страхованию, возникающие из договорных отношений в си-
стеме ОМС.
1. Рассматривая обращения в суд о признании незаконным 

решения Комиссии по разработке территориальной программы 
ОМС в части выделения объемов медицинской помощи, необхо-
димо выделить следующие положения действующего законода-
тельства.

В соответствии со ст. 41 Конституции РФ каждый имеет пра-
во на охрану здоровья и медицинскую помощь. Реализация права 
гражданина на получение бесплатной медицинской помощи ре-
ализуется через программу государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи, утверждаемую 
Правительством Российской Федерации.

Согласно ст. 35 ФЗ «Об обязательном медицинском страхо-
вании в Российской Федерации», базовая программа обязатель-
ного медицинского страхования – составная часть программы 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи, утверждаемой Правительством Российской 
Федерации [1]. Права застрахованных лиц на бесплатное оказа-
ние медицинской помощи, установленные базовой программой 
обязательного медицинского страхования, являются едиными на 
всей территории Российской Федерации.

Органы государственной власти субъектов РФ утверждают 
территориальные программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи, включаю-
щие в себя территориальные программы обязательного медицин-
ского страхования, установленные в соответствии с законода-
тельством Российской Федерации об обязательном медицинском 
страховании.

В соответствии со ст. 35 ФЗ «Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации», в субъекте Российской 
Федерации создается комиссия по разработке территориальной 
программы обязательного медицинского страхования, в состав 
которой входят представители органа исполнительной власти 
субъекта Российской Федерации, территориального фонда, стра-

ховых медицинских организаций и медицинских организаций, 
представители медицинских профессиональных некоммерче-
ских организаций и профессиональных союзов медицинских ра-
ботников на паритетных началах. 

Решением комиссии объемы медицинской помощи, установ-
ленные территориальной программой, распределяются между 
страховыми медицинскими организациями и между медицин-
скими организациями, исходя из количества, пола и возраста за-
страхованных лиц, количества прикрепленных застрахованных 
лиц к медицинским организациям, оказывающим амбулатор-
но-поликлиническую помощь, а также потребности застрахован-
ных лиц в медицинской помощи. 

Проведенный анализ правоприменительной практики по 
вопросам оспаривания решений Комиссий по разработке тер-
риториальных программ обязательного медицинского страхо-
вания в части распределения объемов медицинской помощи по-
зволяет обобщить практику применения судами норм, регули-
рующих правоотношения в сфере обязательного медицинского 
страхования. 

Применяя указанные нормы, суды ссылаются на положения:
 Ȳ статей 15, 20, 36 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ 

«Об обязательном медицинском страховании в Российской 
Федерации»;

 Ȳ статьи 16, 19, частей 1 и 3 статьи 81 Федерального закон от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» [2];

 Ȳ Положения о деятельности комиссии по разработке террито-
риальной программы обязательного медицинского страхова-
ния (приложение к Правилам обязательного медицинского 
страхования, утвержденным приказом Минздравсоцразви-
тия России от 28.02.2011 № 158н) [3].
При этом суды приходят к следующим выводам: решение о 

выделении каждому медицинскому учреждению конкретного 
объема медицинской помощи должно быть мотивировано как 
принципами сбалансированности распределения медицинской 
помощи между медицинскими учреждениями региона в пределах 
установленных территориальной программой объемов предо-
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ставления медицинской помощи, так и показателями, примени-
мыми к данному лечебному учреждению (показатель потребле-
ния медицинской помощи по данным персонифицированного 
учета сведений о медицинской помощи, оказанной застрахован-
ным лицам, учитывая потребность застрахованных в медицин-
ской помощи и их право на выбор медицинской организации). 
Следовательно, выделение комиссией недостаточных объемов 
медицинской помощи нарушает право медицинского учрежде-
ния, включенного в реестр медицинских организаций, на получе-
ние финансового обеспечения своей деятельности за счет средств 
территориальной программы ОМС.

2. Рассматривая обращения в суд, возникающие из договор-
ных отношений в системе ОМС, необходимо отметить следую-
щие нормы действующего законодательства.

Согласно ст. 37 ФЗ «Об обязательном медицинском страхо-
вании в Российской Федерации», право застрахованного лица на 
бесплатное оказание медицинской помощи по обязательному ме-
дицинскому страхованию реализуется на основании заключен-
ных в его пользу договоров:

 Ȳ договора о финансовом обеспечении обязательного меди-
цинского страхования (ст. 38 ФЗ «Об обязательном медицин-
ском страховании в Российской Федерации»);

 Ȳ договора на оказание и оплату медицинской помощи по обя-
зательному медицинскому страхованию (ст. 39 ФЗ «Об обяза-
тельном медицинском страховании в Российской Федерации»).
Сторонами в данных договорах выступают следующие участ-

ники обязательного медицинского страхования - ТФОМС, стра-
ховые медицинские организации и медицинские организации, 
правовой статус которых определен соответственно ст. 13, 14 и 
15 ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской 
Федерации».

Согласно ст. 15 ФЗ «Об обязательном медицинском страхова-
нии в Российской Федерации», к медицинским организациям, име-
ющим право на осуществление медицинской деятельности, отно-
сятся организации любой предусмотренной российским законода-
тельством организационно-правовой формы (учреждение, боль-
ница, поликлиника и т.п.), а также индивидуальные предпринима-

тели, занимающиеся частной медицинской практикой. При этом 
они должны быть включены в реестр медицинских организаций, 
осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицин-
ского страхования. Именно эти организации участвуют в реали-
зации территориальной программы обязательного медицинского 
страхования и им решением комиссии субъекта РФ по разработке 
ТФОМС устанавливается объем предоставления медицинской по-
мощи, подлежащий оплате за счет средств ОМС.

Согласно ст. 14 ФЗ «Об обязательном медицинском страхова-
нии в Российской Федерации», страховая медицинская органи-
зация, участвующая в реализации территориальной программы 
обязательного медицинского страхования должна иметь лицен-
зию, выданную федеральным органом исполнительной власти, 
осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере стра-
ховой деятельности. Страховая медицинская организация так-
же включается в реестр страховых медицинских организаций, 
осуществляющих деятельность в сфере ОМС. Порядок ведения, 
форма и перечень сведений реестра медицинских организаций и 
реестра страховых медицинских организаций устанавливаются 
Правилами обязательного медицинского страхования. 

Основное содержание договора на оказание и оплату меди-
цинской помощи по обязательному медицинскому страхованию 
заключается в том, что медицинская организация обязуется ока-
зать медицинскую помощь застрахованному лицу в рамках тер-
риториальной программы ОМС, а страховая медицинская орга-
низация обязуется оплатить медицинскую помощь, оказанную в 
соответствии с территориальной программой ОМС. 

Проведенный анализ правоприменительной практики, свя-
занной с требованиями о взыскании задолженности по договору 
на оказание медицинской помощи по обязательному медицин-
скому страхованию, позволяет обобщить практику применения 
судами норм, регулирующих правоотношения в сфере обязатель-
ного медицинского страхования.

Применяя указанные нормы, суды ссылаются на положения:
 Ȳ статей 15, 20, 33, 36-39 Федерального закона от 29.11.2010 № 

326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Рос-
сийской Федерации»
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 Ȳ статьи 11, 19, частей 1 и 3 статьи 81 Федерального закон от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации»

 Ȳ Правил обязательного медицинского страхования, утверж-
денных приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 
№ 158н

 Ȳ Приказа Федерального фонда от 1 декабря 2010 г. № 227 «О 
порядке использования средств нормированного страхового 
запаса территориального фонда обязательного медицинского 
страхования» [4];

 Ȳ исходят из подтвержденного факта действительного оказа-
ния медицинских услуг по программе обязательного меди-
цинского страхования.
При этом суды приходят к следующим выводам:

 Ȳ федеральное законодательство не ставит в зависимость 
возможность оказания лечебным учреждением граждани-
ну бесплатной медицинской помощи в рамках программы 
обязательного медицинского страхования от запланиро-
ванного общего объема таких услуг и гарантирует оказание 
гражданам, застрахованным в системе ОМС, бесплатной по-
мощи; следовательно оказанные медицинские услуги явля-
ются страховыми случаями и подлежат оплате в заявленном 
размере;

 Ȳ поскольку территориальная программа обязательного ме-
дицинского страхования является гарантией обеспечения 
граждан медицинской помощью, то медицинская организа-
ция, включенная в реестр медицинских организаций, уча-
ствующих в реализации территориальной программы ОМС, 
не вправе отказать в предоставлении медицинской помощи 
гражданам при наступлении страхового случая [5];

 Ȳ обязательность обращения медицинской организации в Ко-
миссию по разработке территориальной программы ОМС за 
перераспределением установленных объемов и/или выделе-
нием дополнительных объемов медицинской помощи зако-
ном не предусмотрено;

 Ȳ нормативно-правовыми актами не предусмотрено право 
медицинской организации обращаться в территориальный 

фонд обязательного медицинского страхования за выделе-
нием средств нормированного страхового запаса для оплаты 
оказанной медицинской помощи [6];

 Ȳ отказ территориального фонда в выделении дополнитель-
ного финансирования за счет нормированного страхового 
запаса для покрытия расходов на оплату медицинских услуг 
не является основанием для освобождения страховой меди-
цинской организации от имеющихся у нее обязательств перед 
лечебным учреждением.
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КОНФЛИКТ НОРМ ПРАВА В ПОДЗАКОННЫХ АКТАХ:
СТАНДАРТ ПРОТИВ САНПИНА

Статья посвящена выявлению разногласий между требованиями сани-
тарных правил и стандартами оказания медицинской помощи. 
Ключевые слова: стандарты медицинской помощи; санитарное законо-
дательство. 

Kaminskaya Olga, Gracheva Tatiana

THE CONFLICT OF LAW REGULATIONS
The article identifies differences between the requirements of sanitary legislation 
and standards of medical care.  
Keywords: standards of medical care; sanitary legislation.

В соответствии с законом «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» 323-ФЗ от 21.11.2011 (далее 323-ФЗ) 
медицинская помощь организуется и оказывается в соответствии 
с порядками оказания медицинской помощи, обязательными для 
исполнения на территории Российской Федерации всеми меди-
цинскими организациями, а также на основе стандартов медицин-
ской помощи, за исключением медицинской помощи, оказываемой 
в рамках клинической апробации (ст. 37, п. 1). Стандарты меди-
цинской помощи законодательством в сфере охраны здоровья 
отнесены к нормативно-правовым актам решением Верховного 
Суда РФ от 09.04.2014 № АКПИ14-152, следовательно, их приме-
нение носит обязательный характер. Требование оказания ме-
дицинской помощи в соответствии с порядками, стандартами и 
клиническими рекомендациями включен в раздел необходимых 
знаний профессиональных стандартов (например, «Специалист 
по педиатрии» (утв. приказом Министерства труда и социальной 
защиты РФ от 25 июня 2015 г. № 400н) [1]. 

Понятие качества медицинской помощи также включает ис-
полнение стандартов и порядков оказания медицинской помощи, 
что влияет на оплату со стороны страховых медицинских органи-
заций в рамках обязательного медицинского страхования (323-
ФЗ, ст. 10, п. 4) [2, 3, 4]. 
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Также обязательными в рамках административного права яв-
ляются санитарные правила, которые устанавливают не только 
профилактические мероприятия, но и порядок, кратность и виды 
обследования при инфекционных заболеваниях. На 01.10.2016 
утверждено более 20 санитарных правил по инфекционной па-
тологии. Вместе с тем объем обследования в соответствии с са-
нитарными правилами при инфекционных заболеваниях, крат-
ность значительно отличаются от требований стандартов. Юри-
дические лица и индивидуальные предприниматели обязаны вы-
полнять требования санитарного законодательства Российской 
Федерации. 

За несоблюдение санитарных норм предусмотрена админи-
стративная ответственность по ст. 6.3. КРФ об АП, что влечет 
предупреждение или наложение административного штрафа 
на граждан в размере от ста до пятисот рублей; на должност-
ных лиц – от пятисот до одной тысячи рублей; на лиц, осущест-
вляющих предпринимательскую деятельность без образования 
юридического лица, – от пятисот до одной тысячи рублей или ад-
министративное приостановление деятельности на срок до девя-
носта суток; на юридических лиц – от десяти тысяч до двадцати 
тысяч рублей или административное приостановление деятель-
ности на срок до девяноста суток.

Перед медицинскими работниками стоят нерешенные вопро-
сы: в рамках ОМС возможно назначение исследований, включен-
ных в стандарт. Но все исследования вне стандарта или сверх 
ОМС должны быть назначены на платной основе или выполнены 
из других источников финансирования (областной или муници-
пальный бюджет).

Так, в соответствии приказом МЗ РФ от 20.12.12 № 1205н «Об 
утверждении стандарта оказания первичной медико-санитарной 
помощи при остром тонзиллите» бактериологическое обследо-
вание на дифтерию подлежат только 70% пациентов, кратность 
обследования – 1 и только 50 % подлежат бактериологическому 
обследованию на микрофлору из зева. Вместе с тем в санитарных 
правилах СП 3.1.2.3109-13 «Профилактика дифтерии» указано, 
что все пациенты подлежат бактериологическому обследованию 
на дифтерию: больных с диагнозами ангина с патологическими 

наложениями, ларинготрахеит, ларингит, круп, заглоточный (па-
ратонзиллярный) абсцесс, инфекционный мононуклеоз (п. 5.2). 
В соответствии с СП 3.1.2.3149-13 «Профилактика стрептококко-
вой (группы А)» бактериологическому обследованию на наличие 
СГА подлежат: все больные ангиной. 

Например, в приказ МЗ РФ от 09.11.2012 № 869н «Об утверж-
дении стандарта первичной медико-санитарной помощи детям 
при острых кишечных инфекциях и пищевых отравлениях лег-
кой степени тяжести» включены 8 нозологий. В соответствии с 
СП 3.1.1.3108-13 «Профилактика острых кишечных инфекций» 
пациента с клиникой кишечной инфекции необходимо обсле-
довать при подозрении на заболевание по 50 нозологиям, в том 
числе вирусные, бактериальные и протозойные болезни. Стан-
дарт исключает обследование пациентов с клиникой кишечной 
инфекции на вирусные патогены, тогда как санитарные правила 
требуют обследования не только на периоде диагностики, но и 
для контроля за лечением (таблица 1).

Таблица 1.
Сравнение требований СанПин и стандартов оказания 

медицинской помощи при заболевании органов дыхания

Нозология Стандарт
Санитарно-

эпидемиологические 
правила

Острый 
тонзиллит

Приказ МЗ 20.12.12 № 1205н «Об 
утверждении стандарта оказания 
первичной медико-санитарной 
помощи при остром тонзиллите»

СП 3.1.2.3109-13 
«Профилактика 
дифтерии», СП 3.1.2.3149-
13 «Профилактика 
стрептококковой 
(группы А)»

Лабораторные исследования
бактериологический посев 
слизи с миндалин и задней 
стенки глотки на аэробные и 
факультативно-анаэробные 
микроорганизмы 70%, кратность 
1; бактериологический посев на 
дифтерию 50% кратность 1

бактериологический посев 
на стрептококк 100%, 
бактериологический посев 
на дифтерию 100%
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Нозология Стандарт
Санитарно-

эпидемиологические 
правила

Острый 
ларинго-
трахеит

Приказ МЗ 28.12.12 №1654н
«Об утверждении стандарта 
первичной медико-санитарной 
помощи детям при острых 
назофарингите, ларингите, 
трахеите, и ОРВИ легкой степени»

СП 3.1.2.3109-13 
«Профилактика 
дифтерии»

Лабораторные исследования
бактериологическое обследование 
на дифтерию не предусмотрено

бактериологическое 
обследование на дифтерию 
не предусмотрено

Острый 
синусит

Приказ МЗ РФ от 20.12 2012 № 
1201н «Об утверждении стандарта 
первичной медико-санитарной 
помощи при остром синусите»

СП 3.1.2.3149-13 
«Профилактика 
стрептококковой 
(группы А)»

Лабораторные исследования
бактериологическое исследование 
смывов из околоносовых полостей 
на аэробные и факультативно-
анаэробные микроорганизмы: 
10% пациентов

бактериологический посев 
на стрептококк: 100% 
пациентов

Таким образом, имеющиеся разногласия в подзаконных актах 
затрудняют, а иногда делают невозможным исполнение санитар-
ного законодательства. Лабораторное обследование в соответ-
ствии с требованиями санитарных правил сверх стандарта воз-
можно только на платной основе или других источников.

Необходимо вносить изменения в стандарты оказания меди-
цинской помощи в соответствии с требованиями санитарного за-
конодательства, а также уделять серьезное внимание отсутствию 
противоречий между подзаконными актами.
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ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К САЙТАМ 
МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ

Статья посвящена анализу законодательства по предоставлении инфор-
мации на сайтах медицинских организаций, ответственности за нару-
шение. Проведен анализ сайтов 50 организаций Кемеровской области на 
соблюдение требований нормативных документов. 
Ключевые слова: сайт медицинской организации; право потребителя на 
информацию. 

Kaminskaya Olga, Gracheva Tatiana

MANDATORY REQUIREMENTS FOR THE WEBSITES 
OF MEDICAL ORGANIZATIONS

The article is devoted to analysis of the legislation on the provision of information 
on the websites of medical organizations, responsibility for the violation. Analysis 
of the sites 50 organizations of Kemerovo oblast on observance of requirements of 
normative documents. 
Keywords: the medical organization site; the consumer’s right to information. 

Актуальность изучения данного вопроса связана с соблю-
дением законных прав потребителей на объективную инфор-
мацию об услугах. Целью исследования стало изучение норма-
тивно-правовой базы к информации, размещаемой на сайтах 
медицинских организаций, выявление обязательных условий. 
Задачами исследования явилось выявление нарушений зако-
нодательства при анализе сайтов частных медицинских орга-
низаций.

В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 
323-ФЗ (ред. от 29.12.2015) «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» медицинская организация 
обязана «информировать граждан в доступной форме, в том 
числе с использованием сети «Интернет», об осуществляемой 
медицинской деятельности и о медицинских работниках меди-
цинских организаций, об уровне их образования и об их ква-
лификации» (ст. 79 п. 7). А пациент имеет право получить эту 
информацию, в том числе и через сеть «Интернет». Также при 

выборе врача и медицинской организации гражданин имеет 
право на получение информации в доступной для него фор-
ме, в том числе размещенной в информационно-телекоммуни-
кационной сети «Интернет», о медицинской организации, об 
осуществляемой ею медицинской деятельности и о врачах, об 
уровне их образования и квалификации (ст. 21, п. 7).

Таким образом, при осуществлении медицинской деятель-
ности для соблюдения прав пациентов наличие сайта меди-
цинской организации стало обязательным условием [3].

Постановление Правительства Российской Федерации от 
04.10.2012 №1006 «Об утверждении Правил предоставления 
медицинскими организациями платных медицинских услуг» 
определило 8 обязательных требований к информации, раз-
мещенной на сайте медицинской организации при оказании 
платных медицинских услуг.

Новые требования к информации, размещенной на сай-
те организации были установлены приказом Минздрава Рос-
сии от 30.12.2014 № 956н «Об информации, необходимой для 
проведения независимой оценки качества оказания услуг ме-
дицинскими организациями, и требованиях к содержанию и 
форме предоставления информации о деятельности медицин-
ских организаций, размещаемой на официальных сайтах Ми-
нистерства здравоохранения РФ, органов государственной 
власти субъектов РФ, органов местного самоуправления и ме-
дицинских организаций в информационно-телекоммуникаци-
онной сети «Интернет». Данный приказ определяет наличие 
информации не зависимо от организационной формы органи-
зации и формы оплаты оказанных медицинских услуг.

В данные перечень, в частности, входят сведения: о нали-
чии лицензии на осуществление медицинской деятельности (с 
приложением электронного образа документов); о видах ме-
дицинской помощи; о возможности получения медицинской 
помощи в рамках программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи; о сроках, 
порядке, результатах проводимой диспансеризации населе-
ния; о правилах записи на первичный прием / консультацию / 
обследование; о правилах предоставления платных медицин-
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ских услуг; о ценах на медицинские услуги (с приложением 
электронного образа документов); о медицинских работниках 
медицинской организации (фамилия, имя, отчество (при на-
личии) медицинского работника, занимаемая должность; све-
дения из документа об образовании (уровень образования, 
организация, выдавшая документ об образовании, год выда-
чи, специальность, квалификация); сведения из сертификата 
специалиста (специальность, соответствующая занимаемой 
должности, срок действия); график работы и часы приема 
медицинского работника); об отзывах потребителей услуг; о 
страховых медицинских организациях, с которыми заключены 
договоры на оказание и оплату медицинской помощи по обя-
зательному медицинскому страхованию.

На сайтах должна быть обеспечена возможность выраже-
ния мнений получателями медицинских услуг о качестве их 
оказания медицинскими организациями (анкетирование).

Для оценки исполнения обязательных требований к ин-
формации на сайтах медицинских организаций был проведен 
анализ информации, размещенной на сайтах частных меди-
цинских организаций Кемеровской области. Для анализа из 
всех медицинских частных организаций выбраны слепым ме-
тодом 50 организаций, что в соответствии с реестром лицен-
зий Управления лицензирования медико-фармацевтических 
видов деятельности Кемеровской области от 01.01.2016 состав-
ляет 8% от общего числа частных медицинских организаций. 
Установлено, что интернет ресурсы из 50 клиник имеют только 
49. Из 8 обязательных для исполнения пунктов Постановления 
Правительства Российской Федерации от 04.10.2012 № 1006, все 
8 пунктов не выполнены ни у одной из частных медицинских 
организаций. У 14 организаций (21%) отсутствуют сведения о 
лицензии, у 15 медицинских организаций на сайте не размещен 
электронный образ документа (лицензии). Из 36 клиник, име-
ющих сведения о лицензии, у 12 (30%) в прейскуранте указаны 
услуги, не заявленные в лицензии. В большинстве случаев это 
косметологические услуги. По данным единого реестра лицен-
зий Управления лицензирования медико-фармацевтических 
видов деятельности Кемеровской области на 01.01.2016, толь-

ко 59 организаций имеют лицензию на косметологию (из всех 
медицинских организаций Кемеровской области). При этом на 
сайте информационной компании «Дубль – Гис» (размещает 
информацию по данным рекламодателя, но при предоставле-
нии сведений по лицензируемым видам деятельности) только 
в Кемерово указано 178 организации, предоставляющие кос-
метологические услуги. У 28 (53% исследованных) информа-
ция о документе, подтверждающем факт внесения сведений 
о юридическом лице в Единый государственный реестр юри-
дических лиц, с указанием органа, осуществившего государ-
ственную регистрацию не представлена. 

У всех клиник на сайтах имеется прейскурант на услуги, 
но электронный образ утвержденного прейскуранта имеется 
только на сайте 2-х организаций. Сведения об условиях, по-
рядке, форме предоставления медицинских услуг и порядке их 
оплаты указаны только у 4-х (8%) организаций.

Обязательное условие об информирование потребителей 
об адресах и телефонах органа исполнительной власти субъ-
екта Российской Федерации в сфере охраны здоровья граждан, 
территориального органа Федеральной службы по надзору в 
сфере здравоохранения и территориального органа Федераль-
ной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 
благополучия человека выполнено только у одной клиники 
или в 2% случаях.

Таким образом, установлены серьезные нарушения обяза-
тельных требований при размещении информации как права 
пациента, закрепленного законодательством.

Необходимо отметить, что нарушение законных прав по-
требителей влечет к административной ответственности, 
предусмотренной Кодексом РФ об административных право-
нарушениях: нарушение права потребителя на получение не-
обходимой и достоверной информации о реализуемом товаре 
(работе, услуге), об изготовителе, о продавце, об исполнителе 
и о режиме их работы -влечет предупреждение или наложение 
административного штрафа на должностных лиц в размере 
от пятисот до одной тысячи рублей; на юридических лиц – от 
пяти тысяч до десяти тысяч рублей (ст. 14.8) [1, 2].
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Выводы: 
1. Наличие сайта медицинской организации является обя-

зательным условием оказания медицинских услуг.
2. Основными нормативными документами, регулирую-

щими требования к информации на сайтах медицинской орга-
низации являются: Постановление Правительства Российской 
Федерации от 04.10.2012 № 1006 «Об утверждении Правил пре-
доставления медицинскими организациями платных медицин-
ских услуг» и приказ Минздрава России от 30.12.2014 № 956н 
«Об информации, необходимой для проведения независимой 
оценки качества оказания услуг медицинскими организаци-
ями, и требованиях к содержанию и форме предоставления 
информации о деятельности медицинских организаций, раз-
мещаемой на официальных сайтах Министерства здравоохра-
нения РФ, органов государственной власти субъектов РФ, ор-
ганов местного самоуправления и медицинских организаций в 
информационно-телекоммуникационной сети «Интернет«.

3. При анализе информации, размещенной на сайтах част-
ных медицинских организаций выявлено, что имеются серьез-
ные нарушения обязательных требований при размещении 
информации как права пациента, закрепленного законода-
тельством.

4. Для предотвращения административных наказаний со 
стороны надзорных органов необходимо поддерживать акту-
альную информацию на сайте медицинской организации в со-
ответствии с требованиями нормативных документов.
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ПРОБЛЕМЫ ОРГАНИЗАЦИИ ДОКУМЕНТООБОРОТА 
ПРИ ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКЕ

Статья посвящена анализу законодательства в области документообо-
рота при проведении вакцинации. 
Ключевые слова: документооборот; вакцинопрофилактика. 

Kaminskaya Olga, Gracheva Tatiana

PROBLEMS OF THE ORGANIZATION OF DOCUMENTS 
FOR VACCINATION

The article is devoted to analysis of legislation in the field of document circulation 
at carrying out of vaccination. 
Keywords: document management; vaccination. 

Вакцинация является важным профилактическим мероприя-
тием в здравоохранении, где особенную роль играет регистрация 
выполненных прививок не только для учета проведенных вакци-
нация, но и для планирования вакцинации на предстоящие пе-
риоды. Вместе с тем, нормативному регулированию документоо-
борота при вакцинации в литературе не уделяется достаточному 
вниманию [2, 3].

Требования по регистрации выполненных прививок закре-
плены в федеральном законе от 17.09.1998 № 157-ФЗ «Об им-
мунопрофилактике инфекционных болезней», где указано, что 
сведения о профилактических прививках, поствакцинальных ос-
ложнениях, случаях отказа от профилактических прививок под-
лежат регистрации в медицинских документах и сертификатах 
профилактических прививок (ст. 17, п. 2).

Также данное требование отражено в санитарном законода-
тельстве.

1. СанПин 3.3.2342-08 «Обеспечение безопасности имму-
низации»: «порядок регистрации профилактических прививок 
является единым и обязательным для всех организаций здра-
воохранения независимо от организационно-правовых форм 
и ведомственной принадлежности. Сведения о выполненной 
профилактической прививке (дата введения препарата, назва-

ние препарата, номер серии, доза, контрольный номер, срок 
годности, а по результатам наблюдения – характер реакции) 
вносятся в соответствующие учетные медицинские докумен-
ты» (п. 3.40).

2. СанПин 3.3.2367-08 «Организация иммунопрофилактики 
инфекционных болезней»: «Для организации проведения профи-
лактических прививок в лечебно-профилактической организа-
ции должны быть документы, обеспечивающие полноту, досто-
верность и своевременность учета групп населения, подлежащих 
вакцинации, и выполненных прививок» (п. 4.1.).

Среди учетных документов основными являются карта учета 
профилактических прививок и журнал учета профилактических 
прививок.

Каждая выполненная вакцинация должна быть зарегистри-
рована в 4-х учетных формах: ф. 63/у – карта учета профилакти-
ческих прививок, 112/у – история развития ребенка или № 026/у-
2000 – медицинская карта ребенка для образовательных учреж-
дений, ф. 156/у-93 – сертификат профилактических прививок, ф. 
064/у – журнал учета профилактических прививок. 

Вместе с тем, большинство форм утверждено приказом 
Минздрава от 04.10.1980 № 1030 «Об утверждении форм первич-
ной документации учреждений здравоохранения», который был 
отменен (хотя впоследствии на него ссылаются как на действу-
ющий). Проект приказа Минздравсоцразвития РФ от 14.12.2011 
«Об утверждении форм учетной медицинской документации ме-
дицинских организаций» так и не был утвержден, хотя и он на 
сегодняшний день является в плане учета профилактических 
прививок не актуальным.

В соответствии с приказом Минздрава от 04.10.1980 № 1030 
«Об утверждении форм первичной документации учреждений 
здравоохранения» срок хранения карты профилактических при-
вивок составляет 5 лет, срок хранения журнала учета профилак-
тических прививок составляет только 3 года, тогда как ревакци-
нация против дифтерии и столбняка проводится каждые 10 лет. 
Необходимый срок хранения первичных документов по учету 
выполненных прививок с учетом ревакцинации против дифте-
рии, должен быть не менее 15 лет.



138 Медицинское право: теория и практика, №2 (4)  Материалы V Всероссийской научно-практической конференции  139

Значительная миграция населения, в том числе между райо-
нами города, требует более тщательного подхода к регистрации 
проведенных прививок и удлинения срока хранения указанных 
форм до 15 лет, а также актуализации указанных форм. Необхо-
димо особо отметить, что данный раздел полностью представлен 
в индивидуальной истории развития ребенка (ф. 112/у) и в форме 
026/у-2000 для организованного детского населения, что позво-
ляет врачам-педиатрам первичного звена своевременно прово-
дить вакцинацию на всех этапах наблюдения за ребенком: дет-
ская поликлиника – детский сад – школа. К сожалению, в первич-
ной документации для амбулаторной службы по взрослому насе-
лению, утвержденной Приказом Минздрава России от 15.12.2014 
№ 834н «Об утверждении унифицированных форм медицинской 
документации, используемых в медицинских организациях, ока-
зывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и 
порядков по их заполнению», данный раздел полностью отсут-
ствует, что делает невозможным учет и планирование прививок 
на приеме у терапевта. Раздел, посвященный прививкам, также 
полностью отсутствует в «Паспорте здоровья», утвержденном 
приказом Минздравсоцразвития РФ от 24.02.2009 № 67н (ред. от 
04.02.2010) «О порядке проведения в 2009 году дополнительной 
диспансеризации работающих граждан», что делает невозмож-
ным информирование населения о запланированной вакцина-
ции. Необходимо утвердить вкладыш в амбулаторную карту в 
виде копии 63/у формы, что позволит на первичном приеме со-
общать пациентам о необходимых профилактических прививках 
в течение года [1].

Учитывая отмену приказа 1030, формы бланков документов, 
утверждаемых данным приказом, могут быть использованы по-
сле утверждения приказом организации. При этом надо учиты-
вать, что многие формы значительно устарели по содержанию. 
Так, например, форма 63/у, утвержденная данным приказом, со-
держит информацию по проведению пробы Пирке и вакцинации 
против натуральной оспы (не проводится с 1980 года) и не вклю-
чена регистрация современных вакцин против пневмококковой 
инфекции, гемофильной инфекции, гриппа и других. В данную 
форму включена вакцинация только против 5 инфекций: оспы, 

кори, дифтерии и коклюша, полиомиелита, туберкулеза, тогда 
как вакцинация по национальному календарю прививок прово-
дится вакцинация уже по 12 нозологиям.

Необходимо разработать актуальную форму 63/у, отвечаю-
щую современным требованиям, для взрослого и детского насе-
ления. К тому же необходимо утвердить данную форму, как вкла-
дыш в амбулаторную карту взрослого пациента, для своевремен-
ного и полного охвата вакцинацией.

Также приказом №1030 была утверждена форма журнала уче-
та профилактических прививок, которая при работе с детским 
населением требует переработки, так как учет каждой прививки 
в отдельных разделах журнала при массовой вакцинации детей, 
когда один ребенок при обращении может получить вакцинацию 
против 6 инфекций, требует регистрации в 6 разделах журнала. 
Также длительность хранения журнала составляет только 3 года, 
что не позволяет восстановить данные при необходимости.

Множество документов, в которых фиксируются профилак-
тические прививки, не формируют единой системы регистрации, 
особенно у взрослого населения.

Одним из основных документов, подтверждающий наличие 
вакцинации, является сертификат профилактических прививок, 
который хранится у пациента. Данная форма утверждена прика-
зом Приказ Минздрава РФ № 220 от 17.09.1993 и позволяет отме-
тить только 8 нозологий из Национального календаря профилак-
тических прививок из 12, с учетом разнообразия вакцин в рамках 
календаря по эпидемическим показаниям, регистрация которых 
в данной учетной форме не предусмотрена. При проведении ан-
кетирования среди взрослых пациентов амбулаторной медицин-
ской организации установлено, что из каждых 100 пациентов 
только 10 (10%) человек имеют данный документ, 90 человек ука-
зывали на отсутствие сертификата. 

Необходимо утвердить актуальную форму 156/у, содержа-
щую актуальные разделы по вакцинации, и сделать ее обяза-
тельной при прохождении предварительных и периодических 
осмотрах.

Улучшению учета может способствовать закрепление нормы 
законодательства о прохождении предварительного и периодиче-
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ского медицинского осмотра только при наличии сведений о вак-
цинации в рамках Национального календаря прививок и кален-
даря по эпидемическим показаниям. Данное требование пока не 
установлено и часто сводится к требованиям вакцинации только 
против дифтерии и столбняка, тогда как у взрослого населения 
обязательными являются прививки по 5 нозологиям: грипп, ге-
патит В, краснуха, корь, дифтерия и столбняк. Некоторым кате-
гориям работников требуется вакцинация в рамках календаря 
профилактических прививок по эпидемическим показаниям.

Таким образом, при анализе медицинской документации 
установлено, что в настоящее время формы учета профилактиче-
ских прививок имеют неактуальный формат (дают возможность 
зарегистрировать 5-7 из 12 обязательных прививок) [1].

Сроки хранения медицинской документации либо не уста-
новлены, либо имеют короткий период, что нарушает планиро-
вание и проведение профилактических прививок с периодом ре-
вакцинации 10 лет (дифтерия, столбняк).

Отсутствие регистрации прививок в амбулаторной карте 
взрослого пациента и контроль за наличием прививок при про-
ведении предварительных и периодических осмотров ставит под 
угрозу их выполнения.

Отсутствие четкой системы учета и передачи данных между 
медицинскими организациями приводит к плохому информиро-
ванию пациентов о необходимой вакцинации, формирует нега-
тивный образ здравоохранения, ставит под угрозу инфекцион-
ную безопасность региона.
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Статья посвящена нормативно-правовому регулированию, научно-ме-
тодическому обеспечению судебно-экспертной деятельности и системе 
внутреннего контроля полноты и качества проведенных судебно-меди-
цинских экспертиз в бюро судебно-медицинской экспертизы Московской 
области. 
Ключевые слова: нормативно-правовое регулирование судебно-эксперт-
ной деятельности; локальные нормативные правовые акты; научно-ме-
тодическое обеспечение экспертиз, система внутреннего контроля каче-
ства судебно-медицинских экспертиз. 

  Klevno V.A., Romanko N.A., Kuchuk S.A., Abasova Z.R.

NORMATIVE AND LEGAL REGULATION AND SCIENTIFIC 
AND METHODOLOGICAL SUPPORT OF FORENSIC EXPERT PRACTICE 
AT THE BUREAU OF FORENSIC-MEDICAL EXAMINATION 
IN THE MOSCOW REGION

This article is dedicated to normative and legal regulation, scientific and 
methodological support of forensic expert practice and the system of internal 
control for completeness and quality of conducted forensic-medical examination 
at the bureau of forensic-medical examination in the Moscow region. 
Keywords: normative and legal regulation of forensic expert practice; local 
normative and legal acts; scientific and methodological support of examination; 
system of internal control for quality of forensic-medical examination. 

Судебно-экспертная деятельность в Российской Федерации 
осуществляется в процессе судопроизводства и состоит в орга-
низации и производстве судебной экспертизы. В соответствии 
со ст. 3 Федерального закона от 31.05.2001 № 73-ФЗ «О государ-
ственной судебно-экспертной деятельности в Российской Феде-
рации» правовой основой государственной судебно-экспертной 
деятельности являются Конституция РФ, настоящий Федераль-
ный закон, Гражданский процессуальный кодекс РФ, Кодекс 
административного судопроизводства РФ, Арбитражный про-
цессуальный кодекс РФ, Уголовно-процессуальный кодекс РФ, 

Кодекс РФ об административных правонарушениях, законода-
тельство в сфере охраны здоровья, другие федеральные законы, а 
также нормативные правовые акты федеральных органов испол-
нительной власти, регулирующие организацию и производство 
судебной экспертизы.

Федеральный закон № 73-ФЗ непосредственно регулирует 
правоотношения субъектов государственной судебно-эксперт-
ной деятельности, определяет: понятие, содержание, принципы 
и задачи государственной судебно-экспертной деятельности; ста-
тус государственных судебно-экспертных учреждений (ГСЭУ) и 
государственных судебных экспертов; профессиональные и ква-
лификационные требования, предъявляемые к судебным экспер-
там; права и обязанности руководителя ГСЭУ и государственного 
судебного эксперта; порядок организации и непосредственного 
производства судебной экспертизы; финансовое, организацион-
ное, научно-методическое и информационное обеспечение дея-
тельности ГСЭУ. Отдельная глава закрепляет особенности произ-
водства судебной экспертизы в отношении живых лиц. При этом 
73-ФЗ не регулирует содержание методик и правил проведения 
конкретных судебных экспертиз, включая медицинские.

Совершенствованием государственной судебно-экспертной 
деятельности в учреждениях судебно-медицинской эксперти-
зы явилось издание приказа Минздравсоцразвития России от 
12.05.2010 № 346н, утвердившего «Порядок организации и про-
изводства судебно-медицинских экспертиз в государственных 
судебно-экспертных учреждениях Российской Федерации» (да-
лее – Порядок). 

Настоящий Порядок регулирует вопросы организации и 
производства судебно-медицинской экспертизы, включая су-
дебно-медицинскую экспертизу вещественных доказательств и 
исследование биологических объектов (биохимическую, генети-
ческую, медико-криминалистическую, спектрографическую, су-
дебно-биологическую, судебно-гистологическую, судебно-хими-
ческую, судебно-цитологическую, химико-токсикологическую), 
судебно-медицинскую экспертизу и исследование трупа, судеб-
но-медицинскую экспертизу и обследование потерпевших, об-
виняемых и других лиц в государственных судебно-экспертных 
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учреждениях, экспертных подразделениях системы здравоохра-
нения, имеющих лицензию на осуществление медицинской дея-
тельности по соответствующим работам (услугам).

Кроме того, Порядок содержит рекомендуемые штатные нор-
мативы работников ГСЭУ и стандарт оснащения ГСЭУ прибо-
рами и оборудованием для проведения различных видов судеб-
но-медицинских экспертиз. 

Важное место среди правовых основ судебно-экспертной де-
ятельности занимают подзаконные локальные нормативные пра-
вовые акты, принимаемые руководителем государственного экс-
пертного учреждения. 

В соответствии с Концепцией создания единой государствен-
ной информационной системы в сфере здравоохранения, утверж-
денной приказом Министерства здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации от 28.04.2011 № 364, приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 
26.12.2008 № 782н «Об утверждении и порядке ведения медицин-
ской документации, удостоверяющей случаи рождения и смерти», 
письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 19.01.2009 г. № 14-6/10/2-178 приказом «О переходе ГБУЗ МО 
«Бюро СМЭ» на автоматизированное заполнение медицинской до-
кументации, подтверждающей случаи смерти» внедрено автомати-
зированное заполнение медицинской документации, подтвержда-
ющей случаи смерти, на основе «Программного комплекса мо-
ниторинга рождаемости и смертности» ФГБНУ «Национальный 
НИИ общественного здоровья имени Н.А. Семашко».

В 2013 г. с целью упорядочения и оптимизации работы рай-
онных судебно-медицинских отделений и лабораторий государ-
ственного бюджетного учреждения здравоохранения Московской 
области «Бюро судебно-медицинской экспертизы» (далее – ГБУЗ 
МО «Бюро СМЭ») были утверждены на заседании методического 
совета и внедрены в практику работы структурных подразделе-
ний правила изъятия объектов биологического происхождения 
для лабораторных исследований. Настоящие правила, а также ал-
горитм проведения судебно-гистологического исследования раз-
работаны в соответствии с требованиями приказа Минздравсо-
цразвития России от 12.05.2010 № 346н и устанавливают порядок 

изъятия объектов биологического происхождения для лабора-
торных исследований в ГБУЗ МО «Бюро СМЭ»: судебно-гистоло-
гических, судебно-химических, судебно-биохимических, судеб-
но-биологических, молекулярно-генетических и медико-крими-
налистических [1].

Законодательно определено, что если экспертиза проводится 
в государственном судебно-экспертном учреждении, то контроль 
качества исследований возлагается на руководителя данного уч-
реждения. В ч. 1 ст. 14 Федерального закона № 73-ФЗ прямо ука-
зано, что руководитель судебно-экспертного учреждения обязан 
«обеспечить контроль за соблюдением сроков производства су-
дебных экспертиз, полнотой и качеством проведенных исследо-
ваний, не нарушая принцип независимости эксперта».

Как видим, на уровне федерального законодательства указа-
ния носят самый общий характер. Но и это можно считать суще-
ственным шагом вперед, поскольку до принятия Закона о госу-
дарственной судебно-экспертной деятельности на законодатель-
ном уровне этот вопрос вообще никак не был урегулирован.

В ГБУЗ МО «Бюро СМЭ» этот вопрос отрегулирован путем 
формирования института зональных экспертов. Связующими 
звеньями между заместителем начальника Бюро по экспертной 
работе и 46-ю заведующими судебно-медицинскими отделения-
ми для осуществления оперативно-тактического руководства и 
координации деятельности являются танатологические отделы, а 
именно возглавляющие их заведующие (зональные). Количество 
заведующих отделами определяется ведомственным приказом и 
не противоречит основным принципам эффективного управле-
ния (один на каждые 6-7 районных подразделений).

В соответствии с должностной инструкцией заведующий та-
натологическим отделом организует и обеспечивает:

 Ȳ проведение мер, направленных на сокращение сроков про-
изводства судебно-медицинских экспертиз и исследований в 
отделе, не превышая месячного срока;

 Ȳ внедрение в практику работы отдела рекомендованных но-
вых методов экспертных исследований;

 Ȳ систематическую проверку первичных «Заключений эксперта» во 
всех случаях убийств, инерционной черепно-мозговой травмы, 
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выборочную проверку «Заключений» и «Актов», по другим ви-
дам насильственной и ненасильственной смерти, а также экспер-
тизы свидетельствуемых (живых лиц) с оформлением рецензий;

 Ȳ своевременное доведение до сведения начальника Бюро су-
дебно-медицинской экспертизы всех выявленных при про-
верке судебно-медицинских документов случаев дефектов 
при экспертных исследованиях. В случаях неправильных, 
неубедительных или необоснованных выводов (заключений 
эксперта), помимо информации начальнику Бюро или его за-
местителю по экспертной работе, своевременно (не позднее 
7-го дня от момента выявления дефекта) представляет проект 
письма в правоохранительные органы о целесообразности 
производства повторной судебно-медицинской экспертизы.
В ГБУЗ МО «Бюро СМЭ» приняты локальные нормативные 

правовые акты, позволяющие в полном объеме осуществлять 
контроль за соблюдением сроков производства судебных экспер-
тиз, полнотой и качеством проведенных исследований, не нару-
шая принцип независимости эксперта: 

 Ȳ приказ «Об обеспечение внутреннего контроля за соблюде-
нием сроков производства, полноты и качества судебно-ме-
дицинских экспертиз (освидетельствований) в отношении 
живых лиц, произведенных в судебно-медицинских отделе-
ниях ГБУЗ МО «Бюро СМЭ»;

 Ȳ приказ «О совершенствовании в ГБУЗ МО «Бюро СМЭ» ор-
ганизации внутреннего контроля за соблюдением сроков 
производства, полноты и качества проведенных судебно-ме-
дицинских экспертиз (исследований) в случаях убийств, че-
репно-мозговой травмы, а также смертельных исходов стаци-
онарах медицинских организаций, расположенных на терри-
тории Московской области».
С целью обеспечения единого научно-методического подхода 

к производству судебно-медицинских экспертиз и повышению 
их качества коллективом авторов подготовлены печатные изда-
ния, призванные облегчить их использование на практике.

1.  Сборник нормативных правовых документов, регулирующих 
порядок определения степени тяжести вреда, причиненного 
здоровью человека [2].

2.  Комментарий к нормативным правовым документам [3].
3.  Руководство по судебно-медицинской экспертизе вреда здо-

ровью [4].
4.  Ответы на вопросы по применению Правил и Медицинских 

критериев [5].
5. Дефиниции и иллюстрации к Медицинским критериям (ат-

лас) [6].
6.  Экспертная и правоприменительная практика Медицинских 

критериев [7].
Таким образом, принятые в ГБУЗ МО «Бюро СМЭ» локальные 

нормативные правовые акты обеспечивают единый научно-мето-
дический подход к производству судебно-медицинских экспертиз, 
способствуют повышению их качества, позволяют в полном объ-
еме осуществлять контроль за соблюдением сроков производства 
судебных экспертиз, полнотой и качеством проведенных исследо-
ваний, не нарушая принцип независимости эксперта.
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Козьма  Н.Н., Куранов В.Г.

ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ ГРАЖДАНИНА, БОЛЬНОГО ЗАРАЗНОЙ 
ФОРМОЙ ТУБЕРКУЛЁЗА В МЕДИЦИНСКУЮ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЁЗНУЮ 
ОРГАНИЗАЦИЮ В НЕДОБРОВОЛЬНОМ ПОРЯДКЕ: ВОПРОСЫ, 
НЕ УРЕГУЛИРОВАННЫЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВОМ

В статье приводится анализ норм, посвященных госпитализации гражда-
нина в противотуберкулезную медицинскую организацию в недоброволь-
ном порядке. Авторы отмечают положительные изменения в законода-
тельстве, связанные с введением в действие Кодекса административного 
судопроизводства Российской Федерации. При этом обосновывается необ-
ходимость дальнейшего совершенствования нормативно-правовой базы в 
связи с необходимостью принудительного исполнения указанной катего-
рии судебных актов. 
Ключевые слова: туберкулез, пациент, медицинская организация, госпи-
тализация в недобровольном порядке, Кодекс административного судо-
производства. 
  Kozma N.N., Kuranov V.G.

HOSPITALIZATION OF THE CITIZEN, THE PATIENT WITH A VIRULENT 
FORM OF TUBERCULOSIS IN TB MEDICAL ORGANIZATION 
IN INVOLUNTARY ORDER: ALL MATTERS NOT REGULATED 
BY THE LEGISLATION

The article provides an analysis of the rules on admission of a citizen in a 
tuberculosis medical organization involuntarily. The authors note the positive 
changes in the legislation related to the introduction of the code of administrative 
procedure of the Russian Federation. In this case the necessity to further improve 
the regulatory framework in connection with necessity of compulsory execution of 
specified categories of judicial acts. 
Keywords: tuberculosis, patient, medical organization, hospital involuntarily, the 
Code of administrative procedure. 

За год человек, больной туберкулёзом, может инфицировать 
до 10-15 других людей, с которыми он имеет контакты. По ин-
формации Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) ту-
беркулёз является основной инфекционной причиной смертей в 
мире. По данным 2014 года 9,6 миллиона человек за год заболели 
туберкулёзом, 1,5 миллиона человек умерли от этой болезни [1]. 
В цивилизованных развитых странах уровень заболеваемости 
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имеет тенденцию к снижению, в России смертность от туберку-
лёза увеличивается.

Главным условием для сохранения жизни и здоровья забо-
левшего и обеспечения безопасности окружающих является 
своевременное выявление и адекватное лечение туберкулёза. К 
сожалению, на сегодняшний день в Российской Федерации не 
существует должных и достаточных условий, необходимых для 
обеспечения гарантий изоляции больных туберкулёзом и пре-
дотвращения заражения этой опасной инфекцией людей, кото-
рые находятся в зоне потенциального риска.

Формально, в Российской Федерации законодательно уре-
гулирован вопрос о госпитализации граждан с заразными фор-
мами туберкулёза, которые представляют опасность для окру-
жающих медицинскую противотуберкулёзную организацию в 
недобровольном порядке. Туберкулёз внесён в Перечень заболе-
ваний, представляющих опасность для окружающих, утверждён-
ный Постановлением Правительства РФ от 01.12.2004 № 715 [2]. 
Федеральный закон от 18.06.2001 № 77-ФЗ «О предупреждении 
распространения туберкулёза в Российской Федерации» [3] регла-
ментирует обязанность лиц, находящихся под диспансерным на-
блюдением в связи с туберкулёзом и больных туберкулёзом прово-
дить назначенные медицинскими работниками лечебно-оздорови-
тельные мероприятия; выполнять правила внутреннего распоряд-
ка медицинских противотуберкулёзных организаций; выполнять 
санитарно-гигиенические правила в общественных местах. 

Согласно ч. 2 ст. 10 Федерального закона «О предупрежде-
нии распространения туберкулёза в Российской Федерации», 
больные заразными формами туберкулёза, неоднократно на-
рушающие санитарно-противоэпидемический режим, а также 
умышленно уклоняющиеся от обследования в целях выявления 
туберкулёза или от лечения туберкулёза, на основании решений 
суда госпитализируются в медицинские противотуберкулёзные 
организации для обязательных обследования и лечения в стаци-
онарных условиях.

Разработан и принят целый ряд нормативных актов, которые 
устанавливают процедуру и детально прописывают этапы этого 
процесса. В частности, действует Постановление Правительства 

РФ от 25.12.2001 № 892 (ред. от 30.12.2005) «О реализации Фе-
дерального закона «О предупреждении распространения тубер-
кулёза в Российской Федерации», регламентированы Порядок и 
сроки проведения профилактических медицинских осмотров на-
селения в целях выявления туберкулёза, Порядок диспансерного 
наблюдения за больными туберкулёзом и Порядок ведения госу-
дарственного статистического наблюдения в целях предупрежде-
ния распространения туберкулёза [4]. 

После принятия Кодекса административного судопроизвод-
ства Российской Федерации от 08.03.2015 № 21-ФЗ (КАС РФ) [5], 
урегулирован ряд вопросов, связанных с госпитализацией граж-
данина в медицинскую противотуберкулёзную организацию в 
недобровольном порядке. Во-первых, специальной главой уста-
новлен порядок рассмотрения данной категории дел. До приня-
тия КАС РФ не была законодательно урегулирована процедура 
госпитализации больных заразными формами туберкулёза в 
недобровольном порядке. В связи с этим, исходя из положений 
ч. 4 ст. 1 ГПК РФ, устанавливающих возможность применения 
судами норм процессуального права по аналогии закона, такие 
заявления рассматривались судами по аналогии с порядком рас-
смотрения дел о госпитализации гражданина в медицинскую ор-
ганизацию, оказывающую психиатрическую помощь в недобро-
вольном порядке (гл. 35 ГПК РФ). 

Во-вторых, ст. 283 нового Кодекса также установлено, что 
участие указанных лиц в судебном заседании является обязатель-
ным. Исходя из опубликованных обобщений практики по дан-
ной категории дел (в период рассмотрения по нормам гл. 35 ГПК) 
следует, что большинство таких дел рассматривалось судами без 
участия самих граждан, т.е. в делах принимали участие их пред-
ставители (адвокаты). Возможно, это было следствием отсут-
ствия в законодательстве специальных норм, регламентирующих 
порядок рассмотрения данной категории дел. 

В-третьих, КАС РФ решил вопрос о сроках и лицах, упол-
номоченных инициировать процесс госпитализации в недобро-
вольном порядке гражданина в медицинскую противотубер-
кулёзную организацию. Административное исковое заявление 
подаётся в суд руководителем медицинской противотуберку-
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лёзной организации, в которой больной туберкулёзом находит-
ся под диспансерным наблюдением. Аналогичное требование 
содержится в ст. 10 Закона о предупреждении распространения 
туберкулёза. 

Сразу после принятия КАС РФ, авторы комментариев к «Ко-
дексу об административном судопроизводстве Российской Фе-
дерации» [6] отметили, что неясным остался вопрос: вправе ли 
прокурор обратиться с административным исковым заявлением 
о госпитализации гражданина в медицинскую противотубер-
кулёзную организацию в недобровольном порядке? Часть 1 ст. 
39 КАС РФ прокурору предоставлено такое право обратиться 
в суд с административным исковым заявлением в защиту прав, 
свобод и законных интересов неопределённого круга лиц. В От-
ветах на вопросы о практике применения судами Кодекса РФ 
об административных правонарушениях, жилищного и земель-
ного законодательства, иных федеральных законов [7], указано, 
что «уклонение от лечения лиц, страдающих заразными форма-
ми туберкулёза, подвергает опасности жизнь и здоровье других 
граждан, то есть нарушает конституционное право на охрану 
жизни и здоровья неопределённого круга лиц, контактирующих 
с гражданином. На основании части 1 статьи 45 ГПК РФ проку-
рор вправе обратиться в суд с заявлением в защиту прав свобод 
и законных интересов граждан для обеспечения прав на охрану 
здоровья, обеспечения права на благоприятную окружающую 
среду. Исходя из этого, возможно сделать вывод, что прокурор 
вправе обратиться с таким административным исковым заявле-
нием в суд. Сложившаяся на данный момент судебная практика 
это подтверждает [8].

Несмотря на решение ряда давно назревших вопросов, не 
решён, однако, главный вопрос – как обеспечить своевременное 
выявление и адекватное лечение тех больных, которые подлежат 
госпитализации в противотуберкулёзные организации, иными 
словами тех, кто лечиться не желает и всячески от этого укло-
няется. Действующее законодательство обеспечивает только воз-
можность привлечения больного туберкулёзом, злостно уклоня-
ющегося от лечения, к принудительной госпитализации, не обе-
спечивая при этом принудительного лечения.

В России нет противотуберкулёзных организаций закрытого 
типа, поэтому пациенты, которых принудительно в эти учреж-
дения доставляют, могут по собственной воле прекратить обсле-
дование и лечение в любой момент. Врач не может ограничивать 
свободу передвижения больного, функция врача – лечить паци-
ента, а не сторожить его. Логичным продолжением работы зако-
нодателя должно стать создание специализированных медицин-
ских противотуберкулёзных организаций с закрытым режимом 
содержания для обязательных обследования и лечения. 

Попытки исправить этот пробел предпринимаются. Так в 
2014 году Алтайским краевым Законодательным Собранием на 
рассмотрение Государственной думы РФ вносился Законопро-
ект № 354106-6 «О внесении изменения в статью 10 Федераль-
ного закона «О предупреждении распространения туберкулёза 
в Российской Федерации» (в части регулирования госпитали-
зации больных в специализированные медицинские противо-
туберкулёзные организации). Этот документ предусматривал 
госпитализацию в специализированные медицинские противо-
туберкулёзные организации с закрытым режимом содержания 
для обязательных обследования и лечения, однако 19.09.2014 г. 
он был отклонён. И это несмотря на то, что в сопроводительном 
документе предложения об изменении законодательства расхо-
ды на их организацию вполне окупаются той целью, которую 
преследуют инициаторы данного предложения, а именно – зна-
чительным снижением опасности для окружающих тех лиц, ко-
торые уклоняются от лечения и подвергают опасности инфици-
рования окружающих.

К сожалению, законопроект не был проработан, не согласо-
вывался с действующей нормативной базой, что и было отмечено 
в заключении правого управления Государственной Думы.

Региональное законодательство предлагает решение – созда-
ние отделений с особыми условиями пребывания специализи-
рованной медицинской противотуберкулёзной организации для 
обязательных обследования и лечения [9]. Пациенты с заразны-
ми формами туберкулёза, неоднократно нарушающие санитар-
но-противоэпидемический режим, умышленно уклоняющиеся 
от обследования или лечения туберкулёза, на основании реше-
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ний суда госпитализируются в такое отделение с особыми усло-
виями пребывания специализированной медицинской противо-
туберкулёзной организации.

Ещё один момент, значительно осложняющий решение про-
блемы – отсутствие чёткого разделения полномочий в части ис-
полнения решений судов о принудительной госпитализации. 
Судебные приставы отказываются исполнять эти решения, так 
как не могут обеспечить безопасное для себя самих и пациента 
исполнение судебного решения. При этом приставы указывают 
на отсутствие спецтранспорта, оборудования, средств защиты. В 
противотуберкулёзных организациях эти составляющие есть, но 
нет персонала, в обязанности которого входил бы розыск боль-
ных открытой формой туберкулёза, уклоняющихся от лечения по 
вступившим в законную силу решениям суда, и их дальнейшая 
принудительная госпитализация. 

Определение Судебной коллегии по административным 
делам Верховного Суда РФ от 14.05.2014 № 16-КГПР14-1 [10] ча-
стично внесло ясность в этот вопрос, признавая незаконным по-
становление судебного пристава-исполнителя об отказе в возбуж-
дении исполнительного производства. Часть 1 статьи 7 ФЗ «Об 
исполнительном производстве» предусматривает, что исполни-
тельные документы подлежат исполнению иными органами, ор-
ганизациями, должностными лицами и гражданами лишь тогда, 
когда федеральным законом на них возложена такая обязанность, 
во всех остальных случаях принудительное исполнение судебных 
актов осуществляется судебными приставами-исполнителями. 
Медицинские организации обязательств по исполнению судебных 
решений о принудительной госпитализации не имеют.

В заключение можно сделать обоснованный вывод, что, не-
смотря на наличие законодательной базы, целостного и всесто-
роннего решения вопросов госпитализации больных, уклоняю-
щихся от обследования и лечения в специализированные меди-
цинские организации в недобровольном порядке, не достигнуто. 
Однако, дела данной категории, безусловно, обладают особой со-
циальной значимостью, так как могут повлечь за собой наруше-
ние конституционных прав других граждан на охрану здоровья и 
благоприятную среду обитания.
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Косухина  О.И.

АЛГОРИТМ ПРОВЕДЕНИЯ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 
ПО ДЕЛАМ ВРАЧЕЙ-КАРДИОЛОГОВ 

Статья посвящена усовершенствованию алгоритма комиссионной судеб-
но-медицинской экспертизы по делам врачей кардиологов. Освещены во-
просы зависимости причинно-следственной связи между дефектами ока-
зания медицинской помощи и неблагоприятными исходами. 
Ключевые слова: комиссионная судебно-медицинская экспертиза, алго-
ритм, причинно-следственная связь, неблагоприятный исход, дефект ока-
зания медицинской помощи. 

Kosukhina  O.I.

ALGORITHM OF CONDUCTING FORENSIC MEDICAL EXAMINATION 
FOR CARDIOLOGISTS 

Article is devoted to improvement of an algorithm of commission forensic medical 
examination for cardiologists. Questions of dependence of relationship of cause 
and effect between defects of delivery of health care and failures are taken up. 
Keywords: commission forensic medical examination, algorithm, relationship of 
cause and effect, failure, defect of delivery of health care. 

Оценка качества медицинской помощи, оказываемой населе-
нию, и выявление дефектов профессиональной деятельности вра-
чей является частым поводом для назначения судебно-медицин-
ских экспертиз [2]. При проведении комиссионной судебно-ме-
дицинской экспертизы используются общепринятые алгоритмы 
по делам хирургов, неонатологов, стоматологов, акушеров-гине-
кологов и др. Проанализировав литературу в данной области, а 
также правовые документы, можно сделать вывод о том, что для 
проведения экспертной оценки по делам врачей кардиологов тре-
бует совершенствования и доработки. Основной задачей комис-
сионной судебно-медицинской экспертизы, решением которой 
является наличие связи имеющегося неблагоприятного исхода 
с дефектами оказания медицинской помощи. Для этого нужно 
внимательно проанализировать представленную медицинскую 
документацию, материалы гражданских дел, при рассмотрении 
случая в суде, и заключения привлекаемых специалистов кли-
нического профиля. Разделяют этапы возникновения дефектов 
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оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе лече-
ния: диагностические (неправильно или поздно установленный 
диагноз, недостаточно полное обследование больного, несвоев-
ременная консультация врачами других специальностей, недоо-
ценка тяжести состояния больного); несвоевременная (поздняя) 
госпитализация; дефекты в лечении (несвоевременно начатое ле-
чение, недостаточный объем лечебно-диагностических меропри-
ятий). Дефекты оказания медицинской помощи специалистами 
различного профиля на госпитальном этапе лечения: диагности-
ческие; дефекты лечения. [3].

При анализе полученных материалов необходимо учитывать 
следующие позиции:

1. Имелись ли дефекты оказания медицинской помощи.
2. Имело ли место быть возникновение дефектов по причине 

медицинского персонала;
3. Имел ли место неблагоприятный исход.
4. Являлся ли этот неблагоприятный исход следствием дефек-

тов оказания медицинской помощи.
5. Имеется ли прямая причинно – следственная связь между 

допущенными дефектами оказания медицинской помощи и 
неблагоприятным исходом.

6. Могут ли по совокупности дефекты оказания медицинской по-
мощи причинить ту степень неблагоприятного исхода, который 
послужил причиной проведения комиссионной экспертизы.
Нами были проанализированы 50 заключений судебно-меди-

цинских экспертиз, связанных со случаями ненадлежащего ока-
зания медицинской помощи в кардиологической практике, на ос-
новании которых была разработана и предложена к применению 
оценочная пятибалльная шкала, которая позволяет судить о при-
чинной связи возникновения неблагоприятного исхода оказа-
ния медицинской помощи с действием медицинского работника 
(табл. 1). В данной шкале – «пять» является наивысшей степенью 
ответственности медицинских работников за возникновение 
неблагоприятного исхода оказания медицинской помощи. При 
выявлении «одного» балла можно говорить о том, что в данном 
случае ответственности медицинских работников не существует 
или она крайне низка.

Таблица 1.
Оценка дефектов медицинской помощи

Наличие / отсутствие дефекта Шкала оценки
1. Дефекты диагностики 
2. Дефекты организации медицинской 
помощи 
3. Дефекты лечения
4. Дефекты заполнения медицинской 
документации.

«1» Дефект не выявлен, причинно-
следственной связи с наступлением 
неблагоприятного исхода нет.
«2» Дефект выявлен, но причинно-
следственной связи с наступлением 
неблагоприятного исхода не имеет.
«3» Дефект выявлен, но 
самостоятельно не может повлиять на 
неблагоприятный исход.
«4» Дефект выявлен и в значительной 
мере повлиял на неблагоприятный 
исход.
«5» Дефект выявлен и является 
основной причиной неблагоприятного 
исхода.

Разработанный алгоритм позволяет оценить степень ответ-
ственности медицинского персонала за развитие ненадлежащего 
исхода оказания медицинской помощи на основании заключения 
специалистов клинического профиля по материалам конкретной 
экспертизы. Необходимо сложить все выявленные баллы по ка-
ждому оценочному пункту и разделить на их количество пун-
ктов. Оценка от «1» до «2» позволяет выявить тот факт, что даже, 
если имели место быть дефекты оказания медицинской помощи, 
то с неблагоприятным исходом они связи не имеют.

Две оценки «3» и более или сочетание хотя бы одной оцен-
ки «3» и «4» можно высказаться о том, что необходимо обратить 
внимание и детально оценить то, что выявленные дефекты в ходе 
проведения судебно-медицинской экспертизы по своей совокуп-
ности могли стать причиной или спровоцировать неблагоприят-
ный исход.

Две оценки «4» и более говорят о том, что в совокупности 
данные дефекты, могли явиться причиной неблагоприятного 
исхода.
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Одна оценка «5» расценивается как прямая связь выявленно-
го дефекта оказания медицинской помощи с неблагоприятным 
исходом.

Разработанная шкала оценки дефектов оказания медицин-
ской помощи в кардиологической практике позволяет четко 
определить этапы, на которых допущены дефекты [1] оказания 
медицинской помощи. Представленный алгоритм оценки по-
зволяет облегчить работу не только судебно-медицинских экс-
пертов, юристов, судебно-следственных органов, но и повысить 
качество оказания кардиологической помощи населению за счет 
подсчета рейтинга лечебного учреждения или отдельного специ-
алиста в данной области.
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Куликов  С.Н.

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПО МАТЕРИАЛАМ 
«МЕДИЦИНСКИХ ДЕЛ», ЦЕЛЕВАЯ ЭКСПЕРТИЗА КАЧЕСТВА 
МЕДИНСКОЙ ПОМОЩИ: КЛЮЧЕВЫЕ ПАРАЛЛЕЛИ И СПЕЦИФИКА

Статья посвящена совершенствованию технологии судебно-экспертного 
анализа материалов уголовных дел, возбужденных по признакам составов 
преступлений, относящихся к юридической квалификации конфликтных 
обстоятельств в медицинской деятельности, связанных с причинением 
вреда здоровью и жизни. 
Ключевые слова: медицинское мероприятие, судебно-медицинская экспер-
тиза, целевая экспертиза качества медицинской помощи, судебно-экс-
пертная технология, объективная сторона преступления. 

Kulikov S.N.
FORENSIC MEDICAL EXAMINATION OF THE MATERIALIS 
OF «MEDICAL ARRANGEMENTS», OBJECTIVE QUALITY CONTROL 
OF MEDICAL AID. ESSENTIAL PARALLELS AND SPECIFIC FEATURES

The article is devoted to the improvement of the forensic analysis technology of the 
criminal case files based on the crime components related to the juristic competence 
of the medical conflict-ridden relationship associated with health and life damage. 
Keywords: medical arrangements, forensic examination, objective quality control of 
medical aid, forensic analysis technology, objective crime element. 

Кратко обозначим специфику судебно-медицинской экспер-
тизы по заявленной теме. 

Судебно-медицинские экспертизы по материалам уголовных 
дел, возбуждаемые правоохранителями по признакам составов 
преступлений, «подпадающих» под категории некоторых поста-
тейных материалов главы 16 «Особенной части» Уголовного Ко-
декса Российской Федерации (УК РФ), непосредственно относят 
к компонентам доказывания профессиональных правонарушений 
медицинских работников. В дальнейшем – «СМЭ». Наиболее яр-
кие статьи, «употребляемые» в данных случаях гособвинением, 
являются – ст. 109 УК РФ «Причинение смерти по неосторожно-
сти», ст. 124 УК РФ «Неоказание помощи больному». Образно, 
процессы расследований признаков таких преступлений мы назы-
ваем «медицинскими делами». Идентификация элементов соста-
вов обозначенных преступлений, сложная и сугубо юридическая 
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проблема, связанная с уголовно-правовой квалификацией фактов 
причинения вреда здоровью и жизни, возникших в обстоятель-
ствах медицинской деятельности. Однако, «стержневая» суть ме-
дицинской информационной составляющей, по предмету возмож-
ных обвинений в отношении врачей (иных медицинских работни-
ков), по фактам их пребываний в определённое ВРЕМЯ, на МЕСТЕ 
исполнения своих профессиональных обязанностей, должна быть 
стройно и доступно для юристов, представлена судебными меди-
ками в судебно-экспертном процессе. В значительной степени из 
аналитических данных СМЭ (промежуточных и окончательных), 
юристы должны иметь возможность доказательственно устанав-
ливать (или не устанавливать) факультативные элементы объек-
тивной стороны преступления, (время, место и способ его совер-
шения). При этом СМЭ данного направления всегда носят процес-
суальный признак комиссионных (комплексных) [1-3, 5-7]. 

Бесспорно то, что цель, назначение, процесс производства и 
форма оценки результатов, Экспертизы Качества Медицинской 
Помощи, например, Целевого характера, иные [9]. В дальней-
шем – «ЦЭКПМ». 

ЦЭКПМ производят в досудебном порядке, врачи-эксперты 
территориальных реестров фондов обязательного медицинского 
страхования. Субъекты данной деятельности, являются преиму-
щественно врачами-экспертами страховых медицинских органи-
заций. Документ по факту выполнения ЦЭКМП, наименовыва-
ют: «Акт экспертизы качества медицинской помощи (целевой)». 
В дальнейшем – «Акт». ЦЭКМП производят внепланово, обычно 
в связи с фактами неблагоприятных исходов в процессе оказания 
медицинской помощи. 

Часть 1, ст. 40 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ 
«Об обязательном медицинском страховании в Российской Феде-
рации», (в дальнейшем – »Закон-1»), ст. 64 Федерального закона 
РФ от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», (в дальнейшем – »Закон-2»), 
содержат диспозитивные положения порядка её производства. 
Что имеет развитие в соответствующих установках п.п. «5.3» раз-
дела II, п. «22» раздела V Приказа ФФОМС от 01.12.2010 № 230 
«Об утверждении Порядка организации и проведения контроля 

объемов, сроков, качества и условий предоставления медицин-
ской помощи по обязательному медицинскому страхованию». В 
дальнейшем – «Порядок». Приказы Минздрава РФ, формулиру-
ют критерии оценки качества медицинской помощи [№ 422ан от 
7 июля 2015 г. «Об утверждении критериев оценки качества меди-
цинской помощи» (в дальнейшем – «Приказ № 422»), № 520н от 
15 июля 2016 г. «Критерии оценки качества медицинской помо-
щи» (в дальнейшем – «Приказ № 520»)].

Основное организационное положение, по рассматриваемой 
теме, и в Законе-1, и в части 4 ст. 64 Закона – 2, звучит: «Экспер-
тиза качества медицинской помощи, … … … осуществляется в 
порядке, установленном уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти.». Субъекты органов исполнительной 
власти здесь: Министерство здравоохранения субъекта Федера-
ции, территориальный фонд Обязательного Медицинского Стра-
хования (ОМС), ассоциация медицинских страховых компаний 
субъекта Федерации, профсоюзная организация работников 
здравоохранения субъекта Федерации и корпоративная обще-
ственная организация работников здравоохранения субъек-
та Федерации. Перечисленные органы исполнительной власти 
коллегиально вырабатывают и утверждают многоуровневую 
(по исходам) оценку исполнения (не исполнения) обязательств 
медицинских организаций в форме Регламента. Например, это 
«Регламент взаимодействия между участниками системы обяза-
тельного медицинского страхования N-й … области при оказа-
нии и оплате медицинской помощи». Алгоритм Регламента со-
держит две основных графы: «Обязательства медицинских орга-
низаций» и «Последствия неисполнения обязательств». Причём 
в графе «Последствия неисполнения обязательств», в частности, 
предусматривают очень серьёзную формулировку: «послед-
ствия невыполнения обязательства, приведшие к летальному 
исходу (за исключением случаев отказа застрахованного лица, 
оформленного в установленном порядке)». В «Последствиях 
…», также фигурируют формулировки: «… приведшие к про-
грессированию имеющегося заболевания … либо к возникнове-
нию нового заболевания … либо повлекшие причинение вреда 
здоровью …».



164 Медицинское право: теория и практика, №2 (4)  Материалы V Всероссийской научно-практической конференции  165

Таким образом, разница специфики СМЭ с одной стороны и 
ЦКМП, с другой, налицо. 

Вместе с тем, терминологические словосочетания в графе 
«Последствий …» Регламента, такие, как «летальный исход» и 
«причинение вреда здоровью» – пересекаются с дефинитивны-
ми категориями из судебной медицины. Так, или иначе, в ходе 
ЦЭКМП врачи-эксперты должны решать вопрос определения 
категории смерти, вопросы клинико-морфологических при-
знаков вреда здоровью, с установлением (не установлением) их 
причинно-следственной связи с обстоятельствами медицинской 
деятельности. В этом виден «переход» к тому, чтобы отметить па-
раллели (схожесть), рассматриваемых медицинских экспертиз. 
Параллели – в чём?

Параллель присутствует в общности объектов их эксперт-
ного анализа, именно в части того, что основными материалами 
изучения (и СМЭ, и ЦЭКПМ), являются записи в первичной ме-
дицинской и учетно-отчетной документации медицинской орга-
низации. 

В отношении ЦЭКПМ, здесь можно продолжить о том, что 
в указанную совокупность материалов обязательно включают 
документы договорных отношений на оказание и оплату меди-
цинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, 
(см. подпункт «а)», п. 79, раздела XIII, Порядка). Однако нельзя 
исключить, что данная документация понадобиться в анализе 
материалов СМЭ, (параллель-2). 

Фактически, и ЦЭКПМ, и СМЭ производит анализ медицин-
ских мероприятий, (параллель-3). 

Медицинское Мероприятие (ММ) – это совокупность над-
лежащих действий медицинских работников, предусмотренных 
законом и подзаконными правовыми актами, регулирующих си-
стему мер медицинского, в том числе санитарно-противоэпиде-
миологического характера. 

Данное определение непосредственно было озвучено нами в 
презентации доклада «Дефиниция «медицинского мероприятия», 
как ведущего элемента судебно-экспертного процесса конфликт-
ных обстоятельств в медицинской деятельности», (С.Н. Кули-
ков, 2016). По С.И. Ожегову, «Мероприятие» – это совокупность 

действий, объединённых одной общественно значимой задачей. 
Термин «мероприятие» является коренным в рамках дефиниций 
ряда основных понятий, относящихся к медицинской деятель-
ности и прописанных в ст. 2, Закона-2. См. определения: «меди-
цинская помощь»; «медицинская услуга»; «медицинское вмеша-
тельство»; «профилактика»; «диагностика»; «лечение»; «качество 
медицинской помощи» [8].

Значение формулировки ММ, мы применили в построении 
авторской программы судебно-экспертной технологи: «Судеб-
но-экспертный Анализ Материалов «Медицинских Дел», для 
практики производства СМЭ, (Куликов С.Н., 2011) [3, 4, 6, 7]. В 
дальнейшем – «САММЕД» программа.

Основной «строительный» элемент программы – гносеологи-
ческое значение дефиниции: «Медицинское Мероприятие» (ММ). 
Экспертное оперирование происходит в табличной матрице, за-
вершающимся резюме врача-эксперта. Программа позволяет ка-
ждому члену экспертной комиссии, самостоятельно и системно, 
провести контент-анализ по информационному объёму специ-
альных медицинских данных с последующим коллегиальным 
синтезом промежуточных резюмирующих выводов. В 2006, 2008, 
2013, 2016 г.г., алгоритм «САММЕД» – программы был неодно-
кратно апробирован в экспертной практике. Отзывы судей и сле-
дователей СК – только положительные [7, 8]. 

В итоге проведённого сравнительного анализа предмета по 
теме, следует констатировать: 

1. Порядок и Приказы Минздрава РФ, (Приказ № 422, Приказ 
№ 520), формализовали протокольную и аналитическую части 
Акта ЦЭКПМ. Это интенсифицирует экспертный процесс. При-
даёт последовательность и системность восприятия экспертного 
анализа по всей совокупности проанализированного докумен-
тального материала. 

2. Провести подобную аналогию с протокольной и анали-
тической частями СМЭ нельзя. «Узаконенной» (утверждённой 
приказами Минздрава России), формы до сих пор не существует. 
П.п. 91 и 93, раздела VIII Приказа Минздравсоцразвития РФ от 
12.05.2010 г. № 346н, содержат только самые общие рекомендации 
на этот счёт. В итоговом разделе нашей публикации 2016 года, мы 
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озвучили предложение о новой редакции п.п. 91 и 93 (в процессе 
вероятного обновления данного приказа), в контексте практиче-
ского применения программы «САММЕД» [8]. 

Считаем, что реализация данного предложения оптимизи-
рует нормативно-правовую базу организации судебно-медицин-
ской экспертной деятельности в предмете рассмотренной про-
блемы. 
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Купрюшин  А.С.

ЗАКЛЮЧЕНИЯ ЭКСПЕРТА И СПЕЦИАЛИСТА 
ПРИ НЕБЛАГОПРИЯТНОМ ИСХОДЕ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ

Статья посвящена анализу процессуального статуса эксперта и специ-
алиста и иллюстрирует целесообразность применения судебно-медицин-
ских знаний при анализе случаев неблагоприятного исхода оказания меди-
цинской помощи детям. 
Ключевые слова: эксперт, специалист, судебно-медицинская деятель-
ность, неблагоприятный исход, медицинская помощь, дети. 

Kupryushin  A.S.

EXPERT AND SPECIALIST CONCLUSIONS AT POOR OUTCOMES 
OF RENDERING MEDICAL CARE TO CHILDREN

The article is devoted to the procedural status of an expert and a specialist in 
criminal procedures and gives reasons for applying forensic medical knowledge to 
the analysis of cases of poor outcomes of rendering medical care to children. 
Keywords: expert, specialist, forensic activity, poor outcome, medical care, 
children. 

В Российской Федерации в качестве доказательства по уголов-
ному делу могут допускаться как заключение эксперта (далее – ЗЭ), 
так и заключение специалиста (далее – ЗС), на что указывается в 
ч.2. ст.74 Уголовно-процессуального кодекса РФ (далее – УПК). 
Однако у многих государственных судебно-медицинских экспер-
тов (далее – ГСМЭ) сформировалось негативное отношение к ЗС, 
которое в целом ряде случаев имеет объективные причины. Тем 
не менее, применение специальных познаний вне рамок государ-
ственной судебно-экспертной деятельности является одним из ин-
струментов, позволяющих правоохранительной системе достигать 
истину по уголовному делу. 

Описанный в настоящей работе случай, когда сделанное 
специалистом заключение позволило суду объективно оце-
нить выводы ранее проведенной в ходе предварительного 
расследования комиссионной судебно-медицинской эксперти-
зы (далее – КСМЭ) по делу о смерти ребенка в медицинском 

учреждении, является позитивным примером использования 
специальных судебно-медицинских знаний специалиста. 

Правовой статус эксперта и специалиста в уголовном процес-
се раскрывается в ст.ст. 57 и 58 УПК. 

Для вынесения законного и обоснованного решения суд оце-
нивает доказательства, основываясь на принципе свободы их 
оценки. В ст. 17 УПК РФ прямо сказано: «никакие доказательства 
не имеют заранее установленной силы». Поэтому оценка, как 
заключения эксперта, так и специалиста, имеющих идентичные 
специальные знания, основывается на указанном принципе. 

В ст.ст. 57 и 58 усматривается некоторая разница в том, что 
эксперт есть лицо «назначенное», а специалист – «привлекаемое». 
Хотя эти слова являются разными, тем не менее, их смысл заклю-
чается в достижении одинакового результата – участия эксперта 
и специалиста в судопроизводстве. При этом ГСМЭ можно «на-
значить», а специалиста – только «привлечь».

При анализе этих статей следует так же обратить внимание 
на отраженный в них предмет процессуальной деятельности. 
Для эксперта таковым является производство судебной экс-
пертизы и дача заключения, а для специалиста – «разъяснение 
сторонам и суду вопросов, входящих в его профессиональную 
компетенцию». Может показаться, что это разные виды при-
менения специальных познаний, однако из ст. 80 УПК стано-
вится понятно, что ЗЭ и ЗС являются письменными ответами 
на поставленные сторонами вопросы. Разница между этими 
заключениями состоит в том, что ЗЭ предполагает обязатель-
ное включение содержания исследования, а ЗС – нет. В связи с 
этим следует подчеркнуть, что прямого запрета на включение 
содержания исследования в ЗС УПК не содержит, что не исклю-
чает возможности внесения такого раздела в ЗС. Так, при предо-
ставлении специалисту материалов дела, а именно – протокола 
осмотра места происшествия, «Акта судебно-медицинского ис-
следования», ЗЭ и т.д., он может внести в ЗС ту информацию, на 
основании анализа которой будут сформулированы ответы на 
поставленные вопросы.

Кроме того из текста рассматриваемой статьи следует, что ре-
зультатом ЗЭ являются «выводы», а ЗС – «суждение». В контексте 
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статьи слова «вывод» и «суждение» являются синонимами и оз-
начают всесторонний, полный и обоснованный ответ на каждый 
из поставленных вопросов. Примерно такое же значение можно 
найти у С.И. Ожегова и Н.Ю. Шведовой [1]. Они определяют вы-
вод как «умозаключение, то, что выведено», а суждение – как «1. 
…форма мышления, представляющая собой сочетание понятий 
из которых одно (субъект) определяется и раскрывается через 
другое (предикат). 2. мнение, заключение...». 

Суммируя изложенное, можно отметить, что ЗЭ и ЗС даются 
специалистами в области судебной медицины, оба документа яв-
ляются письменным отражением специальных знаний, употре-
бленных для разрешения вопросов участников судопроизводства 
и процессуальная значимость их заключений одинакова.

Рассмотрев сущность ЗЭ и ЗС как средств доказывания, об-
ратимся к конкретному примеру реализации специальных судеб-
но-медицинских знаний в ЗС. После прекращения Следственным 
комитетом уголовного дела, возбужденного по факту ненадле-
жащего исполнения профессиональных обязанностей медицин-
скими работниками, адвокат родственников обратился к автору 
настоящей работы с предложением дать судебно-медицинскую 
оценку факту смерти четырехлетнего ребенка в медицинском уч-
реждении. Причиной его смерти, как было установлено КСМЭ, 
была «странгуляционная кишечная непроходимость в виде за-
ворота кишечника на фоне врожденной патологии желточного 
протока (дивертикул Меккеля) и энтероколита». Предполагая 
проведение комиссионного анализа лечебно-диагностического 
процесса, была предпринята попытка пригласить для этого веду-
щих специалистов Пензенской области, к компетенции которых 
относится анализ соответствующего случая. К удивлению, от дет-
ских хирургов был получен отказ, объясняемый корпоративной 
солидарностью с врачами другого субъекта Федерации и нежела-
нием «связываться с адвокатами».

Анализ лечебно-диагностического процесса не может еди-
нолично проводиться судебно-медицинским экспертом. Одна-
ко, он может дать профессиональную оценку некоторым аспек-
там проведения КСМЭ, а в определенных случаях – даже неко-
торым ее выводам. Для проведения анализа была представлена 

копия этой экспертизы. Ее изучение выявило ряд существенных 
дефектов, относящихся к ее организации и логике формулиро-
вания выводов.

Из «паспортной части» ЗЭ было видно, что в экспертизе при-
нимали участие два врача-эксперта, являющиеся должностными 
лицами той медицинской организации, в которой произошел не-
благоприятный исход оказания медицинской помощи ребенку. 
Это обстоятельство является основанием для отвода этих участ-
ников комиссии [2, стр. 234] и может подвергнуть сомнению объ-
ективность выводов экспертизы.

В составе экспертной комиссии отсутствовал эксперт по дет-
ским инфекционным болезням, поскольку комиссией в качестве 
фонового заболевания был указан энтероколит. Из определения 
фонового заболевания, известно, что таковым является «нозоло-
гическая единица, патогенетически связана с основным заболе-
ванием» и оно «приводит к более тяжелой форме основного забо-
левания, отягощает течение последнего...» [3, стр. 52, 53]. Поэто-
му, при отсутствии в комиссии соответствующего специалиста, 
сомнительна возможность объективной оценки роли установ-
ленного ей фонового заболевания в наступлении смерти ребенка.

Для установления надлежащего либо ненадлежащего ока-
зания медицинской помощи следует оценивать ее соответствие 
либо несоответствие общепринятым порядкам оказания меди-
цинской помощи и ее стандартам и клиническим рекомендаци-
ям (протоколам лечения) применяемым при диагностированном 
заболевании [4]. В анализируемом ЗЭ нет ссылок ни на один из 
отмеченных документов, что свидетельствует о несоблюдении 
методики проведения судебно-медицинской экспертизы и также 
ставит под сомнение объективность ее выводов.

И, наконец, в выводах КСМЭ при ответе на вопрос о наличии 
дефектов в оказания медицинской помощи было отмечено:

 Ȳ «неверная интерпретация рентгенологического и ультразву-
кового исследования»;

 Ȳ «не проведены дополнительные методы исследования – лапа-
роцентез (установка катетера в брюшную полость с последу-
ющим клинико-лабораторным исследованием жидкости), ди-
агностическая лапаротомия или лапароскопия (визуальная 
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диагностика заболевания в брюшной полости при оператив-
ном доступе) при наличии жидкости в брюшной полости».
На основании чего далее было констатировано, «что привело 

к неверному диагнозу и тактике лечения (оперативное лечение по 
экстренным показаниям)».

На вопрос о наличии причинно-следственной связи между 
выявленными дефектами оказания медицинской помощи и не-
благоприятным ее оказания исходом был получен ответ, заклю-
чающийся в том, что «недостатки оказания медицинской помощи 
... не стоят в прямой причинно-следственной связи с летальным 
исходом...». Такой вывод был аргументирован тем, что «смерть 
наступила от отека и набухания головного мозга, явившегося 
следствие гангрены петель подвздошной кишки с геморрагиче-
ским перитонитом, развившихся естественно и закономерно в 
результате заболевания – странгуляционная кишечная непрохо-
димость в виде заворота кишечника на фоне врожденной пато-
логии желчного протока (дивертикул Меккеля) и энтероколита». 

Из приведенных выводов ЗЭ видно, что экспертной комисси-
ей была допущена логическая ошибка, заключающаяся в недоста-
точности оснований для подобных выводов. Однако следователь 
следственного комитета не усмотрел каких-либо противоречий, 
уголовное дело было прекращено. 

После отказа в удовлетворении жалобы на постановление 
следователя судом первой инстанции, дело оказалось на рассмо-
трении cуда вышестоящей инстанции. К этому времени было 
сформулировано ЗС, в котором были отражены все организаци-
онные и гносеологические дефекты КСМЭ. Судом были изучены 
материалы дела, в том числе ЗС, и принято решение отправить 
уголовное дело на дополнительное расследование и провести по-
вторную комиссионную экспертизу в другом субъекте Россий-
ской Федерации.

Таким образом, настоящим исследованием показан равно-
значный правовой статус эксперта и специалиста в области су-
дебной медицинской экспертизы и проиллюстрирована целесо-
образность использования судебно-медицинских знаний специ-
алиста при расследовании уголовных дел, связанных с неблаго-
приятным исходом оказания медицинской помощи детям. 
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Статья посвящена анализу правовой защиты медицинских работников, 
рассмотрены теоретические и правовые основания введения в законо-
дательство признаков посягательства на медицинского работника как 
специального субъекта защиты. 
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ства на медицинских работников. 

Lebedenko Maxim A.,

THE ISSUE OF ADDITIONAL LEGAL PROTECTION 
OF HEALTH CARE PROFESSIONAL 

This article analyzes the legal protection of health care professional, the theoretical 
and legal grounds for the introduction of legislation on the signs of abuse as a 
health worker subject of special protection. 
Keywords: legal protection of health care professional, attacks on health care 
professional. 

Статье 41 Конституции Российской Федерации определяет ос-
новные гарантии, предоставляемые в Российской Федерации граж-
данам в сфере здравоохранения. Каждый имеет право на охрану 
здоровья и медицинскую помощь [1]. Положения конституции за-
крепляют охрану здоровья граждан как одну из основных функций 
государства и правовые отношения в данной сфере являются осо-
бенно актуальными в социальной, повседневной жизни общества. 

В Российской Федерации в среднем ежегодно имеет место 
около 1,5 млрд. случаев обращения населения за медицинской по-
мощью, миллионы пациентов госпитализируются в медицинские 
учреждения [2]. Каждое обращение за медицинской помощью 
порождает правоотношения по поводу охраны жизни и здоро-
вья. Основными участниками – субъектами данных правоотно-
шений, являются пациенты и медицинские работники. Юриди-
ческую сущность любого субъекта в правоотношении составляет 
комплекс его прав и обязанностей, а также предусмотренная за-
конодательством мера ответственности за нарушения требова-
ний права, наступление которой гарантирует государство. 

Анализ правового статуса пациента показывает, что он пред-
ставляет собой не просто физическое лицо, получающее медицин-
скую помощь, а лицо с чётко определённой, специальной право-
субъектностью. В теории медицинского права, ещё до законодатель-
ного закрепления, было разработано теоретическое определение 
термина «пациент». Пациент – лицо со специфическим правовым 
статусом. Статус пациента любой человек приобретает в момент, 
когда он пересёк порог медицинского учреждения либо вступил в 
контакт с медработником, обусловленный его профессиональными 
обязанностями [3]. Непосредственно юридический термин «паци-
ент» закреплен и раскрыт в Статье 2 Федерального закона «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». «Пациент – 
физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или 
которое обратилось за оказанием медицинской помощи независимо 
от наличия у него заболевания и от его состояния» [4].

Говоря о правах пациента, мы можем на многих страницах 
перечислять как их содержание, так и правовые источники, их 
содержащие. На данный момент этот список не является рассма-
триваемым предметом. Особыми обязанностями же пациент не 
обременён и по сути они все сводятся к положениям трех пун-
ктов ст. 27 Федерального закона «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ», где пациент обязан: 

1. Заботиться о сохранении своего здоровья.
2. В случаях, предусмотренных законодательством Российской 

Федерации, обязан проходить медицинские осмотры, а граж-
дане, страдающие заболеваниями, представляющими опас-
ность для окружающих, в случаях, предусмотренных зако-
нодательством Российской Федерации, обязаны проходить 
медицинское обследование и лечение, а также заниматься 
профилактикой этих заболеваний.

3. При нахождении на лечении, обязан соблюдать режим ле-
чения, в том числе определённый на период его временной 
нетрудоспособности, и правила поведения пациента в меди-
цинских организациях.
Здесь и «невооружённым» взглядом видна существенная 

асимметрия прав и обязанностей субъекта, однако, как представ-
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ляется, пациент – на то и пациент, чтобы быть особо охраняемым 
субъектом, и наша задача осуществлять всемерную защиту вве-
ренных здоровья и жизни.

Если же мы попытаемся определить виды юридической от-
ветственности, специальным субъектом в которой будет – паци-
ент, как лицо претерпевающее меру взыскания именно в связи со 
своим специальным правовым статусом, то потерпим неудачу. Во 
всех видах правоотношений пациент несёт ответственность как 
физическое лицо, гражданин и субъект гражданско-правовой от-
ветственности, без упоминания и юридической квалификации 
специфического правоотношения с медработником или лечеб-
ным учреждением.

Однако обратимся теперь к юридической характеристике 
субъекта – медицинского работника. Теперь мы наблюдаем об-
ратную «правовую асимметрию» в соотношении прав и обязан-
ностей медработника. Если быть кратким, медработник обязан, 
обязан и ещё раз обязан. Но это так же не будет предметом наше-
го рассмотрения. Говоря же о правах медработника необходимо 
отметить, что если их кратко описать, все они находятся в сфе-
ре социального обеспечения, профессиональной деятельности и 
трудовых отношений и ничем качественно не отличаются от про-
фессиональных прав других работников и служащих.

Виды ответственности же медработника, как специального 
субъекта, простираются через все отрасли права, начиная с граж-
данского, заканчивая административным и уголовным, где ме-
дработник, врач – является специальным субъектом ответствен-
ности именно из-за свойств своей профессиональной деятельно-
сти и, соответственно, специального правового статуса. Если во 
время предоставления медицинских услуг гражданину причинён 
вред жизни или здоровью, наступает гражданская, администра-
тивная, а в некоторых ситуациях уголовная ответственность. От-
ветственность наступает при причинении вреда пациенту при 
наличии вины со стороны медицинского работника, если только 
вред не причинён в состоянии крайней необходимости, не исклю-
чающей ответственность, но учитывающей обстоятельства, при 
которых вред был причинён. Эти факты могут учитываться су-

дом при принятии им решения о возмещении ущерба. В данном 
случае мы говорим только об ответственности в рамках право-
отношения пациент – медработник, а ведь есть ещё большой ряд 
правоотношений где не обязательно непосредственное участие 
пациента как стороны, и медработник несёт ответственность пе-
ред государством в связи со спецификой своей деятельности и 
без нанесения какого-либо вреда пациенту (ст. ст. 5.39, 6.1, 6.2, 
6.3, 6.8, 6.13, 6.16, 8.2, 8.5, 10.6, 13.11, 13.12, 13.14, 13.17, 14.19, 15.33, 
15.34, 17.9, 19.1, 19.7, 19.20, 19.23, 20.4 КоАП РФ [5] и пр.) 

Как видно, медработник в своей деятельности не только дол-
жен руководствоваться большим объёмом обязывающих требова-
ний, но и несёт специальную ответственность. И здесь мы вплот-
ную подходим к существенному, на наш взгляд, отличию в право-
вом статусе медработника и пациента. Пациент (за исключением 
экстренных случаев) так или иначе волен сам выбирать вступать, 
или не вступать в правоотношения и нести весь спектр своих прав 
и обязанностей. Медработник здесь существенно ограничен. Ме-
дицинские работники не имеют выбора, приезжать им на вызовы 
или нет, принимать поступившего пациента в рабочее время или 
нет, так как обязаны спасать жизни и здоровье граждан. 

И здесь мы вплотную подходим к рассматриваемому нами 
вопросу о правовой защищённости медработников в условиях 
нарастающей напряжённости в обществе. В последние несколь-
ко лет врачебная профессия из наиболее уважаемых в обществе 
превращается в профессию высокого риска для жизни и здоро-
вья. И речь не идет о репортажах о спасении раненых с поля боя 
горячих точек. Просто пациенты становятся все агрессивнее и 
выплёскивают негативные эмоции на медработников, которые 
находятся на рабочем месте. Медработники работают в особых и 
даже опасных условиях, и зачастую должны оказывать медицин-
скую помощь лицам с агрессивным поведением, находящимся в 
алкогольном, наркотическом и токсическом опьянении, асоци-
альным лицам с криминальными наклонностями.

Резонансных случаев нападения на медработников последнее 
время становится всё больше. И буквально с каждым днём спи-
сок негативных событий растёт в геометрической прогрессии. К 
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тому же надо учитывать, что статистики нападения на медработ-
ников правоохранительными органами не ведётся, весь массив 
данных преступлений статистически неотделим от остальных 
преступлений, что затрудняет анализ ситуации.

При этом медицинский работник не защищён законом от-
дельно, как это происходит с полицейскими при исполнении 
служебных обязанностей. Нападение на служителя закона резко 
ужесточает меру ответственности. Медработники в данном слу-
чае – гражданские лица. Как таковые, случаи оскорбления, угроз, 
нападения на медицинских работников с применением физиче-
ской силы, а также и оружия всегда рассматриваются правоохра-
нительными органами без учёта того, что данные действия совер-
шаются при исполнении медицинскими работниками своих про-
фессиональных обязанностей. И необходимо обратить особое 
внимание на то, что в отличие от случайных жертв насилия, ме-
дицинские работники в сфере виктимологии детерминировано 
связаны с негативным событием, так как в силу специфики своей 
работы и должностных обязанностей должны были находится в 
том или ином месте (вызов неотложной помощи, приём пациен-
та), в тех или иных обстоятельствах. Существенно повлиять на 
данное, постоянно растущее, явление в том числе можно выделив 
медицинских работников в особую группу лиц, нуждающихся в 
защите государства. Здесь особенно нужно подчеркнуть, что дан-
ная градация в основе своей содержит не социальные, должност-
ные признаки субъекта, а его непосредственную функцию, дея-
тельность – осуществление охраны жизни и здоровья граждан, 
практически в любых ситуациях.

К решению данной проблемы с различных сторон приступа-
ли как местные органы законодательной власти, так и федераль-
ные, однако на данный момент вопрос всё ещё остаётся предме-
том обсуждения, и в какой-то мере является предметом полити-
ческого популизма.

К примеру, пункт об усилении ответственности за нападения 
на врачей «скорой помощи» уже вписан в Программу развития 
здравоохранения Петербурга до 2020 года. Предлагается внести 
в федеральное законодательство инициативы об установлении 

ответственности за применение насилия в отношении медиков в 
виде штрафов: если нет опасности для здоровья – 200 тысяч ру-
блей, либо арест на срок до 6 месяцев или лишение свободы на срок 
до 5 лет. Если есть опасность для жизни врача – нападавший может 
получить до 10 лет тюрьмы [6]. Так же, в 2006-2009 годах в Север-
ной столице местные законодатели предлагали составить «черный 
список» пациентов и адресов, на вызов к которым работники «ско-
рой помощи» выезжали бы в сопровождении полицейских, однако 
данный вопрос был снят сам собой в связи с его явным противоре-
чием с Конституцией и федеральным законодательством. 

На федеральном уровне в апреле 2016 года депутатами Госу-
дарственной Думы рассматривался законопроект дополняющий 
главу 16 Уголовного кодекса РФ новой статьёй 125.1 («Примене-
ние насилия в отношении медицинских работников»), выделив в 
ней два вида санкций в зависимости от тяжести преступления. 
Законопроект был отклонён [7].

В августе 2016 года в широкий доступ поступила информация 
о том, что в последнем квартале текущего года сразу три инициа-
тивы по защите врачей предполагается разработать и направить 
для обсуждения в законодательный орган. По поручению главы 
Минздрава Вероники Скворцовой её ведомство подготовит две 
инициативы. Совет Федерации готов внести еще одну в Государ-
ственную думу. Речь во всех случаях идет о введении уголовной 
ответственности за произвол в отношении медработников.

На общественное обсуждение по инициативе Минздра-
ва выставлен законопроект, предлагающий дополнить соста-
вы преступлений, предусмотренные статьями 112, 115 и 116 УК 
РФ (умышленное причинение средней тяжести вреда здоровью, 
умышленное причинение легкого вреда здоровью, побои), ква-
лифицирующим признаком – «если данные деяния совершены в 
отношении медицинских работников». Санкции при этом будут 
приравнены к санкциям за нападение на представителей вла-
сти[8]. Здесь следует отметить, что как представляется автору, 
в данном виде законопроект не может быть принят по причине 
слишком обширного применения и толкования термина «в отно-
шении медицинских работников». 
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Разработка законодательных инициатив в рассматриваемом 
вопросе возможна в двух вариантах: либо корректировка поло-
жений действующих статей Уголовного кодекса, с добавлением 
квалифицирующих признаков, либо дополнение кодекса новой 
статьёй, полностью описывающей субъекты и случаи посягатель-
ства, а именно – осуществление медицинским работником своей 
профессиональной деятельности в момент посягательства. В дан-
ном аспекте основная цель изменения законодательства в первую 
очередь определяется тем, что ответственность за нападение на 
медиков, исполняющих свои обязанности должна быть прирав-
нена к преступлениям против специальных субъектов, таких как 
представители власти и сотрудники правоохранительных орга-
нов. Социальные гарантии здоровья для всех граждан не менее 
важны для государственного устройства, чем, допустим, порядок 
управления.

Возможно дополнение примечания к статье 318 УК РФ «При-
менение насилия в отношении представителя власти», устанав-
ливающей ответственность за с применение насилия неопасного 
(часть 1) и опасного (часть 2) для жизни и здоровья охраняемого 
законом лица. В данном случае правовая охрана медработников 
будет заключаться в дополнении специального субъекта – «ме-
дицинского работника, исполняющего свои профессиональные 
обязанности при оказании лечебной и, или скорой неотложной 
помощи». Осознание человеком уголовной ответственности за 
насилие над врачом службы скорой помощи должно быть суще-
ственным поводом для изменения своего поведения, хотя бы и в 
стрессовой ситуации. Здесь мы делаем акцент на неопасном для 
жизни и здоровья насилии, которое будет квалифицироваться 
уже не по статье 116 УК РФ «Побои» – частного обвинения, а по 
статье публичного обвинения. 

На резонно возникающее мнение о том, что медицинского 
работника нельзя ставить на одну ступень с полицией и опера-
тивниками, которые постоянно рискуют жизнью и здоровьем, 
и потому являются особыми субъектами правовой охраны, 
можно привести несколько аргументов в защиту нашей точки 
зрения. 

Во-первых, статья 318 УК РФ защищает так же представите-
лей власти, осуществляющих кроме правоохранительных и иные 
распорядительные полномочия и не в пример меньше, сталкива-
ются с риском. 

Во-вторых, медицинские работники, обязанные днём и но-
чью выезжать в любые территории населённых пунктов, не име-
ют по сути не только какой-либо особой правовой защиты, но и 
в связи с отсутствием специальных навыков и средств защиты – 
являются особенно уязвимыми в любой стрессовой и конфликт-
ной ситуации. Причём необходимо отметить, что источником 
возникновения и негативного развития данных ситуаций в по-
давляющем большинстве случаев являются либо сами пациенты, 
либо лица их сопровождающие. 

В-третьих, медицинские работники зачастую первыми при-
бывают на место совершения каких-то правонарушений или пре-
ступлений, при этом без защиты правоохранительных органов. В 
последнее время случаи нападения на сотрудников бригад скорой 
медицинской помощи значительно участились. Более того, уча-
стились случаи, когда эти нападения приводят к гибели и смерти 
сотрудников бригад скорой помощи [9].

Но не стоит забывать, что точечное изменение уголовного за-
конодательства не всегда приносит полного успеха, так как зна-
чительная часть граждан, особенно те социальные группы, допу-
скающие для себя в принципе возможность применения оскор-
блений или насилия к медикам, не знакома с нормами Уголовного 
кодекса или иных правовых норм. Поэтому любые законодатель-
ные инициативы должны быть частью общих социальных мер по 
улучшению качества жизни населения.
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Лузанова И.М.

КОММУНИКАТИВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПРИ ОКАЗАНИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Недостатки во взаимодействии участников процесса оказания медицин-
ской помощи приводят к неудовлетворённости пациента, ухудшению 
результатов медицинского вмешательства и могут медицинскому кон-
фликту. 
Ключевые слова: дефекты коммуникации; неудовлетворенность меди-
цинской помощью; медико-юридический конфликт. 

Luzanova  I.M.

COMMUNICATION PROBLEMS IN HEALTHCARE
The miscommunications between healthcare professionals and care recipients lead 
to patient’s bad satisfaction, to decrease medical care outcomes and to cause the 
medical dispute cases. 
Keywords: miscommunication; bad satisfaction; medical dispute cases. 

Проблемы коммуникации между медицинскими работни-
ками пациентами в настоящее время приобретают особую ак-
туальность. С одной стороны – это жалобы на грубость, невни-
мательность со стороны персонала медицинских организаций, 
с другой – негативизм, агрессивность пациентов и их родствен-
ников. Так, 80 % поступивших жалоб в Министерство здравоох-
ранения одного из субъектов РФ – жалобы на культуру общения 
персонала с пациентами, и только 4% – претензии «к качеству 
медицинской помощи» [1]. 

Обращение автора к неспециализированным источникам 
связано с тем, что отдельной официальной статистики жалоб, 
связанных с дефектами исполнения этических норм, например, 
на сайте Министерства здравоохранения РФ, нет. В материалах 
об итогах работы Минздрава России по обращениям граждан за 
2015г. указываются общие цифры обращений (9113,6 тыс. пись-
менных и 2,7 тысяч устных), а критерии анализа не содержат де-
тализации, какие, например, проблемы организации и качества 
медицинской помощи (всего 47,5%) явились непосредственным 
предметом обращений. Нельзя сказать, что регулятор, надзорные 
органы не видят или, тем более, игнорируют проблемы. Запущен 
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механизм обратной связи с пациентами в виде анкетирования, 
критерием удовлетворённости пациента является компонент 
оценки качества оказания медицинской помощи, работают горя-
чие линии, реализуется пилотный проект «Послушайте, доктор», 
врачи привлекаются к дисциплинарной ответственности за неэ-
тичное поведение по отношению к пациентам и т.д. 

Взаимные обвинения могут быть обоснованы, а уровень кон-
фликтности в сфере оказания медицинской помощи является от-
ражением общего снижения терпимости, доброжелательности, 
доброты в обществе. Однако между статусом врача и пациента 
есть существенные различия, не позволяющие врачам отвечать 
грубостью на грубость, агрессией на агрессию. Абсолютным, 
главным объектом отношений между медицинским работни-
ком и пациентом являются жизнь и здоровье пациента. Приори-
тет интересов пациента определен среди основных принципов 
охраны здоровья, ст. 4 п. 2 № 323-ФЗ. Однако, если к пациенту 
применимы общие требования к культуре общения, то профес-
сиональный статус врача предусматривает специальные навыки 
коммуникации, соответствующие как этическими, так и право-
выми нормам. Оба субъекта имеют одну конечную цель взаимо-
действия в ходе медицинского вмешательства – достижение оп-
тимального результата для здоровья. 

Хорошие коммуникативные навыки позволяют врачу эф-
фективно обмениваться медицинской информацией, в том 
числе для постановки диагноза, своевременно выявлять изме-
нения физического статуса, осложнения, добиваться нужного 
от пациента поведения во время лечебного процесса, в том 
числе точного выполнения предписанных назначений, особен-
но в амбулаторных условиях, вовлекать пациента в оказание 
медицинской помощи, сделав его активным участником про-
цесса. В конечном итоге, улучшается результат медицинского 
вмешательства. Не следует забывать, что кроме собственно 
«технического» компонента, в оказании медицинской помощи 
существуют эмоциональный и информационные компоненты. 
Эмоциональная помощь включает в себя взаимное доверие, 
эмпатию, уважение, доброту. Когнитивный (информацион-
ный) компонент предусматривает сбор и предоставление ин-

формации, просвещение пациента, прогнозирование и обсуж-
дение ожидаемых результатов лечения. Если эмоциональный 
компонент регламентирован этическими нормами, то инфор-
мационный-правовыми. Недооценка роли коммуникативных 
навыков ведет к увеличению частоты конфликтов и часто яв-
ляется пусковым фактором прогрессирования межличностно-
го конфликта в юридический. 

Было бы неправильно относить дефекты коммуникатив-
ных навыков к индивидуальным особенностям медицинского 
работника. Правила эффективной коммуникации с пациентом 
должны соблюдаться, вне зависимости от личных качеств меди-
цинского работника или конкретной ситуации, включая обще-
ние с неудовлетворенным, и даже агрессивным пациентом и его 
родственниками. Однако, учебные программы как додипломно-
го, так и постдипломного уровня не предусматривают обучение 
практическим коммуникативным навыкам в рамках самостоя-
тельной дисциплины, не размытой между рядом гуманитарных 
и клинических предметов (65% зарубежных медицинских вузов 
имеют подобную дисциплину в учебной программе) [2]. Редко в 
каком учебном или медицинском учреждении можно найти ре-
ализованные программы по практическим тренингам навыков 
взаимодействия между участниками процесса оказания меди-
цинской помощи, особенно в сложных ситуациях, таких как со-
общение неблагоприятного диагноза или результата лечения, в 
сфере трансплантологии, привлечение родственников пациента 
к взаимодействию при оказании медицинской помощи, и, в це-
лом, разрешения конфликта до его перехода в гражданский или 
уголовный процесс. 

Непонимание значения коммуникативных навыков в про-
цессе оказания медицинской помощи и / или неумение их при-
менить в зависимости от конкретной ситуации приводит к росту 
конфликтных ситуаций в медицине. Исследования последних лет 
выявили, что коммуникативные проблемы в 30 % (7149 случаев 
из 23000 исков за 2009-2013 годы) явились причинами конфлик-
тов, касающихся оказания медицинской помощи и разрешенных 
в судебном порядке. Медицинским организациям они стоили 1,7 
млрд. долларов [3]. 



186 Медицинское право: теория и практика, №2 (4)  Материалы V Всероссийской научно-практической конференции  187

«Коммуникации – это процесс, в ходе которого два или не-
сколько человек обмениваются и осознают получаемую инфор-
мацию» [4]. Коммуникации подразделяются на организационные 
и межличностные. Организационные коммуникации предусма-
тривают обмен информацией между медицинской организаци-
ей- медицинской организацией; между врачом- врачом и вра-
чом- медицинской сестрой. Эффективное взаимодействие вра-
ча и пациента является одной из основных профессиональных 
обязанностей медицинского работника и является необходимым 
компонентом высококвалифицированной помощи, способству-
ющим достижению наилучшего исхода медицинского вмеша-
тельства. Доверие пациента, его дисциплинированность в следо-
вании предписанного лечения и показатель удовлетворенности 
медицинской помощью напрямую связаны с эффективной ком-
муникацией между участниками лечебного процесса. Многочис-
ленными исследованиями доказано, что снижение болевых ощу-
щений, уменьшение психологического стресса при заболевании, 
скорость выздоровления и даже регресс опухоли коррелируют с 
качеством взаимоотношений между врачом и пациентом [5, 6]. 
Также необходимо отметить, что удовлетворенность врача как 
конкретным исходом лечения, так и профессией возрастает при 
хорошем контакте с пациентами.

Рассмотрим конкретные примеры коммуникативных дефек-
тов по материалам дел, направленных на судебно-медицинскую 
экспертизу.

Случай 1.
Несовершеннолетняя пациентка находилась в стационаре 

после трех курсов химиотерапии. Мама, увидев анализ крови до-
чери, хотела узнать у врача о причине повышения уровня лейко-
цитов, зная, что после проведенного лечения он должен быть низ-
ким. Врач отвечает: «Радуйтесь, много не мало». Диалог заканчи-
вается. На следующие сутки в отделении объявляется карантин 
по одной из детских инфекций, пациентка выписывается домой 
без рекомендаций по наблюдению в связи с карантином. Вечером 
поступает в хирургический стационар с высокой температурой. 
Диагноз неясен. О карантине по ветрянке ни мать, ни персонал 
нового лечебного отделения не уведомлены. Наутро после звонка 

в первую больницу ситуация с диагнозом проясняется, ребенок 
переводится в инфекционное отделение. Умирает на следующие 
сутки. Возбуждено уголовное дело.

Случай 2. 
Несовершеннолетний поступает на плановое оперативное 

вмешательство в отделение детской хирургии. Предварительно 
проходил обследование и лечение в профильном эндокриноло-
гическом отделении другого лечебного учреждения. Имеется 
выписка. Вечером в день поступления ситуация осложняется. 
Принято решение провести оперативное вмешательство утром, 
без дополнительной консультации по фоновому хроническому 
заболеванию. Пациент прооперирован. После наркоза переведен 
в обычную послеоперационную палату, где нет непрерывного 
наблюдения. Мама неоднократно предупреждает постовую ме-
дицинскую сестру о необходимости приема гормональных пре-
паратов, которые ребенок обычно получает. Дозировка и метод 
введения так и не были откорректированы ни на одном из этапов 
ОМП. Кома. Смерть ребёнка. Уголовное дело. 

В 16 судебно-медицинских экспертизах, проведенных за 2016 
год на кафедре судебной-медицины ОрГМУ по делам о ненадле-
жащем оказании медицинской помощи, при изучении материалов 
дела в 100% случаях были выявлены коммуникативные дефекты. 
В рассматриваемых случаях были дефекты и в организационных, 
и в межличностных процессах взаимодействия и обмена ин-
формацией как между медицинским работником- медицинским 
работником, медицинской организацией- медицинским работ-
ником, так и между медицинским работником – пациентом (его 
законными представителями). В первом случае выявлены дефек-
ты передачи информации о карантинном заболевании от одного 
медицинского учреждения к другому, что затруднило диагности-
ческий процесс и привело в несвоевременному оказанию меди-
цинской помощи. Дефект межличностных взаимоотношений со-
стоял в игнорировании врачом просьб законного представителя 
ребенка, не говоря уже о том, что имели место и явные дефекты 
лечебного процесса – неправильная оценка данных исследова-
ния, несвоевременное предупреждение о карантине. Во втором 
случае выписной эпикриз эндокринологического отделения не 
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содержал рекомендаций по изменению дозы и метода введения 
препарата при запланированном оперативном вмешательстве, 
далее не было установлено взаимодействие между врачами раз-
личных профилей во время оказания пред и послеоперационной 
помощи пациенту, нарушен процесс передачи информации от 
медицинской сестры к врачу, никто из медицинского персонала 
не обратил внимание на многочисленные просьбы матери несо-
вершеннолетнего пациента. В случаях, послуживших основани-
ем для проведения судебно-медицинских экспертиз, заслуживает 
внимание отсутствие четкого нормативного регулирования эва-
куации пациента из одной медицинской организации в другую, 
процесса передачи пациента внутри одной медицинской органи-
зации, из отделения в отделение, от одного врача к другому, часто 
разных профилей. 

В Японии проведено исследование влияния коммуникатив-
ных дефектов на результат медицинских споров, завершивших-
ся компенсационными выплатами. Если коммуникационные де-
фекты сочетались с ненадлежащей помощью, то они оказывались 
фактором, увеличивающим размер материальных выплат. Если 
коммуникативные дефекты были самостоятельной причиной 
конфликтов, то в 78,9 % становились основанием для выплат ме-
дицинскими организациями при внесудебном и судебном урегу-
лировании споров [7]. 

Врачи плохо понимают, что даже при отсутствии прочих де-
фектов в оказании медицинской помощи и, как их следствие, при-
чинении вреда здоровью, плохие взаимоотношения между меди-
цинскими работниками и пациентам или их родственниками могут 
спровоцировать юридические конфликты, завершающиеся мате-
риальными выплатами в пользу пациентов. Для снижения рисков 
наступления юридической ответственности необходимо постоянно 
улучшать коммуникативные навыки. Задача состоит в том, чтобы 
разъяснить врачам «зачем», и научить «как» их улучшить.
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ПРОБЛЕМЫ ОПИСАНИЯ ПРИЧИННОЙ СВЯЗИ В ЯТРОГЕННЫХ 
ПРЕСТУПЛЕНИЯХ В СУДЕБНОЙ ПРАКТИКЕ 
ПО УГОЛОВНЫМ ДЕЛАМ 

В статье обозначены предпосылки противоречия доктринального пони-
мания причинной связи и ее описания в заключениях экспертов и судебных 
приговорах по «врачебным преступлениям». 
Ключевые слова: причинная связь; ятрогенные преступления, судебная 
практика. 

Melikhov  S.Y.

THE PROBLEM OF DESCRIBING CAUSATION IN IATROGENIC CRIMES 
IN THE JUDICIAL PRACTICE IN CRIMINAL CASES 

The article discussed the problem of the contradiction of the doctrinal understanding 
of causation and its description in the conclusions of the experts and the court 
sentences on «medical crimes».
Keywords: causal relationship; iatrogenic crimes, litigation. 

Проблема установления причинной связи между врачебны-
ми дефектами и неблагоприятными для пациента последствиями 
(преступным результатом, вредом жизни и здоровью) остается 
краеугольным камнем расследования «врачебных» преступле-
ний. В доктрине уголовного права исторически господствовали 
две основные теории причинной связи, применяемые в практи-
ческий деятельности органов уголовной юстиции и имеющие как 
приверженцев, так и противников – теория эквивалентности и 
теория адекватности [1]. В данном качестве они остаются и по 
сей день. Иные, до сих пор порождаемые концепции причинно-
сти являются в той или иной степени производными от назван-
ных выше, определенным образом их видоизменяя, а так назы-
ваемая теория непосредственной причинности малоприменима в 
реальности, поскольку не учитывает реалии соучастия и неосто-
рожного сопричинения.

Суть теории эквивалентности в том, что любое деяние при-
знается причиной последствий, если является их «необходимым 
условием» («conditio sine qua non»), то есть при отсутствии дан-

ного деяния вредоносные последствия не наступили бы (курсив 
мой – С.М.) [2]. Теория адекватности, в противовес доводам сто-
ронников «необходимого условия», предполагает признание дей-
ствия или бездействия причиной последствий лишь в случае, когда 
для него такие последствия типичны. Деяние, без которого послед-
ствий бы не было, но которое по своей природе нехарактерно для 
них вообще, а не только в данном конкретном случае, считается 
условием их наступления, но причиной не признаётся [3]. 

Реализация данных концепций на практике часто противо-
положна. Эквивалентный подход не предполагает вероятности 
наступления (ненаступления) последствий, а считает причиной 
лишь деяние, без которого данных последствий однозначно (ка-
тегорично) бы не было. В продолжение данного утверждения о 
характере последствий и в дополнение к нему напрашивается 
фраза «в данное время и при данных обстоятельствах», не меня-
ющая существа вывода. Речь идет о том, например, что если чело-
веку в данный момент (в ходе хирургической операции) случайно 
не перерезать сонную артерию, то от потери крови через данную 
рану («при данных обстоятельствах») он не умрёт, что не исклю-
чает его смерти от иных дефектов оказания медицинской помо-
щи в будущем либо других посторонних травм и повреждений. 
Иной пример – правильная хирургическая обработка порезанно-
го пальца руки с остановкой кровотечения, в необходимых слу-
чаях с ушиванием ранения, полностью исключает кровопотерю 
из этой раны и смерть от таковой. Напротив, ненадлежащее об-
ращение медицинского работника даже с незначительной раной 
(ограничивающееся, например, прикладывание ватного тампона 
в надежде на самостоятельную остановку крови) в случае про-
должения, усиления оттока крови и значительной ее потери, вле-
кущей смерть, однозначно будет являться причиной (либо одной 
из причин) гибели пациента. 

Адекватный подход к причинной связи в похожей ситуации 
вполне может не признать такой врачебный дефект причиной 
смерти, поскольку смерть, в целом, не является типичным послед-
ствием пореза пальца руки. Тот факт, что в данной конкретной 
ситуации эта травма разрешилась смертельным исходом, теори-
ей адекватности в силу ее природы может и не восприниматься. 
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 Следственная и судебная практика по «врачебным престу-
плениям» демонстрирует своеобразное отражение данной про-
блематики, чему видится ряд причин. Первая – природа «вра-
чебных» преступлений в условиях действующего уголовного 
законодательства, предусмотревшего для неосторожных пре-
ступных деяний медицинских работников лишь две реально 
«работающие» статьи – ст. 109 и ст. 118 УК РФ, предполагающих 
«причинение» вредоносных последствий деяниями врача. В то 
же время, большинство проблемных и спорных случаев ненад-
лежащего оказания медицинской помощи связано с наступлени-
ем этих последствий не непосредственно от деяний медика, а от 
неблагоприятного исхода имеющегося в пациента заболевания 
(травмы), который осложняется и усугубляется ненадлежащим 
врачебным вмешательством, совершаемым путем бездействия. 
Вторая – определяющее для следственных органов и судов мне-
ние экспертов о наличии либо отсутствии причинной связи меж-
ду врачебными дефектами и неблагоприятным результатом. Тре-
тья – необходимость, тем не менее, собственной аргументации 
судом в обвинительном приговоре наличия причинной связи как 
обязательного элемента состава указанных выше преступлений 
в условиях отсутствия его нормативного описания в уголовном 
законодательстве и разъяснений Верховного Суда.

Памятуя о своей процессуальной обязанности, суд вынужден 
употреблять в приговоре формулировки, аргументирующие нали-
чие причинной связи, одновременно всецело полагаясь в данном 
вопросе на выводы экспертного заключения. Эксперты, в свою оче-
редь, никогда не были нормативно обязаны аргументировать свой 
вывод о наличии такой связи и не стремятся делать этого, приводя 
в заключениях данные без конкретных развернутых обоснован-
ных объяснений своего решения, без доказательств закономерно-
го развития событий, либо вообще ограничиваясь констатацией 
ее наличия [4]. Очевидно, суд испытывает определенные затрудне-
ния в таковой аргументации еще и в условиях того, что его склон-
ность к той или другой из двух упомянутых выше теорий причин-
ной связи предполагает возможность противоположных сужде-
ний. Исследователи же данной проблематики приходят к мысли, 
что состоящие в причинной связи с последствиями во «врачебных 

преступлениях» деяния должны носить характер как «необходи-
мого условия», так и в момент их совершения создавать реальную 
возможность наступления соответствующих последствий. Иными 
словами, причинная связь наделяется одновременно признаками и 
эквивалентности, и адекватности [5]. 

В связи с этим первое очевидное несоответствие доктриналь-
ных положений и позиции судебных актов, порожденное форму-
лировками экспертных выводов, видится именно в аргументации 
наличия причинности. Так, в подавляющем большинстве судеб-
ных приговоров по «врачебным» делам содержится утверждение, 
что при надлежащем оказании медицинской помощи (например 
лечении) неблагоприятного исхода (смерти, вреда здоровью) 
можно было бы избежать (курсив мой – С.М.). Данное утвержде-
ние во всех изученных случаях «перекочевало» в судебные акты 
из заключений экспертов. И хотя не соглашаться с его достовер-
ностью оснований нет, в такой формулировке оно противоречит 
положениям доктрины о деянии медика как о «необходимом ус-
ловии» (т.е. причине) наступления вредоносных последствий. В 
данном случае в вывод закладывается вероятность ненаступле-
ния последствий, при которой смерть могла не наступить, а могла 
наступить все равно, следовательно, даже при надлежащем лече-
нии негативные последствия не исключались. Вопрос, можно ли 
в такой ситуации обвинять врача в причинении данной смерти 
(в соответствии с диспозицией ст. 109 УК РФ), согласно теории 
эквивалентности, вполне может быть решен не в пользу стороны 
обвинения. Примером такой формулировки является цитата из 
приговора: «Недооценка тяжести состояния, неправильное уста-
новление показаний к госпитализации в детское, а не в реанима-
ционное отделение Ф. при наличии у него стеноза гортани III сте-
пени и признаков дыхательной недостаточности, (…) повлияли 
на неблагоприятный исход заболевания и состоят в причинной 
наступлением смерти Ф. (…) При своевременном восстановле-
нии проходимости дыхательных путей (…) можно было бы избе-
жать наступления смерти Ф.» [6] (курсив мой – С.М.). 

Что же касается теории адекватности в причинности, она го-
раздо больше подходит для аргументации наличия этого элемента 
состава преступления в свете методических рекомендаций ФГБУ 
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«РЦСМЭ» [7]. Согласно им вопрос о причинной связи должен 
разрешаться экспертной комиссией «в соответствии с общепри-
нятыми в медицине представлениями об этиологии, патогенезе, 
клинической картине и лечении в отношении конкретной нозо-
логической единицы заболевания, травмы, состояния у данного 
конкретного пациента». В первой части данной формулировки 
очевидно отражение концепции адекватности, поскольку речь 
идёт о типичных представлениях о развитии заболевания. Одна-
ко завершение фразы данной концепции противоречит, посколь-
ку вынуждает применять типичные (общепринятые) представле-
ния применительно к конкретному пациенту, и тем самым отхо-
дить от характерного представления о причинной связи в общем. 
Помимо этого, подобная аргументация в заключениях экспертов 
почти никогда не приводится. Примером, где она содержится, бу-
дет являться следующий: «… данные угрожающие жизни состо-
яния являются вредом здоровью, опас¬ным для жизни человека, 
вызвавшим расстройство жизненно важных функций организма 
человека, которое не могло быть компенсировано организмом са-
мостоятельно и обычно заканчивается смертью…» [8].

Формулировки экспертных заключений, предполагающие 
в основной своей массе адекватный подход к причинной связи, 
фактически, дезориентируют суды, поскольку в обоснование её 
наличия принимают утверждение, характерное для эквивалент-
ного подхода. Фраза «при надлежащем лечении можно было бы 
избежать наступления смерти» в отличие от выражения «смерть 
бы не наступила» лишена процессуального значения как аргумен-
тация наличия эквивалентной причинной связи. Вряд ли кто-ли-
бо из экспертов в сложной ситуации возьмется употребить вто-
рую формулировку. Суды же, не имеющие оснований для иных 
утверждений, ориентируются на выводы экспертов, закладывая 
противоречие в тексты решений. 

Поскольку вопрос о возможности ненаступления неблагопри-
ятного исхода может быть поставлен в ходе расследования и судеб-
ного разбирательства любым участником процесса, в том числе, 
представителями стороны защиты, полностью уклониться от дан-
ного вывода в экспертных выводах не получится. В связи с этим во 
избежание противоречивых суждений представляется необходи-

мым в заключениях судебно-медицинских экспертов употреблять 
аргументацию, соответствующую порядку установления причин-
но-следственной связи, рекомендованному РЦСМЭ. 
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Павлова Ю.В.

ЮРИДИЧЕСКАЯ ЗАЩИТА МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
ПРИ ПРИМЕНЕНИИ НОРМ, УСТАНАВЛИВАЮЩИХ 
ГРАЖДАНСКО-ПРАВОВУЮ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ БЕЗ ВИНЫ

В статье рассматриваются особенности применения норм, устанавли-
вающих гражданско-правовую ответственность причинителя вреда без 
вины при оказании медицинских услуг. Проанализирована судебная прак-
тика, обосновывающая правовую позицию наступления ответственно-
сти без непосредственной вины медицинской организации. Сформированы 
предложения по юридической защите интересов медицинской организации 
по предотвращению рисков наступления безвиновной ответственности. 
Ключевые слова: гражданско-правовая ответственность, вина, медицин-
ская организация, юридическая защита.

Pavlova J.V.

LEGAL PROTECTION OF THE MEDICAL ORGANIZATION IN THE 
APPLICATION OF RULES ESTABLISHING CIVIL 
LIABILITY WITHOUT FAULT

The article discusses the features of the application of the rules establishing the 
civil liability of the tortfeasor without fault in the provision of medical services. It 
analyzed the jurisprudence justifying the legal position of responsibility without 
guilt immediate medical organization. Formed proposals on the legal protection 
of the interests of the medical organization for the prevention of risks occurrence 
responsibility without fault. 
Keywords: civil liability, fault, medical organization, legal protection.

В настоящее время, к сожалению, самым распространенным 
способом защиты пациентами своих прав остается обращение в 
суд и одним из самых часто наступающих видов юридической от-
ветственности является гражданско-правовая ответственность 
медицинских работников и медицинских организаций. 

Сформирована обширная судебная практика по делам о при-
чинении вреда здоровью и жизни пациентов, количество граж-
данско-правовых исков со стороны пациентов-потребителей ме-
дицинских услуг ежегодно возрастает. 

В связи с этим, в целях формирования концепции юридиче-
ской защиты медицинской организации необходимо изучать и 

анализировать судебную практику, учитывать особенности на-
ступления гражданско-правовой ответственности, что позволит 
выработать тактику разрешения и предупреждения конфликтов 
с пациентами, внедрить в деятельность медицинских организа-
ций способов досудебного разрешения конфликтов.

В частности, в настоящее время можно выделить несколько 
особенностей наступления гражданско-правовой ответственно-
сти медицинской организации: 

 Ȳ Применение норм, устанавливающих гражданско-правовую 
ответственность причинителя вреда без вины.

 Ȳ Презумпция вины исполнителя медицинских услуг.
 Ȳ Увеличение сумм компенсации морального вреда. 
 Ȳ Проблема предъявления регрессного иска к медицинскому 

работнику в случае причинения вреда жизни или здоровью 
пациента. 

 Ȳ Применение законодательства о защите прав потребителей 
при оказании медицинских услуг медицинскими организа-
циями с любой формой собственности (наложение штрафов 
при удовлетворении судом требований потребителя в связи с 
нарушением его прав; уплата неустойки за нарушение сроков 
удовлетворения требований потребителя и т.д.
Так, наиболее важным вопросом является применение норм, 

устанавливающих гражданско-правовую ответственность при-
чинителя вреда без вины при оказании медицинских услуг, что 
существенно повышает, прежде всего, финансовые риски меди-
цинской организации в современных экономических условиях.

Традиционно, вина считается необходимым элементом со-
става правонарушения, и, соответственно, необходимым основа-
нием привлечения лица к юридической ответственности. Вместе 
с тем в гражданском праве довольно распространена концепция 
безвиновной ответственности. Причем в современный период ее 
обоснованность обсуждается и применительно к осуществлению 
медицинской деятельности.

Под виной, в контексте гражданско-правовых отношений, 
понимается непринятие правонарушителем всех возможных мер 
по устранению неблагоприятных последствий своего поведения, 
необходимых при той степени заботливости и осмотрительно-
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сти, которая потребовалась от него по характеру лежащих на нем 
обязанностей [1].

Необходимо отметить, что составляя специальное положе-
ние, безвиновная ответственность наступает только тогда, когда 
это прямо оговорено в законодательстве. Подобная правовая по-
зиция основывается на том, что в действующем законодательстве 
существует ряд норм, устанавливающих гражданско-правовую 
ответственность причинителя вреда без вины. 

Например, ч. 3. ст. 401 ГК РФ установлено, что лицо, не ис-
полнившее или ненадлежащим образом исполнившее обязатель-
ство при осуществлении предпринимательской деятельности, 
несет ответственность, если не докажет, что надлежащее испол-
нение оказалось невозможным вследствие непреодолимой силы, 
то есть чрезвычайных и непредотвратимых при данных условиях 
обстоятельств. Таким образом, при оказании платных медицин-
ских услуг, например, в случае не достижения запланированно-
го результата лечения, даже при отсутствии вины медицинской 
организации, пациент и (или) его законный представитель будут 
иметь право на возмещение ущерба в полном объеме.

Отдельная норма о безвиновной ответственности предусмо-
трена ст. 1095 ГК РФ, в которой установлено, что вред, причи-
ненный жизни или здоровью гражданина вследствие конструк-
тивных, рецептурных или иных недостатков оказанной услуги, 
подлежит возмещению независимо от вины. Данная норма мо-
жет быть применена к тем медицинским услугам, которые могут 
содержать в себе скрытые недостатки и проявлять свои опасные 
свойства в течение установленного исполнителем срока службы: 
стоматологические услуги, работы по протезированию, установ-
ке имплантатов. Под рецептурными недостатками следует по-
нимать недостатки, возникшие при разработке, изготовлении и 
производстве лекарственного средства, как потребительского то-
вара, в результате которых пациенту, четко выполнявшему реко-
мендации лечащего врача по применению препарата, причинен 
вред здоровью или жизни. 

Кроме того, на безвиновную ответственность субъектов, 
предоставляющих медицинскую помощь на платной основе, ука-
зывает ст. 13 Закона «О защите прав потребителей», в которой 

содержится норма о том, что ответственность за некачественно 
оказанную услугу наступает независимо от вины исполнителя, 
поскольку он освобождается от ответственности за неисполне-
ние обязательств, если неисполнение или ненадлежащее испол-
нение произошло исключительно вследствие непреодолимой 
силы и по иным основаниям, обязательно предусмотренным за-
конодательством РФ.

Так, в одном из проанализированных судебных решениях 
(Апелляционное определение СК по гражданским делам Омского 
областного суда от 26 ноября 2014 г. по делу № 33-7549 / 2013) при 
разрешении вопроса об ответственности за некачественно ока-
занную платную услугу была установлена необходимость возме-
щения вреда пациентки вне зависимости от вины медицинской 
организации:

Из материалов дела следует, что между пациенткой Р и «Цен-
тром пластической хирургии...» заключен договор на оказание плат-
ных медицинских услуг, согласно которому ответчик принял на себя 
обязательство оказать медицинские услуги: произвести удаление 
геля из грудных желез и протезирование молочных желез.

После оказания услуги пациентка была выписана из стацио-
нара клиники, затем находилась под наблюдением врачей, однако 
до истечения месяца со дня операции по своему настоянию уеха-
ла по месту своего постоянного жительства в США, послеопера-
ционные швы сняты не были, дана рекомендация сделать это уже 
по месту жительства после длительного авиаперелета.

В США в связи с высокой температурой и воспалительными 
процессами в области груди вынуждена была обратиться за меди-
цинской помощью в клинику. В ходе оказания медицинской помо-
щи выявлено наличие стафилококковой инфекции, оказано лече-
ние, установлены дренажи, а также проведена операция по удале-
нию имплантатов, зафиксирован разрыв левого имплантата.

Пациентка в судебном порядке потребовала возместить ма-
териальный ущерб и компенсировать моральный вред, причи-
ненный некачественным оказанием услуги. 

В ходе рассмотрения настоящего дела по ходатайству ответ-
чика определением суда была назначена комиссионная судеб-
но-медицинская экспертиза. Экспертами не установлено, что па-
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циентке был причинён вред здоровью вследствие некачественно 
оказанной услуги. Выводы эксперта согласуются с иными доказа-
тельствами по делу, пояснениями сторон, показаниями свидете-
лей, медицинской документацией.

Вместе с тем, исследовав условия заключенного между исти-
цей и ответчиком договора платных медицинских услуг, памятки 
для пациента, пояснения сторон, показания свидетелей, эксперт-
ное заключение, суд пришел к выводу о том, что ответчиком не 
была предоставлена необходимая и достоверная информацию о 
свойствах оказанной медицинской услуги и связанных с нею ри-
сках истице.

Доказательств тому, что ответчик выполнил все свои обя-
зательства по оказанию медицинских услуг и предоставлению 
информации о медицинской услуге надлежащим образом, а дли-
тельный послеоперационный период у Р. возник исключительно 
в связи с нарушением потребителем врачебных рекомендаций и 
требований, в судебное заседание не представлено.

При таких обстоятельствах суд верно пришел к выводу о на-
личии оснований для удовлетворения требований истицы.

Правовая позиция наступления гражданской ответственно-
сти без установленной вины отражена также в Апелляционном 
определении СК по гражданским делам Свердловского областно-
го суда от 28 июля 2016 г. по делу № 33-10810 / 2016.

Судом рассмотрен спор между страховой компанией, застра-
ховавшей жизнь и здоровье пациента, участвовавшего в клини-
ческом исследовании нового лекарства, и вдовой пациента. Со-
стояние пациента, участвовавшего в клиническом испытании 
ухудшилось после того, как он начал принимать новый препарат 
в рамках проведении клинического многоцентрового, рандоми-
зированного, двойного слепого активно контролируемого иссле-
дования по оценке эффективности и безопасности монотерапии 
алискиреном и комбинированной терапии алискиреном / энала-
прилом, по сравнению с монотерапией эналаприлом, с оценкой 
влияния на заболеваемость и смертность у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью. Через некоторое время паци-
ент скончался, а его вдова обратилась за страховым возмещени-
ем, поскольку, по ее мнению, наступил страховой случай – смерть 

пациента при наличии причинно-следственной связи между нею 
и участием в клиническом исследовании лекарственного пре-
парата. Страховая организация отказалась выплачивать возме-
щение, ссылаясь на отсутствие причинно-следственной связи 
между смертью пациента и его участием в клиническом исследо-
вании нового препарата. Дело в том, что препарат, который при-
нимал пациент, был направлен на лечение сердечнососудистых 
заболеваний, а смерть пациента наступила от онкологического 
заболевания. То есть утверждать, что причиной смерти являлся 
прием «сердечного» препарата, было бы неправильно. То же са-
мое утверждали и Уральский медуниверсистет (он осуществлял 
исследование), и фармацевтическая компания (которая органи-
зовала и финансировала исследование). Но главное, что к абсо-
лютно тем же выводам (об отсутствии причинно-следственной 
связи между смертью пациента и применением исследуемого 
препарата) пришел судебный эксперт. И все же суд первой ин-
станции присудил страховую выплату вдове пациента. Апелля-
ционная инстанция оставила это решение в силе, указав следую-
щее. Действительно, согласно выводам эксперта и специалистов 
невозможно установить наличие или отсутствие причинно-след-
ственной связи между смертью пациента и применением им ис-
следуемого препарата, поскольку нельзя с абсолютной уверен-
ностью установить причину возникновения рака почки. Однако 
на момент начала участия в клиническом исследовании пациент 
не страдал онкологическими заболеваниями (тем самым по всем 
показаниям он подходил для исследования данного препарата). 
При этом согласно п. 1.27 РФ ГОСТ Р 52379-2005 «Надлежащая 
клиническая практика» (утв. приказом Федерального агентства 
по техническому регулированию и метрологии от 27 сентября 
2005 г. № 232-ст) любое нежелательное явление, выявленное у па-
циента или субъекта клинического исследования после примене-
ния лекарственного продукта, может представлять собой любой 
неблагоприятный симптом (включая отклонение лабораторного 
показателя от нормы), жалобу или заболевание, время возник-
новения которого не исключает причинно-следственной связи 
с применением лекарственного (исследуемого) продукта вне за-
висимости от наличия или отсутствия такой связи. Поэтому не 
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смотря на выводы экспертов об отсутствии причинно-следствен-
ной связи между смертью пациента и применением исследуемого 
препарата, суд пришел к правильному выводу о признании его 
смерти страховым случаем, поскольку эта смерть наступила в пе-
риод участия в клиническом испытании данного лекарственного 
препарата. При этом суд правильно исходил из конституцион-
ных гарантий и прав граждан РФ, толкуя все сомнения в пользу 
пациента.

Безусловно, сама деятельность, в результате которой наступа-
ет безвиновная ответственность, не носит противоправного ха-
рактера. Вместе с тем очевидно, что медицинская деятельность 
всегда является рисковой, так как может привести к нарушению 
прав пациента. Поскольку рисковый характер деятельности за-
дан изначально, то основанием ответственности следует счи-
тать не вину, а именно сам риск, предопределенный природой 
соответствующей деятельности. Рисковый характер предпо-
лагает допущение неблагоприятных последствий и готовность 
соответствующего субъекта принять эти последствия на себя, 
ответить за них.

Многие специалисты объясняют наличие безвиновной от-
ветственности потребностью в стимулировании соответству-
ющего лица к предельной осторожности и осмотрительности, к 
постоянному стремлению не допустить (или сократить) саму воз-
можность наступления вреда [2].

При формировании концепции юридической защиты ме-
дицинской организации нужно учитывать, что избежать ответ-
ственности можно только доказывая, что медицинская органи-
зация сделала все возможное, что требовалось для надлежащего 
выполнения услуги, что неблагоприятные последствия возникли 
вследствие действия форс-мажорных обстоятельств, непричаст-
ности медицинской организации к факту причинения вреда и т.п.

Для этого необходимо документально подтверждать, что все 
возможные методы обеспечения безопасности при оказании ме-
дицинской помощи были соблюдены (квалификация медицин-
ских работников, соблюдение нормативных требований к поряд-
ку и условиям оказания медицинской помощи, информирование 
пациента о возможных последствиях и рисках и т.д.).

В соответствии с п. 4 ст. 13 Закона РФ от 07.02.1992 № 2300-1 
«О защите прав потребителей» исполнитель освобождается от 
ответственности за неисполнение обязательств, если неисполне-
ние или ненадлежащее исполнение произошло вследствие непре-
одолимой силы и по иным основаниям, предусмотренным зако-
нодательством РФ.

В ст. 1098 ГК РФ помимо обстоятельств непреодолимой силы 
приведено еще одно основание освобождения от ответственно-
сти причинителя вреда – нарушение потребителем установлен-
ных правил пользования товаром, результатом работы, услуги. В 
отношении медицинской деятельности это может быть наруше-
ние режима лечения, правил поведения в больнице.

Статьей 27 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» установлена обязанность граждан заботиться о своем 
здоровье. Зачастую ухудшение состояния здоровья, заболева-
ния – это результат деятельности самого человека, и норма об 
обязанности сохранения своего здоровья направлена, прежде 
всего, на повышение ответственности гражданина за состоя-
ние своего здоровья.

В условиях роста числа гражданских исков от пациентов, свя-
занных с возмещением вреда, причиненного в процессе оказания 
медицинской помощи, а также увеличения сумм требуемых ком-
пенсаций не вызывает сомнения введение института обязатель-
ного страхования профессиональной ответственности 3. Это 
особенно актуально в настоящее время, так как позволит обеспе-
чить финансовые гарантии выплаты возмещения вреда в случае 
его причинения; уменьшить убытки, обусловленные возмещени-
ем вреда и снизить риск банкротства медицинских организаций 
при невозможности погашения задолженности из-за отсутствия 
денежных средств; снизить объем убытков у государства (казны, 
бюджета), на которое может быть возложена ответственность по 
долям созданных им учреждений; повысить качество оказывае-
мых услуг. 

Необходимость страхования ответственности при осущест-
влении медицинской деятельности обусловлено высоким риском 
причинения вреда жизни и здоровью пациентов в силу объек-
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тивной невозможности полного предотвращения неблагопри-
ятных реакций на медицинское вмешательство, непреднамерен-
ных ошибок и упущений персонала. В определенной степени это 
связано с внедрением новейших медицинских технологий, что не 
исключает, а скорее предопределяет вероятность возникновения 
трудно прогнозируемых осложнений.
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Предеина  И.В.
НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ ПАЦИЕНТАМ: 
ТЕНДЕНЦИИ ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ

Система правового регулирования охраны жизни и здоровья детей рассма-
тривается как сложное и многоуровневое правовое явление. Обозначены 
основные направления совершенствования правового регулирования в сфе-
ре обеспечения качества медицинской помощи несовершеннолетним. 
Ключевые слова: права несовершеннолетних; качество медицинской по-
мощи; дети; несовершеннолетние; несовершеннолетние пациенты. 

Predeina I.V.

THE CHANGE OF LEGISLATION IN COMPULSORY TREATMENT
OF DRUG ADDICTS

The system of legal regulation of the protection of life and health of children is seen 
as complex and multi-level legal phenomenon. The basic directions of improvement 
of legal regulation in the sphere of ensuring the quality of medical care of minors. 
Keywords: rights of minors; quality of care; children; juveniles; minors’ patients. 

Здоровое развитие ребенка является основной задачей не 
только семьи, но и государства. ВОЗ рассматривает здоровье де-
тей как «фактор первостепенной важности» [14, с.4]. В 2000 году 
на саммите тысячелетия ООН были поставлены цели по сокра-
щению на две трети детской смертности с 1990 года по 2015 
год среди детей в возрасте до пяти лет. Благодаря эффектив-
ным мерам, принимаемым Министерством здравоохранения 
РФ по улучшению медицинской помощи несовершеннолетним, 
детская смертность снизилась в России за последние 30 лет в 3 
раза. [11, с. 1]. Младенческая смертность за 2015 год снизилась 
на 12,2%, а по сравнению с 2012 годом – на 24%. [13, с.1]

Вместе с тем, при таких существенных положительных изме-
нениях, вопреки оптимистичной информации о снижении детской 
смертности и повышении рождаемости, за последние годы на 43,1% 
снизилась численность детей подросткового возраста 10-17 лет, а до 
18 лет – на 53,5%. Несмотря на предпринимаемые усилия, наблюда-
ется рост заболеваемости подростков, особенно в старшей возраст-
ной группе. За прошедшие 10 лет она возросла на 30%. [1, с.3].
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Статистические данные свидетельствуют об отсутствии 
положительной динамики показателей социально значимых 
заболеваний. Так, в 2010 г. относительный показатель (на 100 
000 человек) детей с впервые установленным диагнозом актив-
ного туберкулеза составлял 14,6, в 2011 г. – 16,1, в 2012 г. – 16,4, 
в 2013 г. – 14,4, 2014г – 15,1, 2015 – 14,5. [17, с.5]. Число паци-
ентов в возрасте от 0 до 17 лет с впервые в жизни установлен-
ным диагнозом ВИЧ-инфекции в Российской Федерации в по-
следние годы сохраняется примерно на одном уровне [1, с.3]. 
Показатель синдрома зависимости от наркотических веществ 
в последние годы также не имеет устойчивой положительной 
динамики [6, с.360]. 

Негативная тенденция наблюдается с инвалидизацией дет-
ского населения: численность детей-инвалидов в возрасте до 18 
лет в 2011 г. составила 560422, в 2014 г. – 604850 [12, с.1].

В качественном преобразовании нуждается школьная меди-
цина. Это связано как с распространением инклюзивного обра-
зования, так и со стремительным внедрением новых средств ин-
формационно-коммуникационных технологий при отсутствии 
медицинского обоснования безопасных условий их использова-
ния (интерактивные доски, ноутбуки, планшеты и др.). 

Медико-социальной проблемой становится рост погранич-
ной психической патологии. Подобные нарушения диагностиру-
ются примерно у 10% учащихся образовательных учреждений, у 
60% определяются так называемые предболезненные психиче-
ские расстройства [1, с.2].

Результаты экспертной деятельности судебно-медицинской 
службы свидетельствуют о распространении такого явления, 
как пренебрежение основными потребностями ребенка, под 
которым понимается «постоянное или периодическое неиспол-
нение родителями или лицами их заменяющими, своих обязан-
ностей по удовлетворению потребностей ребенка в развитии 
и заботе, пище и крове, медицинской помощи и безопасности, 
приводящее к ухудшению состояния здоровья ребенка, нару-
шению его развития…» [2, с.143]. При этом сведения о случаях 
неадекватного ухода и пренебрежения медицинской помощью 
ребенка со стороны родителей не всегда передаются медицин-

скими работниками в органы опеки и попечительства и органы 
внутренних дел, в результате чего эти дети остаются вне поле 
зрения медицинских работников, социальных служб и правоох-
ранительных органов.

Защита прав и законных интересов несовершеннолетних яв-
ляется одним из приоритетных направлений международно-пра-
вового регулирования и социальной политики государств. Право 
ребенка на пользование наиболее совершенными услугами систе-
мы здравоохранения предусмотрено статьей 24 Конвенции о пра-
вах ребенка [5, с.35]. Комитет ООН по правам ребенка подчерки-
вает необходимость обеспечить, чтобы все несовершеннолетние 
«имели доступ к медицинскому оборудованию, товарам и услугам, 
включая консультирование и медицинские услуги в области психи-
ческого, полового и репродуктивного здоровья, при соответствую-
щем качестве и с учетом потребностей подростков»[15, с.106].

ВОЗ в качестве приоритетного направления в сфере охраны 
здоровья детей рассматривает «предоставление высококачествен-
ных услуг и пакетов мер для непрерывного оказания помощи» [16, 
с.20], которое обеспечивается подотчетностью на всех уровнях 
для получения достоверных результатов; устранением финансо-
вых, социальных и культурных барьеров для обеспечения досту-
па, включая бесплатное предоставление медицинской помощи и 
«наличием квалифицированных и мотивированных работников 
здравоохранения в нужном месте и в нужное время в сочетании 
с необходимой инфраструктурой, лекарственными средствами, 
оборудованием и нормативными требованиями» [16, с15].

Повышение качества медицинской помощи является одной 
из приоритетных задач государственной политики в сфере здра-
воохранения РФ. Статья 10 Федерального закона от 24.07.1998 
№ 124-ФЗ «Об основных гарантиях прав ребенка в Российской 
Федерации», закрепляет право несовершеннолетних на охрану 
здоровья, гарантированное в рамках бесплатной медицинской 
помощи. Статья 2 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
определяет качество медицинской помощи как совокупность ха-
рактеристик, отражающих своевременность оказания медицин-
ской помощи, правильность выбора методов профилактики, ди-
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агностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской 
помощи, степень достижения запланированного результата и 
указывает на «приоритет охраны здоровья детей» [8, с.56]. 

Значимость качества медицинской помощи детям подчер-
кивает Национальная стратегия действий в интересах детей 
на 2012 – 2017 годы, предусматривающая меры по созданию 
«дружественного к ребенку здравоохранения», среди которых 
совершенствование нормативно-правового обеспечения в об-
ласти охраны здоровья и медицинской помощи детям и повы-
шение ответственности медицинского персонала медицинских 
учреждений за некачественное оказание медицинской помощи 
детям» [7, с.67].

Отдельные вопросы организации доступной и качественной 
медицинской помощи регламентирует ряд федеральных законов: 
№ 159-ФЗ »О дополнительных гарантиях по социальной поддерж-
ке детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей»; № 
157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней»; № 
436-ФЗ «О защите детей от информации, причиняющей вред их 
здоровью и развитию»; № 181-ФЗ »О социальной защите инвали-
дов в Российской Федерации»; № 77-ФЗ «О предупреждении рас-
пространения туберкулеза в Российской Федерации»; № 38-ФЗ 
«О предупреждении распространения в Российской Федерации 
заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ-инфекции)» и др.

Министерство здравоохранения также принимает меры по 
совершенствованию медицинской помощи детскому населению, 
регламентируя порядок оказания медицинской помощи несо-
вершеннолетним, в том числе в период обучения и воспитания в 
образовательных организациях; диспансеризации детей-сирот и 
детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усынов-
ленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в 
приемную или патронатную семью; оказания медицинской по-
мощи несовершеннолетним в период оздоровления и организо-
ванного отдыха и т.д., однако статистика не позволяет говорить о 
полной эффективности предпринимаемых мер. 

Приходится констатировать, что в настоящий момент, не-
смотря на активную позицию государства, направленную на мо-

дернизацию здравоохранения, формирование здорового образа 
жизни и повышение рождаемости имеет место общая неудовлет-
воренность населения качеством оказания медицинской помо-
щи. Важнейшим условием качественного оказания медицинской 
помощи в настоящее время является надлежащий уровень реали-
зации прав пациентов. Несовершеннолетний, как гражданин РФ, 
наделен правами пациента, однако их воплощение имеет опреде-
ленную специфику, которая не всегда учитывается на практике, 
что в свою очередь влечет снижение качества медицинской по-
мощи. При относительной разработанности законодательства в 
отношении прав несовершеннолетних пациентов, на практике 
нередко возникают нестандартные ситуации, которые создают 
перед врачами проблемы психологического, нравственного и 
этического характера [9, с.154]. В связи с этим следует обратить 
внимание на несколько групп актуальных вопросов, обсуждае-
мых в медицинской и юридической литературе, связанных с де-
фектами механизма правового регулирования в сфере оказания 
медицинской помощи несовершеннолетним.

Вопросы, не достаточно разработанные и нуждающиеся в до-
полнительном детальном правовом регулировании:

1. Правовое регулирование иммунопрофилактики и вакци-
нации в контексте соблюдения прав несовершеннолетних;

2. Проблемы реализации прав на медицинскую помощь 
отдельных групп несовершеннолетних (несовершеннолетние 
«группы риска»; дети, оставшиеся без попечения родителей; де-
ти-инвалиды; безнадзорные и беспризорные несовершеннолет-
ние; несовершеннолетние осужденные; несовершеннолетние с 
алкогольной или наркотической зависимостью, с психической 
патологией и др.);

3. Проблемы обеспечения качественной паллиативной по-
мощи неизлечимо больным детям;

4. Вопросы совершенствования знаний медицинского пер-
сонала о медико-правовых основах медицинской помощи несо-
вершеннолетним.

Дискуссионные вопросы правового регулирования, способ-
ствующие возникновению коллизий и противоречий в действу-
ющем законодательстве:
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5. Вопросы определения возраста информированного согла-
сия на медицинское вмешательство. Противоречия при реализа-
ции медико-социальных прав несовершеннолетних пациентов и 
их родителей;

6. Врачебная тайна в отношении несовершеннолетних, до-
стигших возраста 15 лет;

7. Особенности участия несовершеннолетних в клиниче-
ских исследованиях лекарственных препаратов для медицинско-
го применения;

8. Специфика реализации прав несовершеннолетних в сфе-
ре трансплантологии, репродуктивных технологий, психиатри-
ческой помощи, борьбы с туберкулезом и СПИДом;

9. Вопросы соответствия российского законодательства, ре-
гулирующего особенности реализации прав несовершеннолет-
них пациентов, международно-правовым стандартам.

Проблемы, связанные с необходимостью сокращения дис-
танции между правовыми основами и практической реализаци-
ей отдельных положений:

10. Проблема реализации прав несовершеннолетних на само-
стоятельное обращение за медицинской помощью;

11. Право несовершеннолетнего пациента на информацию о 
состоянии здоровья;.

12. Обеспечение совместного пребывания детей и родителей 
при оказании медицинской помощи в условиях стационара; 

13. Правовые и этические основы поведения медицинского 
работника при возникновении ситуации, угрожающей жизни 
или здоровью несовершеннолетнего. 

14. Проблема пренебрежения нуждами детей и роль медицин-
ских работников в выявлении и предотвращении данного явления: 

 Ȳ Механизм уведомления лечебным учреждением органов опе-
ки и попечительства, если медицинскому учреждению стало 
известно о нарушении прав и законных интересов несовер-
шеннолетнего пациента, в соответствии со ст. 56 СК РФ.

 Ȳ Сложности в практической реализации требования об ин-
формирования медицинскими организациями органов вну-
тренних дел о поступлении пациентов, в отношении которых 
имеются достаточные основания полагать, что вред их здо-

ровью причинен в результате противоправных действий (в 
частности, ст. 134 и 156 УК РФ).

 Ȳ Вопрос о самостоятельном принятии родителями решения 
об отказе от медицинского вмешательства в отношении несо-
вершеннолетних в возрасте до 15 лет.
15. Вопросы компенсации вреда, причиненного здоровью не-

совершеннолетнего пациента.
16. Роль органов опеки и попечительства в обеспечении прав 

несовершеннолетних пациентов.
Сложившаяся ситуация, в которой нерешенными остаются 

многие из указанных вопросов, не может не оказывать отрица-
тельное воздействие на показатели качества и доступности меди-
цинской помощи несовершеннолетним. Хотя тенденции совер-
шенствования в сфере качества оказания медицинской помощи 
очевидны, фактическая ситуация в сфере здравоохранения сви-
детельствует, что нужна «концентрация усилий и безусловная ре-
ализация уже намеченных планов» [1, с.3]. По мнению профессо-
ра А.А. Баранова, «подросткам остро не хватает внимания со сто-
роны государства» [1, с.2]. Большинство специалистов признают, 
что нормативно-правовое обеспечение охраны здоровья детей в 
целом нуждается в серьёзном совершенствовании, аргументиро-
ванно высказываясь в пользу принятия закона об охране здоро-
вья несовершеннолетних [1, с.2] или необходимости региональ-
ного либо локального регулирования механизмов реализации от-
дельных прав несовершеннолетних пациентов медицинскими ра-
ботниками [10, с.25]. При этом, в ситуации, когда крайне низким 
остается уровень информированности медицинских работников 
о законодательной основе прав несовершеннолетних пациентов 
(только 3,93% медицинских сестер и 4,18% фельдшеров смогли 
назвать нормативный документ устанавливающий эти права) 
[10, с.27], необходимо подчеркнуть, что правосознание меди-
цинских работников является важной составляющей качества 
медицинской помощи. В медицинском сообществе должно быть 
понимание смысла принимаемых нормативных актов и цели про-
водимых преобразований в медицине. «Невозможно страхом на-
казания за нарушения в сфере медицинских услуг привить вра-
чам ответственность за качество лечения» [4, с 26]. 
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Качество медицинской помощи несовершеннолетним долж-
но обеспечиваться путем создания единой системы взаимосвя-
занных элементов [3, с. 62]: совершенствования нормативно-пра-
вового регулирования в области охраны здоровья детей и ме-
ханизма его реализации; внедрения эффективных организаци-
онных технологий на основе современных стандартов оказания 
медицинской помощи; ведомственного и внутреннего контроля; 
развития образовательных технологий.
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ПРАВОВОЕ И ЭТИЧЕСКОЕ СООТНОШЕНИЕ ПОНЯТИЙ 
«МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ» И «МЕДИЦИНСКАЯ УСЛУГА» 
ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ КРИТЕРИЕВ КАЧЕСТВА 

Статья посвящена вопросу соотношения понятий «медицинская по-
мощь» и «медицинская услуга» при определении критериев качества в ус-
ловиях постиндустриального общества. 
Ключевые слова: медицинская деятельность, медицинская услуга, меди-
цинская помощь, качество медицинской помощи. 

Predeina Irina, Listovskaya Ekaterina
LEGAL AND ETHICAL RELATIONS BETWEEN THE CONCEPTS 
OF «HEALTH CARE» AND «MEDICAL SERVICES» 
IN DETERMINING THE QUALITY CRITERIA

The article is devoted to the relationship between the concepts of «medical care» 
and «medical services» when identifying quality criteria in the conditions of 
postindustrial society. 
Keywords: medical activity, medical service, medical care, quality of care. 

В условиях современности, сфера услуг является одной из са-
мых динамично развивающихся отраслей экономики. Потребле-
ние опережает человеческие потребности. Центр тяжести пере-
носится из сферы духовной, в сферу материальную. Происходит 
эволюция человеческого сознания и этики. 

С течением времени многие аспекты человеческой жизни пе-
реносятся в сферу услуг, и если в большинстве случаев данный 
процесс происходит безболезненно и приносит лишь видимую 
пользу и способствует росту постиндустриального общества, то 
в случае с образованием и медициной, он вызывает огромное ко-
личество споров и расхождений во мнениях представителей раз-
личных общественных классов.

С развитием частной медицинской практики значение меди-
цинской услуги существенно изменилось. Но прежде всего, что 
же такое медицинская услуга?

Если мы обратимся к общему определению понятия «ус-
луга», то получим, что это действие, приносящее пользу, по-

мощь другому [1, с. 126]. Услуга, как объект гражданских прав, 
определяется через активную деятельность, согласно кон-
струкции ст. 779 ГК РФ «…исполнитель обязуется по заданию 
заказчика оказать услуги (совершить определенные действия 
или осуществить определенную деятельность)…» [6, c.344]. 
Таким образом, в более узком гражданско-правовом контек-
сте, значение данного термина претерпевает преобразование 
и небольшое искажение. Услуга – это вид деятельности, ра-
бот, в процессе выполнения которых не создается новый, ра-
нее не существовавший материально-вещественный продукт, 
но изменяется качество уже имеющегося, созданного продук-
та [2, c.124], т.е. это благо, предоставляемое в форме конкрет-
ной деятельности. Однако в специализированном словаре, в 
отличие от словаря общего профиля, предпочтение отдается 
материальной цели данного вида деятельности, а не его эти-
ческому назначению. 

Медицина – совокупность наук о здоровье, о лечении и преду-
преждении болезней, а также практическая деятельность, на-
правленная на укрепление и сохранение здоровья людей, преду-
преждение и лечение болезней [2, c. 205]. Интересным также яв-
ляется и тот факт, что даже невзирая на то, что по определению и 
медицина, и услуга являются видами деятельности, именно «ме-
дицинская помощь», а не «медицинская деятельность» закрепле-
на в ст. 41 Конституции Российской Федерации, в соответствии с 
которой «…Каждый имеет право на охрану здоровья и медицин-
скую помощь…» [7, с. 1080]. 

Необходимо выделить основное отличие медицинской услу-
ги от медицинской помощи. Согласно Федеральному закону от 21 
ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» (далее ФЗ № 323), медицинская услуга – 
медицинское вмешательство или комплекс медицинских вмеша-
тельств, направленных на профилактику, диагностику и лечение 
заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоя-
тельное законченное значение. Медицинская помощь – комплекс 
мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстанов-
ление здоровья и включающих в себя предоставление медицин-
ских услуг [4, с. 1056]. 
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Следует помнить, что «медицинская помощь» в отличие от 
«медицинской услуги», может иметь как более узкий – действия 
врача непосредственно, так и более широкий смысл – медицинская 
деятельность того или иного медучреждения или даже целого ад-
министративного округа, субъекта, страны, может рассматривать-
ся как процесс или как конкретное действие. Таким образом, по-
нятие медицинская помощь включает в себя как процесс оказания 
медицинской услуги, так и медицинские услуги как таковые.

Следует сказать о том, что качество медицинской услуги и ме-
дицинской помощи также во многом являются синонимичными 
понятиями. И то, и другое понятие успешно используется в рос-
сийском законодательстве и медицинской практике. 

Так, ФЗ №323 использует понятие «качество медицинской ус-
луги» в контексте соответствия таким критериям, как: 

 Ȳ открытость и доступность информации о медицинской орга-
низации;

 Ȳ комфортность условий предоставления медицинских услуг и 
доступность их получения; время ожидания предоставления 
медицинской услуги; 

 Ȳ доброжелательность; 
 Ȳ вежливость; 
 Ȳ компетентность работников медицинской организации; 

удовлетворенность оказанными услугами.
Важным нормативно-правовым актом, определяющим кри-

терии качества медицинской помощи в настоящее время, являет-
ся Приказ Министерства здравоохранения РФ от 7 июля 2015 г. № 
422ан «Об утверждении критериев оценки качества медицинской 
помощи» [5, с.103]. На основе данного приказа сформулированы 
следующие общие критерии оценки надлежащего и своевремен-
ного оказания медицинской помощи: 

 Ȳ проведение осмотра пациента при внезапных острых забо-
леваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний 
без явных признаков угрозы жизни, требующих оказания ме-
дицинской помощи в неотложной форме не позднее 2 часов 
с момента обращения в регистратуру медицинской организа-
ции или с момента поступления пациента в приемное отделе-
ние медицинской организации;

 Ȳ установление предварительного диагноза формирование 
плана обследования пациента лечащим врачом уже в ходе 
первичного приема пациента; 

 Ȳ установление клинического диагноза в течение 10 дней с мо-
мента обращения при оказании медицинской помощи в ам-
булаторных условиях;

 Ȳ проведение первичного осмотра пациента в стационаре при 
внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении 
хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни 
пациента, требующих оказания медицинской помощи в экс-
тренной форме, безотлагательно;

 Ȳ проведение первичного осмотра в стационаре врачом про-
фильного отделения медицинской организации не позднее 3 
часов с момента поступления пациента;

 Ȳ установление предварительного диагноза врачом прием-
ного отделения или врачом профильного отделения или 
врачом отделения анестезиологии-реанимации медицин-
ской организации не позднее 2 часов с момента поступле-
ния пациента;

 Ȳ установление клинического диагноза в стационаре в течение 
72 часов с момента поступления пациента в профильное от-
деление медицинской организации; а при поступлении паци-
ента по экстренным показаниям не позднее 24 часов; 

 Ȳ проведение в обязательном порядке осмотра заведующим 
профильным отделением в течение 48 часов с момента посту-
пления, далее по необходимости, но не реже 1 раза в неделю.
Критерии оценки качества лекарственной терапии:

 Ȳ назначение лекарственных препаратов в амбулаторных ус-
ловиях и в условиях стационара с учетом инструкций по 
применению лекарственных препаратов, возраста пациен-
та, пола пациента, тяжести заболевания, наличия осложне-
ний основного заболевания (состояния) и сопутствующих 
заболеваний;

 Ȳ включение в план обследования и план лечения лекарствен-
ных препаратов, включенных в стандарты медицинской по-
мощи, имеющих частоту применения 1,0, и клинических ре-
комендаций (протоколов лечения).
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Критерии оценки критического мышления врача, учета ин-
дивидуальных особенностей организма пациента и умения рабо-
тать с ними:

 Ȳ внесение в стационарную карту в случае особенностей те-
чения заболевания, требующих дополнительных сложных и 
длительно проводимых методов исследований; 

 Ȳ принятие решения о необходимости проведения дополни-
тельных исследований вне данной медицинской организации 
врачебной комиссией; 

 Ȳ принятие решения при затруднении установления клиниче-
ского диагноза и (или) выбора метода лечения решения;

 Ȳ оформление обоснования клинического диагноза соответ-
ствующей записью в стационарной карте;

 Ȳ проведение коррекции плана обследования и плана лечения с 
учетом клинического диагноза, состояния пациента, особен-
ностей течения заболевания, наличия сопутствующих забо-
леваний, осложнений заболевания и результатов проводимо-
го лечения:

 Ȳ проведение коррекции плана обследования и плана лечения 
по результатам осмотра после установления клинического 
диагноза.
Анализ данного нормативно-правового акта позволяет выде-

лить следующие основные группы критериев оценки, а именно: 
качественное удовлетворение потребностей пациента, соответ-
ствие медицинских технологий и лекарственных форм современ-
ным стандартам, а также соблюдение нормативных требований 
как при ведении документации, так и при оказании медицинской 
помощи. 

Представляется, что указанные критерии качества медицин-
ской помощи в полной мере можно отнести и к качеству меди-
цинской услуги. При этом следует учитывать, что медицинская 
услуга может быть бесплатной или платной. Так, в соответствии 
с положениями статьи 19 ФЗ №323, «каждый имеет право на ме-
дицинскую помощь в гарантированном объеме, оказываемую без 
взимания платы в соответствии с программой государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помо-
щи, а также на получение платных медицинских услуг и иных 

услуг, в том числе в соответствии с договором добровольного ме-
дицинского страхования». Последняя характеристика бесспорно 
позволяет включить медицинскую услугу в гражданско-право-
вой оборот, а также определить ее как особое направленное дей-
ствие с четко разграниченным началом и концом, совершаемое 
врачом-специалистом в направлении конкретного лица / группы 
лиц. Платные медицинские услуги могут оказываться в полном 
объеме стандарта медицинской помощи либо по просьбе па-
циента в виде осуществления отдельных консультаций или ме-
дицинских вмешательств, в том числе в объеме, превышающем 
объем выполняемого стандарта медицинской помощи. Поэтому 
обеспечение качества платных медицинских услуг требует допол-
нительного правового регулирования. Закон РФ «О защите прав 
потребителей» [8, с.467] определяет качество услуги (в том числе 
медицинской) как соответствие:

 Ȳ условиям договора;
 Ȳ требованиям, обычно предъявляемым к услугам подобного 

рода;
 Ȳ целям, которые преследовал потребитель;
 Ȳ обязательным требованиям к качеству, установленным зако-

ном или стандартом.
В соответствии с Постановлением Правительства РФ от 4 

октября 2012 г. № 1006 «Об утверждении Правил предоставле-
ния медицинскими организациями платных медицинских ус-
луг» [3, с.15], исполнитель предоставляет платные медицинские 
услуги, качество которых должно соответствовать условиям 
договора, а при отсутствии в договоре условий об их качестве 
– требованиям, предъявляемым к услугам соответствующего 
вида. Это означает, что при определении качества платной ме-
дицинской услуги необходимо исходить из стандарта, устанав-
ливающего минимальные критерии качества медицинской по-
мощи и надлежащего выполнения условий договора. Законода-
тельно устанавливаемые критерии, закрепленные в стандарте, 
имеют императивный характер. В то же время согласно ст. 721 
ГК РФ исполнитель может принять на себя по договору обязан-
ность оказать услугу, отвечающую более высоким требованиям 
к ее качеству по сравнению с установленными стандартами [6, 
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с. 14900]. В последнем случае, если исполнитель не выполнит 
принятые на себя обязательства, гражданско-правовая ответ-
ственность за неисполнение договорных условий может насту-
пить даже при соблюдении им требований стандарта. Данное 
положение подтверждает сложившееся в науке мнение о том, 
что одним из критериев оценки качества медицинской помощи 
является удовлетворенность пациента уровнем оказанной ему 
услуги. Следовательно, качество медицинской помощи – это не 
только аспект медицинской деятельности, но и самостоятель-
ный элемент комплексных правоотношений, возникающих в 
сфере медицинского права.

Проведенный анализ позволяет сделать вывод о том, что по-
нятие «качество медицинской помощи» может быть шире поня-
тия «качество медицинской услуги», однако при этом понятие 
«качество платной медицинской услуги», в свою очередь, может 
быть шире как понятия «качество медицинской услуги», таки и 
«качество медицинской помощи». Вместе с тем, существующие в 
медицине правила и критерии качества лечения лишь «отражают 
уровень состояния медицины на определенном этапе ее разви-
тия» [9, с. 33].

Рассуждая о соотношении понятий «качество медицинской 
помощи» и «качество медицинской услуги», нельзя не упомя-
нуть наиважнейшую особенность медицинской деятельности в 
целом. Это ее высокое социальное значение. Голландский врач, 
бургомистр г. Амстердама – Николас Ван Пульп дал неоспори-
мую характеристику профессии врача – это «горящая свеча». 
Данное высказывание отражает основное назначение профессии, 
которое не предполагает использование каких-либо единиц из-
мерения при оказании помощи пациенту. Медицинская помощь 
должна быть качественной для всех. 
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Русакова И.В., Харитонова М.П.
РАЗРАБОТКА КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИХ ГРУПП ЗАБОЛЕВАНИЙ: 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ ИТОГИ РАБОТЫ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
СЛУЖБЫ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Статья посвящена практике формирования клинико-статистических 
групп заболеваний при оказании стоматологической помощи на терри-
тории Свердловской области. Показано, что оплата по системе кли-
нико-статистических групп формируется на основе таких факторов, 
как: основной диагноз, набор медицинских услуг, время оказания помощи. 
Продемонстрировано, что клинико-статистическая группа описывает 
законченный случай заболевания и суммирует все требуемые для лечения 
ресурсы, включая все расходные материалы. Показана эффективность 
применения клинико-статистических групп при оказании стоматологи-
ческой помощи в амбулаторно-поликлинических условиях. 
Ключевые слова: клинико-статистические группы, амбулаторно-поли-
клиническая медицинская помощь, законченный случаи лечения больного, 
стоматологические заболевания. 

Rusakova I.V., Kharitonova M.P.

DEVELOPMENT OF CLINICAL-STATISTICAL GROUPS OF DISEASES: 
PRELIMINARY WORK RESALTS OF DENTAL SERVIES 
IN SVERDLOVSK REGION

This article analyzes the formation of clinical and statistical groups of diseases 
in Sverdlovsk region. It shows the system of payment for clinical and statistical 
groups, which is formed on the basis of such factors as: primary diagnosis, a set of 
medical services, duration of treatment. The research demonstrates that clinical and 
statistical group describes finished treatment case and summarizes all the required 
resources for treatment, including all consumable materials. The article shows that 
the clinical and statistical groups form the basis for program’s budgeting, planning 
and accounting in hospital. The main components of the development of national 
clinical and statistical groups, including a system of classification of patients, pricing 
and disbursements are also shown in this article. The using of clinical and statistical 
groups provides highly effective dental services in outpatient conditions. 
Keywords: clinical and statistical groups, provision of dental services in outpatient 
conditions, finished treatment case of the patient, dental diseases. 

Клинико-статистическая группа заболеваний (КСГ) – группа 
заболеваний, относящихся к одному профилю медицинской по-
мощи и сходных по используемым методам диагностики и лече-
ния пациентов и средней ресурсоемкости (стоимость, структура 
затрат и набор используемых ресурсов).

Законченный случай лечения в поликлинике – обращение по 
поводу заболевания (кратность посещений по поводу одного за-
болевания не менее 2), когда цель обращения достигнута. Обра-
щение, как законченный случай по поводу заболевания, склады-
вается из первичных и повторных посещений.

Под законченным случаем в амбулаторных условиях понима-
ется объем лечебно-диагностических и реабилитационных меро-
приятий, в результате которых наступает выздоровление, улуч-
шение, направление пациента в дневной стационар, на госпита-
лизацию в круглосуточный стационар. 

Внедрение в практику отечественного здравоохранения спосо-
бов оплаты медицинской помощи на основе групп заболеваний, в том 
числе клинико-статистических групп болезней, направлено на обе-
спечение доступности и качества предоставляемой населению меди-
цинской помощи, а также на достижение более полного учета разли-
чий в затратах на лечение различных заболеваний [2, 3, 6, 10, 11].

Формирование групп заболеваний, в том числе клинико-ста-
тистических групп заболеваний, позволяет:

 Ȳ уменьшить число случаев искажения диагноза заболевания;
 Ȳ упростить систему планирования и финансирования меди-

цинской помощи.
 Ȳ обосновать подходы к оплате медицинской помощи, предо-

ставляемой в амбулаторных условиях, на основе законченно-
го случая лечения – обращения по поводу заболевания. 
Стратегии, применяемые в рамках КСГ, направлены на вы-

полнение нескольких главных задач:
 Ȳ сокращение расходов на медицинскую помощь и стандарти-

зация фактических затрат между однотипными медицински-
ми организациями;

 Ȳ обеспечение предсказуемости бюджетных обязательств;
 Ȳ создание стимулов, обеспечивающих эффективное предо-

ставление медицинской помощи, доступность и должный 
уровень качества предоставляемых медицинских услуг;

 Ȳ обеспечение эффективной системы оплаты медицинской по-
мощи в условиях расширения хозяйственной самостоятель-
ности медицинских организаций и одноканального финанси-
рования [3]. 
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Именно для повышения эффективности и оптимизации 
оказания стоматологической помощи в рамках Территориаль-
ной программы государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской помощи (ТПГГ) на территории 
Свердловской области была разработана система КСГ в стома-
тологии [9].

В предлагаемой нами модели оплаты амбулаторной медицин-
ской помощи по законченному случаю лечения заболевания за 
основу принимается обращение по поводу заболевания, как со-
вокупность медицинских услуг (т.е. обращение является закон-
ченным случаем лечения). 

Анализ проведения нами пилотного проекта [8], по органи-
зации работы трех стоматологических поликлиник по системе 
КСГ на территории Свердловской области показал высокую эф-
фективность работы данной системы как для самих медицинских 
организаций (МО), так и для обслуживаемого населения.

Основное преимущество в функционировании разработан-
ной системы оплаты стоматологической помощи по законченно-
му случаю является пациентоориентированная политика, так как 
пациент получает максимум стоматологической помощи за одно 
посещение. 

Поскольку субъекты Российской Федерации самостоятельно 
решают вопрос о выборе конкретных способов оплаты медицин-
ской помощи в рамках ТПГГ, способы оплаты медицинской по-
мощи и тарифы на оплату медицинской помощи по обязатель-
ному медицинскому страхованию устанавливаются соглашени-
ем между уполномоченным государственным органом субъекта 
Российской Федерации, территориальным фондом обязательно-
го медицинского страхования, представителями страховых меди-
цинских организаций, профессиональных медицинских ассоци-
аций, профессиональных союзов медицинских работников [11].

Такое соглашение было заключено на территории Свердловской 
области, что и определяет в настоящее время оплату стоматологиче-
ской помощи по законченному случаю. В соответствии с этим доку-
ментом, все учреждения, оказывающие стоматологическую помощь 
населению Свердловской области в рамках ОМС, с 01 января 2015 
года перешли на систему оплаты по законченному случаю.

Почему мы считаем наш опыт уникальным в своем роде? 
Причина этого – уход от классических вариант оплаты стомато-
логической помощи по условным единицам трудоемкости (УЕТ) 
или по посещениям, что зачастую ведет к формированию «избы-
точности» посещений. Нам удалось скомпоновать стоматологи-
ческие заболевания в примерно равноценные группы с учетом 
трудозатрат и используемых материалов.

Так, на стоматологическом приеме у нас получилось 4 КСГ, а 
именно:

1. Заболевания твердых тканей зуба, требующие преимуще-
ственно восстановительного лечения (пломбирования) 

2. Заболевания твердых тканей зуба, требующие преимуще-
ственно эндодонтического лечения с последующим восста-
новлением (пломбированием) 

3. Состояния и заболевания твердых тканей и пародонта, тре-
бующие преимущественно проведения профессиональной 
гигиены полости рта и / или проведения реминерализирую-
щей терапии 

4. Заболевания СОПР и травма, требующие преимущественно 
назначения медикаментозного лечения 
 На детском приеме добавилась группа «Заболевания твердых 

тканей зуба, требующие преимущественно эндодонтического ле-
чения (ампутация и / или импрегнация содержимого корневых 
каналов) с последующим восстановлением (пломбированием)». 
Наибольшие затруднения в формировании КСГ вызвал раздел 
«Хирургическая стоматология», по причине разнородности и 
многообразия патологических состояний и, соответственно ва-
риабельности оказываемой помощи. В результате на хирургтче-
ском приеме у нас сформировалось еще 12 групп:

1. Заболевания, требующие удаления молочного зуба 
2. Заболевания, требующие простого удаления постоянного зуба 
3. Заболевания, требующие удаления (сложного / сверхком-

плектного / дистопированного) зуба, коррекции алвеолярно-
го отростка (в области 1 челюсти) 

4. Заболевания, требующие удаления ретинированного зуба, 
резекции верхушки корня зуба, удаления ретенционной 
кисты 
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5. Заболевания, требующие вмешательства на тканях пародон-
та: проведения вестибулопластики, гингивэктомии, закрыто-
го кюретажа (на 1 сегмент) 

6. Заболевания, требующие проведения ПХО 
7. Заболевания, требующие хирургического лечения хрони-

ческого перикоронарита, альвеолита, гипертрофии десны, 
вскрытия пародонтального абсцесса, удаления доброкаче-
ственных новообразований, коррекции уздечки языка, губы, 
рассечения уздечки языка 

8. Заболевания, требующие пластики уздечки языка и верхней 
губы, удаления камня из протока слюнной железы, вскрытия 
абсцесса полости рта 

9. Заболевания, требующие назначения терапии и / или консуль-
тации другого специалиста и / или направления в стационар 

10. Заболевания, требующие наложения шин на все имеющиеся зубы 
11. Заболевания, требующие фрагментарного наложения шин 
12. Заболевания, требующие вправления вывиха нижней челюсти 

Анализ работы всех медицинских организаций Свердлов-
ской области, оказывающих стоматологическую помощь в систе-
ме ОМС в динамике показал значительное увеличение произво-
дительности труда, при работе стоматологических учреждений в 
системе КСГ (табл. 1).

Таблица 1.
Изменение производительности труда в системе КСГ
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1. Количество случаев 
лечения (случай) 629 889 461 810 468979 74,4

2. Количество посещений 
(посещение) 765 246 548 491 594370 77,7
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3. Количество УЕТ 
(УЕТ) 2 264 031 2 260 869 2 924079 129,2

4. Производительность труда 
(УЕТ/посещение) 2,96 4,12 4,92 166,2

Работая по КСГ нужно четко понимать один из основных прин-
ципов – это оказание медицинской стоматологической помощи в 
максимальном объеме для одного пациента в одно посещение.

Созданная система оплаты стоматологической помощи по 
КСГ выгодна и для организаторов здравоохранения, поскольку 
позволяет сравнивать работу учреждений, оказывающих стома-
тологическую помощь в рамках ОМС и потребление ими ресур-
сов. Система формирования групп заболеваний призвана стиму-
лировать увеличение эффективности и препятствовать оказанию 
ненужных услуг, и самое главное, позволяет пациенту получить 
максимальный объем стоматологической помощи в рамках одно-
го посещения, т.е. преодолеть некоторые недостатки ранее при-
меняемых систем оплаты.
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Спиридонов В.А., Анисимов А.А.

АНАЛИЗ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ДЕФЕКТОВ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Было проанализировано 24 экспертизы по делам о неблагоприятном ис-
ходе оказания медицинской помощи по данным комиссионных экспертиз, 
проведенных в региональных бюро судебно-медицинской экспертизы. В ра-
боте представлены результаты анализа дефектов оказания медицинской 
помощи в хирургических отделениях медицинских организаций. 
Ключевые слова: хирургия, дефекты оказания медицинской помощи, ко-
миссионные судебно-медицинские экспертизы. 

Spiridonov V.A., Anisimov A.A.

ANALYSIS OF PROFESSIONAL AID RENDERING DEFECTS 
IN GENERAL SURGERY PRACTICE

Analysis of 24 examinations on affairs about a failure of rendering of medical aid 
is made according to commission expert materials of regional bureaus of forensic 
medicine. In work results of the analysis of defects of rendering of the surgical care 
in hospitals is submitted. 
Keywords: surgery, AID rendering defects, commission forensic medicine 
examinations. 

Министерство здравоохранения Республика Татарстан в 
рамках своей миссии возвращения здоровья людям и улучшения 
качества их жизни проводит постоянную работу в совершенство-
вании методов оказания медицинской помощи. Для удовлетво-
рения потребностей населения в хирургическом обеспечении, на 
сегодняшний день в Татарстане хирургическая помощь взросло-
му населению оказывается в 81 медицинской организации, из них 
59 – в стационарных условиях [1]. По итогам 2013 года оказание 
стационарной хирургической помощи взрослому населению, 
было организовано на 5164 койках, на которых было пролечено 
250452 больных, из них прооперировано – 221856 [2].

Повышение уровня правосознания граждан и требований к 
качеству медицинской помощи приводит к росту числа обраще-
ний пациентов и их родственников в правоохранительные орга-
ны и суды с требованиями привлечь медицинских работников, 
как к уголовной, так и гражданской ответственности, при этом 

нередко предъявляются иски о возмещении материального ущер-
ба и компенсации морального вреда. Закономерным следствием 
этого процесса является увеличение количества проводимых ко-
миссионных судебно-медицинских экспертиз по делам о некаче-
ственном оказании медицинской помощи, повлекшим за собой 
летальные исходы или причинение вреда здоровью. В соответ-
ствии с УК РФ такие уголовные дела в отношении медицинских 
работников, как правило, возбуждаются по ч. 2 статьи 109 – при-
чинение смерти по неосторожности вследствие ненадлежащего 
исполнения лицом своих профессиональных обязанностей или 
статьи 118 – причинение тяжкого вреда здоровью по неосторож-
ности. Опубликованный в доступной литературе анализ распре-
деления комиссионных экспертиз, связанных с дефектами вра-
чебной деятельности, убедительно показывает, что в Республике 
Татарстан за период с 2008 по 2013 г.г. в структуре проведенных 
комиссионных экспертиз в отношении медицинских работников 
по специальности «Хирургия» (26,8%) стоит на втором месте по-
сле специальности «Акушерство и гинекология (38,8%) [3].

Исходя из вышесказанного, целью нашего сообщения явил-
ся анализ дефектов оказания медицинской помощи в хирургиче-
ской практике.

Для достижения поставленной цели нами были выборочно 
проанализированы 24 комиссионные судебно-медицинские экс-
пертизы по делам о ненадлежащем выполнении медицинским 
персоналом своих профессиональных обязанностей в медицин-
ских организациях хирургического профиля.

Проведенный анализ показал, что из 24 заключений комис-
сионной экспертизы, в 41,6% (10) случаев были установлены де-
фекты в оформлении медицинской документации, в частности 
карт амбулаторного и стационарного больного. Самыми частыми 
дефектами явились: отсутствие объективных данных, подтверж-
дающих установленные диагнозы; малоинформативное описание 
проведенных оперативных вмешательств; расхождение записей в 
протоколе операции оперирующего хирурга и врача анестезиоло-
га-реаниматолога; нечитабельный почерк; чрезмерное сокраще-
ние терминов; отсутствие записей ежедневных дневников наблю-
дения, отсутствие расшифровки подписи врача.
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В 25,0% (6) случаев дефектов оказания хирургической помощи 
при проведении комиссионных судебно-медицинских экспертиз 
не было выявлено. В остальных 75,0% (18) экспертиз установлено 
46 дефектов, которые носили самый разнообразный характер.

На этапе диагностики было допущено 43,5% (20) дефектов: 
при обследовании больного – у 15,2% (7), отсутствие должного 
наблюдения – у 10,8% (5), невыполнение необходимого объема 
обследования – у 8,7% (4), необоснованные задержки обследова-
ния – у 8,7% (4).

На этапе лечения было допущено 39,1% (18) дефектов: тех-
нические ошибки при выполнении врачебных манипуляций или 
хирургических вмешательств – у 28,2% (13), невыполнение необ-
ходимого объема лечения – у 10,8% (5). Это часто приводило к 
ранним и (или) поздним осложнениям различной степени тяже-
сти и влияния на исход заболевания. В свою очередь это также 
являлось поводом для исков со стороны родственников пациента 
к медицинским организациям.

Организационные дефекты были отмечены в 17,4% (8) случа-
ев всех дефектов.

В ходе изученных нами комиссионных судебно-медицинских 
экспертиз прямая причинно-следственная связь между дефекта-
ми оказания хирургической помощи и неблагоприятным исхо-
дом (смертью) имела место в 50,0% (12) наблюдений.

Актуальным является вопрос, который часто ставится след-
ственными и судебными органами перед экспертной комиссией: 
«Имели ли место нарушения медицинскими работниками дей-
ствующих инструктивно – методических рекомендаций, приказов 
и общепринятых положений и других ведомственных норматив-
но – правовых актов?». Как следует из результатов проведенного 
нами анализа, такие нарушения имели место в 33.3% (8) наблюде-
ний. Следует отметить, что на сегодняшний день национальные 
клинические рекомендации, регламентирующие оказание хирур-
гической помощи населению, разработаны и утверждены лишь 
для отдельных нозологических форм: перитонит, желудочно-ки-
шечное кровотечение, острый аппендицит. Для подавляющего 
же большинства нозологических форм хирургического профиля 
таких клинических рекомендаций не существует, а методические 

пособия, предлагаемые различными хирургическими школами 
России, носят лишь рекомендательный характер. Эта ситуация 
затрудняет как работу хирургов, так и оценку качества и право-
мерности их деятельности, в том числе и при расследовании уго-
ловных и гражданских дел возбужденных при неблагоприятных 
исходах оказания медицинской помощи.

Выводы:
1. При анализе 24 комиссионных судебно-медицинских экс-

пертиз в отделениях хирургического профиля разнообразные 
дефекты оказания медицинской помощи были выявлены в 18 
(75,0%) случаях, что подтверждает актуальность проблемы не-
надлежащего оказания медицинской помощи в хирургических 
стационарах.

2. Необходим постоянный мониторинг качества оказания хи-
рургической помощи: на амбулаторном и стационарном уровнях 
в системе здравоохранения, а также по результатам комиссион-
ных судебно-медицинских экспертиз в рамках уголовных и граж-
данских дел. 

3. Требуется активная работа профессионального хирургиче-
ского сообщества в лице Российского общества хирургов в разра-
ботке и утверждении Национальных клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению больных хирургического профиля по 
разным нозологическим формам.

Список литературы:
1. Справка итоговой коллегии / Министерство здравоохранения Респу-

блики Татарстан 2016. // WWW. URL: http: // minzdrav.tatarstan.ru / rus 
/ kollegii-2016-goda-mz-rt.htm

2. Здравоохранение в Республике Татарстан // Статистический сборник. 
Казань. 2014. С. 95,112.

3. Судебно-медицинская служба Республики Татарстан в 2013 году / В.А. 
Спиридонов, Н.В. Морозюк, Е.В. Чугунова [и др.]; под общ. ред. В.А. Спири-
донова. Казань: Медицина, 2014. С.97-98.

Об авторах:
Спиридонов Валерий Александрович – заведующий кафедрой судебной 

медицины Казанского ГМУ, д.м.н., доцент, 420015 г. Казань, ул. Бутлерова 49, 
e-mail: vaspiridonov@yahoo.com



234 Медицинское право: теория и практика, №2 (4)  Материалы V Всероссийской научно-практической конференции  235

Анисимов Андрей Андреевич – студент педиатрического факультета ФГ-
БОУ ВО «Казанский Государственный Медицинский Университет» Минздра-
ва России, 420015 г. Казань, ул. Бутлерова 49, e-mail: aa_anisimov@bk.ru

Spiridonov Valeriy Alexandrovich – head of the Department of forensic 
medicine of Kazan State Medical University, Russia. Head of department of forensic 
investigations of the Investigative Department of the Investigative Committee RF in 
the Republic of Tatarstan; Doc. of. Med., Kazan 

Anisimov Andrei Andreevich – pediatrics faculty student at Kazan State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Kazan

© Спиридонов В.А., Анисимов А.А., 2016

Сухарева  М.А.,

ПРИЧИННО-СЛЕДСТВЕННАЯ СВЯЗЬ, КАК ОСНОВНОЙ ПАРАМЕТР 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЗАВИСИМОСТИ МЕЖДУ ДЕФЕКТОМ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, НАРУШЕНИЕМ САНИТАРНО-
ГИГИЕНИЧЕСКИХ ПРАВИЛ И НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ ИСХОДОМ 
НА ПРИМЕРЕ КОМПЛЕКСКНОЙ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ 
ЭКСПЕРТИЗЫ МАССОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Статья посвящена обоснованию причинно-следственных связей между 
дефектами оказания медицинской помощи, нарушениями санитарно-ги-
гиенических норм и неблагоприятными исходами в случаях массовых забо-
леваний в замкнутых коллектива. 
Ключевые слова: комиссионная судебно-медицинская экспертиза, массо-
вые заболевания, причинно-следственная связь, неблагоприятный исход, 
дефект оказания медицинской помощи, замкнутые коллективы. 

Sukhareva M.A.

RELATIONSHIP OF CAUSE AND EFFECT AS KEY PARAMETER 
OF DEFINITION OF DEPENDENCE BETWEEN DEFECT OF DELIVERY 
OF HEALTH CARE, VIOLATION OF SANITARY AND HYGIENIC RULES 
AND THE FAILURE ON THE EXAMPLE OF KOMPLEKSKNY FORENSIC 
MEDICAL EXAMINATION OF MASS DISEASES

The article is devoted to justification of relationships of cause and effect between 
defects of delivery of health care, violations of sanitary and hygienic norms and 
failures in cases of mass diseases in closed collective. 
Keywords: commission forensic medical examination, mass diseases, relationship 
of cause and effect, a failure, defect of delivery of health care, the closed collectives. 

В последние годы значительно увеличилось количество ис-
ков, связанных с ненадлежащими исходами в медицинской прак-
тике. В первую очередь это связано с ростом юридической гра-
мотности народонаселения, повышения в целом уровня жизни, а 
так же увеличения количества платных медицинских услуг [1]. В 
категорию субъектов, в отношении которых осуществляется ох-
рана здоровья и медицинская помощь входят физические лица 
(граждане, иностранные граждане, лица без гражданства, паци-
енты), которые в свою очередь подразделяются на специальные 
подгруппы субъектов: 

а) работников, занятых на отдельных видах работ;
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б) военнослужащих и лиц, приравненных по медицинскому 
обеспечению к военнослужащим, а также граждан, проходящих 
альтернативную гражданскую службу, граждан, подлежащих 
призыву на военную службу (направляемых на альтернативную 
гражданскую службу), и граждан, поступающих на военную 
службу или приравненную к ней службу по контракту; 

в) лиц, задержанных, заключенных под стражу, отбывающих 
наказание в виде ограничения свободы, ареста, лишения свобо-
ды либо административного ареста; 

г) семью, беременных женщин, матерей; 
д) несовершеннолетних лиц [2]. 
Для нашего исследования была выбрана категория «б».
Судебно-медицинская экспертиза, проводимая на стыке не-

скольких дисциплин, один из наиболее сложных и трудоемких ви-
дов экспертной деятельности. Это связано не только с необходи-
мостью привлечения в состав экспертной комиссии специалистов 
различных специальностей и проведение анализа различных, на 
первый взгляд, не связанных между собой параметров, но и тре-
бует глубоких, всесторонних знаний судебно-медицинского экс-
перта, а именно – установление характера и обусловленности при-
чинно-следственных связей между анализируемыми явлениями и 
решение вопросов о степени тяжести вреда здоровью человека.

 Хотя анализ причинных связей, в судебно-медицинской экспер-
тизе, проводится ретроспективно, т.е. когда условия для формиро-
вания исхода эксперту заранее известны, оценить степень влияния 
каждого из факторов, а также их во всей совокупности представляет 
определенные сложности. Прежде всего, необходимо установить на-
правленность и обусловленность анализируемых причин. 

По критериям направленности принято выделять положи-
тельную и отрицательно направленную связь. О положительном 
влиянии изучаемых факторов говорят тогда, когда действие из-
учаемого фактора усиливает наступающие последствия, и, соот-
ветственно, при ослаблении наступающих последствий говорят 
об отрицательном векторе воздействия. 

Кроме того, и этот момент является наиболее значимым, в 
судебно-медицинской экспертизе, необходимо устанавливать 
обусловленность действия анализируемых факторов, на насту-

пающие последствия. С этой точки зрения принято говорить о 
наличии прямой и косвенной (опосредованной, непрямой) при-
чинно-следственных связях. 

Прямая причинно-следственная связь устанавливается тогда, 
когда причина (воздействие анализируемого фактора) влечет за 
собой наступление неблагоприятных последствий независимо от 
иных условий. 

Если же между воздействием и наступлением последствий 
присутствует некий промежуточный фактор, т.е. само воздей-
ствие не привело к наступлению последствий, а могло создать 
условия, благоприятствующие их наступлению, необходимо го-
ворить о наличии косвенного (опосредованного, непрямого) ха-
рактера причинно-следственных связей. 

Основными условиями для установления прямого характера 
причинно-следственной связи должны быть следующими: 

 Ȳ причинная связь, возникающая между изучаемыми явления-
ми должна носить объективный характер, т.е. реально суще-
ствовать, а не быть плодом воображения или умозаключения 
эксперта; 

 Ȳ воздействие изучаемого фактора, для возникновения послед-
ствий, должно быть необходимым, т.е. не наступать без него; 

 Ȳ и, наконец, причина (воздействие) должно предшествовать 
наступившим последствиям, а не наоборот. 
При установлении косвенного (опосредованного, непрямого) 

характера причинно-следственных связей, вышеперечисленные 
условия должны быть представлены в ином виде: 

 Ȳ причинная связь носит объективный характер, но пути фор-
мирования следствия, кроме того, должны зависеть от созда-
ния определенных условий; 

 Ȳ воздействие изучаемого фактора, для возникновения послед-
ствий, не должно быть обязательным, т.е. они (последствия) 
могли наступить и без него; 

 Ȳ причина обязательно должна предшествовать следствию. 
Установлено, что причинно-следственная связь между дефек-

тами оказания медицинской помощи и неблагоприятным исхо-
дом имеется как на догоспитальном, так госпитальном этапе. На 
догоспитальном этапе лечения: 
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 Ȳ диагностические (неправильно или поздно установленный 
диагноз, недостаточно полное обследование больного;

 Ȳ несвоевременная консультация врачами других специально-
стей, недооценка тяжести состояния больного); 

 Ȳ несвоевременная (поздняя) госпитализация; дефекты в лече-
нии (несвоевременно начатое лечение, недостаточный объем 
лечебно-диагностических мероприятий).
Дефекты оказания медицинской помощи специалистами раз-

личного профиля на госпитальном этапе лечения [2]: 
 Ȳ диагностические; 
 Ȳ дефекты лечения.

Далее, следуя вышеприведенным условиям установления ха-
рактера и обусловленности причинно-следственных связей, воз-
никновения неблагоприятных последствий устанавливаем фак-
торы, оказывающие непосредственное влияние на исход. К этим 
факторам нами отнесены: 

1. Не проведение изоляции вновь прибывающих членов зам-
кнутого коллектива. Что приводит к быстрому распространению 
заболевания.

2. Не своевременная изоляция заболевших – приводит к за-
ражению здоровых членов коллектива. Объективным условием 
является наличие одного и того же возбудителя заболевания, у 
источника инфекции и зараженных членов коллектива. 

3. Переполнение изоляторов, как создание условий для воз-
никновения повторного инфицирования (тем же возбудителем) 
у уже выздоравливающих, признаки реинфекции и заражение 
больного инфекцией вызванной другим возбудителем, признаки 
суперинфекции.

Факторы, обуславливающие опосредованное влияние на 
формирование неблагоприятного исхода, т.е. наличие косвенной 
(опосредованной, непрямой) причинно-следственной связи. В 
нашем исследовании к этой группе относятся: 

1. Нарушение правил проживания (содержания) – перепол-
нение жилых помещений, не соблюдение температурного режи-
ма жилого помещения, не проведение регулярной дезинфекции 
жилого помещения.

2. Нарушение правил перевозки – длительность, отрицатель-
ная температура окружающей среды, нерегулярное питание, от-
сутствие возможности для отдыха.  

3. Нарушение медицинскими работниками оказания лечеб-
но-диагностической и профилактической помощи членам зам-
кнутого коллектива привело к развитию массового инфекцион-
ного заболевания. 

К факторам, оказывающим непосредственное влияние на 
формирование массового заболевания нами отнесены: 

1. Неправильной (или несвоевременно) установленный диа-
гноз инфекционного заболевания. 

2. Поздняя (несвоевременная) госпитализация, неверный вы-
бор тактики лечения. В этом случае, так же имеются все признаки 
прямой причинно-следственной связи – объективность – факт 
некачественной медицинской помощи установлен, необходи-
мость – неправильная тактика лечения привела к распростране-
нию инфекции, последовательность – сначала профессиональные 
нарушения медицинских работников, а затем исход – массовое 
заболевание. 

3. Отказ (неоказание) медицинской помощи. Перечислим все при-
знаки прямой связи – объективность – медицинская помощь не ока-
зывалась, объективность – факт заболевания установлен, последова-
тельность – отказ в оказании медицинской помощи больным привел 
к распространению инфекции и развитию массового заболевания. 

Таким образом, проведенным анализом установлены причи-
ны, оказывающие непосредственное влияние на формирование 
неблагоприятного исхода, а значит имеющие прямую причин-
но-следственную связь с возникшими последствиями. 

Далее рассмотрим факторы, оказывающие опосредованное 
влияние: 

1. Не проведение обязательных «барьерных» медицинских 
осмотров вновь прибывающих членов замкнутого коллекти-
ва. Признаки косвенной (опосредованной, непрямой) причин-
но-следственной связи: 

2. Не регулярное проведение утренних медицинских осмо-
тров. Все признаки косвенной причинно-следственной связи, 
полностью соответствуют таковым в предыдущем факторе. 
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3. Не использование современных медикаментозных средств 
профилактики. Условная объективность и не обязательность – 
средства профилактики не использовались, но они не эффектив-
ны к уже заболевшим, т.е. применение их могло не оказать поло-
жительного эффекта. Последовательность – очевидна. 

Определен принцип установления характера и обусловленности 
причинно-следственных связей, позволяющий давать экспертную 
оценку чрезвычайной ситуации. Все это позволит проводить судеб-
но-медицинские экспертизы на более высоком объективном и дока-
зательном уровне и даст возможность, с учетом выявленных особен-
ностей осуществлять необходимые превентивные меры, что повысит 
медицинскую безопасность членов замкнутых коллективов. 

Список литературы:
1. Баринов Е.Х., Косухина О.И., Сухарева М.А., Ромодановский П.О. Врачеб-

ные ошибки в терапевтической практике // Проблемы экспертизы в 
медицине. 2013. Т. 13. № 3 (51). С. 37-39.

2. Скребнева Н.А. Основные права и обязанности субъектов медицинских 
провоотношений // Современная гуманитарная наука: проблемы и 
перспективы развития. Материалы международной научной конфе-
ренции. 2015. С. 163-169.

3. Збруева Ю.В. Качество оказания лечебно-диагностической помощи в 
лечебно- профилактических учреждениях на основании анализа ко-
миссионных судебно-медицинских экспертиз по обвинению медицин-
ских работников в профессиональных правонарушениях // Астрахан-
ский Медицинский Журнал. 2011. Т. 6. № 1. С. 184-187.

Об авторе:
Сухарева Марина Анатольевна – преподаватель кафедры судеб-

но-медицинской экспертизы и медицинского права Московского Госу-
дарственного Медико-Стоматологического Университета имени А.И. Ев-
докимова, 111396, Москва, ул. Федеративный проспект, д. 17, ГКБ №70, 
корп. 6, кафедра судебной медицины и медицинского права, e-mail: ma-
suha@yandex.ru

Sukhareva Marina Anatolyevna – teacher of department of forensic 
medical examination and medical right of the Moscow State Medico-dental 
University of name A.I. Evdokimova, Moscow

© Сухарева М.А., 2016
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К ВОПРОСУ ОБ ОПРЕДЕЛЕНИИ ПОНЯТИЯ 
«КАЧЕСТВО МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ» 

Статья посвящена вопросам совершенствования законодательства в 
сфере здравоохранения с целью улучшения эффективности реализации 
права на доступную и качественную медицинскую помощь. 
Ключевые слова: качество медицинской помощи; показанность медицин-
ской помощи, правильность выполнения медицинской помощи. 

Timofeev I.V.

ON THE DEFINITION OF THE TERM «QUALITY OF MEDICAL CARE» 
Article is devoted to questions of enhancement of the legislation in health sector 
for the purpose of improvement of efficiency of implementation of the right to 
available and high-quality medical care. 
Keywords: quality of medical care; necessity of medical care, correctness of 
accomplishment of medical care. 

Понятие «качество медицинской помощи» (КМП) в нашей стра-
не имеет достаточно сложную судьбу: от бытового и медицинского 
его понимания в течение длительного времени, начиная с земской 
медицины, вплоть до законодательного оформления в Федеральном 
законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» [1] (далее – ФЗ №323-ФЗ).

Но, впервые определение КМП в Российской Федерации (да-
лее – РФ) сформулировано законодательно не на федеральном, а 
на региональном уровне в Законе Санкт-Петербурга от 22 декабря 
2008 года № 750-142 «О контроле качества медицинской помощи 
в Санкт-Петербурге» [2] (далее – Закон Санкт-Петербурга № 750-
142, который был принят Законодательным Собранием Санкт-Пе-
тербурга в порядке опережающего правового регулирования (ав-
тор статьи является одним из разработчиков Закон Санкт-Петер-
бурга № 750-142 «О контроле качества медицинской помощи в 
Санкт-Петербурге».). В Законе Санкт-Петербурга № 750-142 под 
КМП понималась система критериев, позволяющих определить 
качество оказания медицинской помощи в определенном меди-
цинском учреждении, у определенного врача, на определенной 
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территории, отдельному больному. Этими критериями, предлага-
лось считать:

 Ȳ правильность выполнения медицинских технологий;
 Ȳ минимальный риск ухудшения состояния пациента вслед-

ствие несоблюдения медицинских технологий;
 Ȳ эффективность использования кадровых и материально-техни-

ческих ресурсов здравоохранения и медицинского страхования;
 Ȳ удовлетворенность потребителей медицинской помощи.

В основу данного определения КМП взяты рекомендации 
экспертных групп Европейского регионального бюро Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) «Принципы обеспечения ка-
чества». Согласно этим рекомендациям, при формировании инди-
видуальных и общих программ качества необходимо учитывать и 
оценивать четыре компонента:

1. соблюдение медицинских технологий;
2. оптимальность использования ресурсов;
3. риск травм и заболеваний в результате медицинского вмеша-

тельства;
4. удовлетворенность потребителя (пациента) медицинским 

обслуживанием.
Принятие и реализация Закона Санкт-Петербурга № 750-142 

стимулировали обсуждение и подготовку нормативно-правовой 
базы по данному направлению на федеральном уровне и, вступив-
ший более чем через 3 года ФЗ № 323-ФЗ, существенно изменил пра-
вовую ситуацию в здравоохранении современной России. Теперь в 
правовых актах федерального уровня не только даны определения 
понятиям «качество медицинской помощи» и «экспертиза каче-
ства медицинской помощи», но и определены основные правила 
проведения такой экспертизы. Так, пункт 21 статьи 2 ФЗ №323-ФЗ 
содержит похожее по форме, но не смыслу определение понятия 
КМП, предложенное в Законе Санкт-Петербурга № 750-142. В нем 
под КМП понимается совокупность характеристик, отражающих 
своевременность оказания медицинской помощи, правильность 
выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилита-
ции, степень достижения запланированного результата. Однако это 
определение, по нашему мнению, нуждается в серьезной доработке 
доктринального характера, о чем хочется сказать в данной работе.

В этом определении КМП не хватает крайне важной, и мож-
но сказать ключевой характеристики – определения правильности 
выполнения (выделено авт.) методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи, т.е. 
тех медицинских технологий, на соблюдении которых обращали 
внимание как эксперты ВОЗ, так и законодатель Санкт-Петербур-
га. Однако, если рассматривать это определение в единстве с други-
ми статьями ФЗ № 323-ФЗ, и рядом других федеральных законов и 
подзаконных актов, то становится очевидной необходимость про-
ведения оценки именно правильности выполнения медицинской 
помощи, важнейшей как для пациента, так и для медицинского ра-
ботника характеристики и критерия для объективного суждения 
о КМП. Отсутствие прямого указания в законе на необходимость 
оценки правильности выполнения медицинского вмешательства 
(медицинской технологии) затрудняет понимание и правоприме-
нение такого важнейшего института как КМП. По нашему мне-
нию, для дальнейшего развития законодательства в данной обла-
сти целесообразно, как минимум, в определении КМП после слов 
«правильность выбора» добавить слова «и выполнения».

При этом, в Приложении к Приказу Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации (далее – Минздрав РФ) от 07 июля 
2015 года № 422ан [3] , в подпункте «н» пункта 3 и подпункте «р» 
пункта 4 среди критериев оценки КМП нашло отражение следую-
щее положение: «отсутствие осложнений, связанных с дефектами 
обследования, лечения, выбора методов хирургического вмеша-
тельства или ошибок в процессе его выполнения» (выделено авт.). 
Таким образом, в подзаконном акте Минздрава РФ уже определя-
ется необходимость оценки выполнения медицинского вмешатель-
ства, как критерия оценки КМП, хотя законодательно в настоящее 
время, этот вопрос еще не урегулирован. Но остается непонятным 
ограничения Минздравом РФ в данной ситуации медицинского 
вмешательства только одной его хирургической разновидностью. 
Это провоцирует вопрос, а что, другие не хирургические методы 
не должны быть оценены на предмет выявления дефектов профи-
лактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации по 
вопросу выбора метода вмешательства или ошибок в процессе его 
выполнения?
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Кроме этого, непростой является юридическая и медицинская 
ситуация отнесения своевременности к основным характеристи-
кам КМП. По нашему мнению, данная характеристика в большей 
мере должна относиться к понятию «доступность медицинской по-
мощи», так как наиболее часто именно недоступность определяет 
и несвоевременность медицинской помощи. Однако, выход может 
быть найден, через рассмотрение своевременности в рамках неза-
служенно забытого законодателем, но хорошо известного любому 
медицинскому работнику понятия «показанность медицинской 
помощи». В него входит, как правильность выбора и своевремен-
ность (оценка, дополняющая правильность выбора в конкретный 
момент времени) медицинского вмешательства, так и наличие до-
пустимого риска (хирургического, анестезиологического).

В медицине традиционно выбор решения о «показанности», 
т.е. необходимости проведения (не проведения) пациенту в опре-
деленное время медицинского вмешательства связывают с опреде-
лением у последнего наличия (отсутствия) медицинских показа-
ний для этого вмешательства и его допустимого риска.

Показание для медицинского вмешательства – это, как пра-
вило, какое-либо патологическое состояние человека, вследствие 
болезни или ее нозологических (греч. – nozos – болезнь) эквива-
лентов (травмы, отравления), указывающее на необходимость (це-
лесообразность) проведения медицинского вмешательства. Меди-
цинское вмешательство признается непоказанным применитель-
но к такому состоянию человека, при котором нет необходимости 
проведения этого медицинского вмешательства.

В законодательстве РФ определение понятия «основное забо-
левание» реализуется через использование словосочетания «пер-
воочередная необходимость оказания медицинской помощи». Так, 
в соответствии с пунктом 18 статьи 2 ФЗ № 323-ФЗ основным забо-
леванием считается «заболевание, которое само по себе или в свя-
зи с осложнениями вызывает первоочередную необходимость ока-
зания медицинской помощи (выделено авт.) в связи с наибольшей 
угрозой работоспособности, жизни и здоровью, либо приводит 
к инвалидности, либо становится причиной смерти». По нашему 
убеждению, понятие первоочередная необходимость в медицин-
ской и юридической практике как раз и нужно реализовать через 

определение давно известного понятия «показанности» медицин-
ского вмешательства.

Таким образом, показанность медицинского вмешательства – 
это важнейший интегральный показатель обоснованности необ-
ходимости медицинских вмешательств, включающий в себя соот-
ношение собственно необходимых (целесообразных) действий и 
нуждаемость (заболевание, травма, отравление) в них пациента в 
конкретный период времени (т.е. необходимости действия в кон-
кретный момент времени) и в условиях допустимого риска меди-
цинского вмешательства. Кроме этого, с введением правового ин-
ститута получения информированного добровольного согласия 
(ИДС) и отказа от медицинского вмешательства (ст.20 ФЗ №323-
ФЗ), в медицинской практике стало обязательным, после рассмо-
трения медицинским работником в каждом конкретном случае 
вопроса не только о показаниях и показанности медицинского 
вмешательства, но и решать вопрос о получении на него ИДС.

В свое время нами [4] был предложен способ (алгоритм), как 
соотносить медицинское действие или бездействие с его показан-
ностью, правильностью и влиянием на исход с определением их 
места в рубриках диагноза. Этот алгоритм позволяет определить 
наличие осложнений основного заболевания, дефектов медицин-
ской помощи и ятрогений. Он должен основываться на исследова-
нии основных медико-организационных критериев КМП, исполь-
зуемых при формулировании диагноза:

 Ȳ показанность (обоснованность, своевременность, низкий 
риск);

 Ȳ правильность выполнения (оптимальность по содержанию, 
объему, ресурсу);

 Ȳ влияние на исход.
Эти критерии соотносятся с хорошо известными принципа-

ми разумности и достаточности, которые должны лежать в основе 
работы не только медиков, но судебно-следственных и надзорных 
органов. Кроме этого, при комплексной оценке показанности, в 
соответствии со статьей 20 ФЗ № 323-ФЗ, необходимо оценивать 
наличие ИДС.

Таким образом, с учетом сделанных замечаний по проблемам 
правового регулирования института КМП и международных реко-
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мендаций экспертов ВОЗ, определение КМП целесообразно изме-
нить следующим образом: качество медицинской помощи представ-
ляет собой совокупность характеристик, отражающих показанность 
и правильность выполнения медицинского вмешательства, а также 
степень позитивного влияния на исход. Это, по нашему мнению, та-
кое сущностное, достаточно краткое и понятное медицинскому ра-
ботнику, пациенту, следователю, прокурору, судье и др. определение 
КМП, полностью удовлетворяет не только международным требо-
ваниям, но и реальной практике здравоохранения России.

Соответственно данному определению, критерии КМП долж-
ны быть следующими: 

 Ȳ показанность, как обоснование необходимости выбора, сво-
евременности и допустимого риска медицинского действия 
(бездействия);

 Ȳ правильность выполнения методов (технологий) диагности-
ки, профилактики, лечения и медицинской реабилитации, 
учетом ИДС; 

 Ȳ позитивная результативность (влияние на исход): 
а) выздоровление; 
б) улучшение здоровья; 
в) отсутствие прогрессирования основного заболевания; 
г) отсутствие осложнений основного заболевания; 
д) отсутствие тяжкого вреда здоровью или летального исхода, 

связанных с медицинской деятельностью.
При этом непоказанное и неправильно выполненное медицин-

ское вмешательство с не позитивным исходом, определяет оцен-
ку медицинской помощи как «некачественная». Естественно, все 
случаи причинения тяжкого вреда здоровью и (или) наступления 
смерти, состоящие в причинно-следственной связи с медицинским 
вмешательством, автоматически определяют характеристику ме-
дицинской помощи как «некачественная».

В случае наступления летального исхода у пациента, находя-
щимся на паллиативном лечении, например, в хосписе по пока-
заниям распространенного онкологического заболевания, или с 
несовместимыми с жизнью травмами и отравлениями, вопросы 
исследования КМП должны быть скорректированы без оценки 
позитивной результативности.
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ПОМОЩИ В ПЕДИАТРИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЯХ

Статья посвящена анализу законодательства в сфере здравоохранения 
с целью выделения проблем взаимодействия несовершеннолетних пациен-
тов, и их родственников, законных представителей и медицинского пер-
сонала на этапе сбора анамнеза при заполнении истории болезни в ста-
ционаре, с учетом складывающейся судебной практики, при реализации 
необходимого условия медицинского вмешательства – информированного 
добровольного согласия. 
Ключевые слова: права несовершеннолетних пациентов, информация 
о состоянии здоровья, результат обследования, обязанности пациента, 
наличие заболевания, возможные последствия, согласие на медицинское 
вмешательство, информированность, согласие на медицинское вмеша-
тельство. 

Timofeeva M.U., Timofeev Y.S.

LEGAL ASPECTS OF FORMALIZATION UNFORSED INFORMED 
CONSENT FOR MEDICAL CARE

This article analyzes the legislation in the field of health in order to highlight the 
problems of interaction of patient and medical staff to step in completing the 
anamnesis or outpatient treatment, taking into account the evolving jurisprudence, 
hare because of the informed consent of medical treatment. 
Keywords: patient rights, health information, surveys, patient responsibilities, the 
presence of the disease, possible effects, consent to medical treatment, awareness, 
consent to medical treatment. 

Основные приоритетные направления, и в тоже время отли-
чительные черты, современного этапа развития здравоохранения 
являются оптимизация и качество оказанной медицинской услу-
ги пациенту (потребителю).

Для несовершеннолетних пациентов, правовая защита на 
оказание приоритетной медицинской помощи закреплена ст.7 
Федерального Закона от 21 ноября 2011г. №323 «Об основах охра-
ны здоровья граждан в РФ ». 

Здесь государство признает не только главенство физическо-
го и психического здоровья детей на национальном уровне, но 

и предоставляет приоритетное право на медицинскую помощь и 
лекарственное обеспечение.

 Согласно ч. 1 ст. 54 ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан», законодатель определяет основной перечень прав для всех 
категорий несовершеннолетних в сфере охраны здоровья.

Причем, рассматривая несовершеннолетних с учетом их воз-
растных особенностей, закон закрепляет в п.5 ч.1ст.54 (ФЗ-№323) 
право детей на получение информации о состоянии здоровья в 
доступной для них форме, дублируя эти положения, ст.22 насто-
ящего Закона.

 К сожалению, несмотря на все закрепленные правовые нор-
мы и гарантии, на практике, несовершеннолетние пациенты, не 
всегда могут реализовать свои права и сохранить здоровье, ведь 
согласие, или отказ на «медицинскую услугу» за детей, не достиг-
ших 15 лет оформляет родитель, или законный представитель не-
совершеннолетнего (усыновители, опекуны ).

 В соответствии с ч. 1 ст. 20 (ФЗ-№323), необходимым предва-
рительным условием любого медицинского вмешательства явля-
ется оформление, «информированного добровольного согласия» 
(далее ИДС). 

Обязательным условием перед оформлением согласия на ме-
дицинское вмешательство является предоставление гражданину 
или его законному представителю полной информации о целях, 
методах оказания медицинской помощи, связанном с ним риске, 
возможных вариантах медицинского вмешательства, о его по-
следствиях, а также о предполагаемых результатах оказания ме-
дицинской помощи [1].

Согласие дается в письменном виде, при выборе врача и медицин-
ской организации для получения первичной медицинской помощи.

Но на практике, попадая в приемное отделение клиники, не-
совершеннолетний, проходит первичный осмотр, во время ко-
торого собирается анамнез, сбор биологического материала для 
клинико-лабораторных исследований, выявляется ряд «симпто-
мо-комплексов», ставится первичный диагноз, и как правило, 
только после этих манипуляций, или во время их, получив ис-
черпывающий объем информации - родитель (законный пред-
ставитель) подписывает бланк «Информированного доброволь-
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ного согласия». После чего, пациент переводится в профильное 
отделение, с подготовленным пакетом документов, где повторно 
оформляется ИДС. На лицо – несоответствие с нормой закона, 
где основным условием оформления «ИДС» является то, что оно 
должно быть предварительным, то есть, получено до начала ме-
дицинского вмешательство. 

К сожалению в педиатрической практике, это не всегда про-
исходит, особенно в приемных отделениях детских клиник, где 
осмотр и оказание помощи детям всегда первично. 

Необходимо отметить, что оформление бланка «ИДС», про-
изводится законным представителем на добровольной основе и 
имеет «обратный ход».

То есть, согласие может быть отозвано в любой момент, без 
объяснения причин, что (сточки зрения закона) отвечает целям 
защиты личности пациента и его родственников.

На практике, сотрудники отделения, не имеют право задер-
живать пациента и родителей против их воли, поэтому, после 3-х 
часового пребывания в любом отделении, даже инфекционного 
профиля, родственники пациента могут подписав соответствую-
щую документацию, забрать ребенка, а через какой-то промежу-
ток времени, привезти его для повторной госпитализации, при 
этом не неся ответственность за ухудшение его самочувствия.

Согласно ч.2 ст.20, закон расширяет права дееспособных граж-
дан, достигших 15-летнего возраста, а именно - старше 14 лет, 11 
месяцев 30дней. Эта категория несовершеннолетних имеет право 
на принятие самостоятельного решения о согласии, или отказе в 
оформлении бланков ИДС, но для несовершеннолетних пациен-
тов, больных наркоманией, при оказании наркологической помо-
щи, или медицинском освидетельствовании в целях установления 
состояния наркологического опьянения, бланк на информирован-
ное добровольное согласие и медицинское вмешательство подпи-
сывает родственник, или законный представитель.

По нашему мнению, в настоящее время – ИДС, является ос-
новным механизмом защиты прав не только пациента, но и врача, 
значительно повышает степень профессиональной ответствен-
ности персонала и медицинской организации перед конкретным 
пациентом и его законными представителями. 

И все таки, существенной проблемой данной правовой нор-
мы, может являться не информированность и невнимание роди-
телей (законных представителей), в момент оформления данного 
документа.

В этой связи, считаем целесообразным, в бланке «отказа от 
медицинского вмешательства», предоставлять право родствен-
никам несовершеннолетних пациентов и доверенным лицам 
- персонально фиксировать риски, о которых они были преду-
преждены медицинскими работниками. Поставив под этой ин-
формацией число и подпись с расшифровкой, что существенно 
упростит разрешение последующих конфликтных ситуаций.

В практике стационаров, нередки случаи, оформления род-
ственниками «отказа от медицинского вмешательства», в мо-
мент необходимого для спасения жизни несовершеннолетнего, 
и здесь, важной гарантией защиты, является право медицинской 
организации обратиться в суд (п.5 ст.20 Закона). В подобных слу-
чаях врачами отделений, используется право обращения в орга-
ны опеки и попечительства для защиты интересов такого лица, 
не позднее дня, следующего за днем этого отказа.

В целом, данный документ, «ИДС», его содержание и правиль-
ность оформления служат источником доказательства по делам о 
привлечении медицинского работника (или медицинской орга-
низации) к тому или иному виду юридической ответственности 
за ненадлежащее оказание медицинской помощи[1].

Судебной практике известен случай, когда привезенного бри-
гадой скорой медицинской помощи (БСМП) ребенка с клиникой 
отравления уксусной кислотой мать забрала несмотря на убежде-
ния врачей, а на следующей день малыша доставили в ДГКБ в 
терминальном состоянии. И несмотря на полный пакет докумен-
тации и подписанный «отказ от лечения» - осудили именно врача 
приемного отделения.

На наш взгляд, сложившаяся практика требует расширения 
правовых рычагов медицинскому персоналу, для оказания помо-
щи именно несовершеннолетним пациентам, что позволит повы-
сить эффективность работы врача-педиатра.
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РАЗДЕЛ II.

РАБОТЫ СТУДЕНЧЕСКИХ НАУЧНЫХ КРУЖКОВ
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ПРАВОВАЯ И ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА СУТОЧНЫХ 
ДЕЖУРСТВ В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ 
И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Статья посвящена рассмотрению сменного графика работы по типу 
«сутки через трое». Дана краткая правовая оценка сменного графика. Да-
лее перечислены физиологические изменения в организме при сменном гра-
фике работы. Сделан вывод о невозможности полноценной работы врача 
в течение суток. Рассмотрены пути решения данной ситуации. 
Ключевые слова: суточное дежурство; «сутки через трое»; отделение ре-
анимации и интенсивной терапии. 
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LAW AND PROFESSIONAL ESTIMATES OF DAILY DUTY 
IN THE INTENSIVE CARE UNIT

The article deals with the shift work in an «a day after three days». A brief legal 
assessment of interchangeable graphics. The following are the physiological changes 
in the body during shift work. The conclusion about the impossibility of a full-
fledged doctor’s work during the day. The ways of solving the problem. 
Keywords: daily duty; intensive care unit. 

В учреждениях здравоохранения, в частности, стациона-
рах, распространён сменный график работы «сутки через трое». 
Сменную работу регламентируют статьи 96, 99, 103, 102, 153, 154 
«Трудового кодекса Российской Федерации» от 30.12.2001 № 197-
ФЗ (ред. от 03.07.2016) (с изм. и доп., вступ. в силу с 03.10.2016). 
При данном графике работодатель обязан соблюдать следую-
щий ряд требований:

1. график сменности (как правило, является приложением к 
коллективному договору) доводить до сведения работников 
не позднее чем за один месяц до вступления в действие;

2. запрет работы в течение двух смен подряд;
3. в непредвиденных ситуациях запрещено оставлять работни-

ка на вторую смену, разрешена только сверхурочная работа в 
течение не более 4 часов;

4. повышенный размер оплаты труда в ночные часы;
5. обеспечение отработки в течение учётного периода соответ-

ствующей нормы рабочих часов.

Одной из особенностей сменного графика «сутки через 
трое» является то, что выходные дни предоставляются не только 
в субботу и воскресенье, но и в другие дни. При этом, если рабо-
чий день выпал на непраздничный выходной, то он оплачивает-
ся в одинарном размере. Если же смена выпадает на празднич-
ный день или не указанный в графике рабочий день, то оплата 
производится в двойном размере или по желанию работника в 
одинарном с дополнительным выходным.

Рабочая смена при графике работы «сутки через трое» длит-
ся 24 часа, 8 из которых приходятся на ночное время с 22:00 до 
06:00. Работа в ночное время оплачивается в повышенном раз-
мере, минимальный размер повышения составляет 20% часовой 
тарифной ставки согласно Постановлению Правительства РФ 
от 22.07.2008 № 554 «О минимальном размере повышения опла-
ты труда за работу в ночное время». Конкретные размеры опла-
ты труда в ночное время закреплены в коллективном договоре, 
локальном нормативном акте, составленными в соответствии с 
трудовым договором и мнением профсоюза, который является 
представительным органом работников.

После рассмотрения сменного графика работы по типу 
«сутки через трое» с правовой точки зрения, будет произведена 
оценка с медицинской точки зрения и сделан вывод о возмож-
ности организации работы в отделении ОРИТ ЛПУ по такому 
графику. Стоит отметить, что бодрствование и работа в течение 
суток – совсем не одно и то же. Работа предполагает повышен-
ный уровень внимания и двигательной активности на протяже-
нии длительного количества времени, с недостаточными пере-
рывами или вовсе без них. При работе в течение 24 часов у чело-
века нарушаются биологические ритмы, что ведёт к различным 
гормональным нарушениям. 

Мелатонин – гормон, регулирующий биоритмы человека, 
выделяется по ночам, во время сна [1, 2]. При активности в 
ночное время, особенно работе с ярким искусственным ос-
вещение, происходит нарушение выделения мелатонина, что 
приводит к нарушениям засыпания. Сон в дневное время ме-
нее глубок и продолжителен, поэтому не может полностью 
компенсировать отсутствие сна ночью. Это приводит к тому, 
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что у врача развивается хроническое недосыпание, которое 
ведёт к снижению внимания, памяти, тремору рук. Анестези-
олог-реаниматолог имеет дело с очень тяжёлыми пациентами, 
состояние которых требует очень тщательного мониторинга, 
анализа функциональной активности всех систем органов. Об-
ход и занесение записей в истории болезни производится каж-
дые 4 часа. Если врач будет находиться в состоянии хрониче-
ского недосыпания и усталости, то может пропустить важные 
симптомы или изменение состояния пациента, что приведёт 
к врачебной ошибке и нанесению вреда здоровья пациента. В 
обязанности анестезиолога-реаниматолога также входит про-
ведение анестезии при оперативных вмешательствах, что тре-
бует максимального внимания и сосредоточенности, способ-
ности предусмотреть осложнения операции и способы их ре-
шения. Довольно часто врач на дежурстве при возникновении 
экстренной ситуации вызывается в другие отделения. Это мо-
жет быть остановка сердца и / или дыхания. В этом случае не-
обходима очень быстрая реакция (смерть мозга наступает уже 
через 5 минут), которая заключается во введении лекарствен-
ных средств, проведении сердечно-лёгочной реанимации, что 
является частой и энергоёмкой манипуляцией. Понятно, что 
тремор рук не будет способствовать успешному результату 
проведения этой процедуры.

Выявлена связь между суточной работой и нарушением гор-
монов, отвечающих за аппетит, грелином и лептином [3]. Гре-
лин (гормон, стимулирующий потребление пищи) выделяется в 
больших количествах, чем лептин (гормон, оказывающий ано-
рексигенное действие, то есть подавление аппетита), что приво-
дит к приёмам пищи в ночное время, не являющимися физио-
логичными. Также происходит нарушение выработки инсулина 
и снижение толерантности клеток к глюкозе. Следствием всего 
этого является увеличение риска развития сахарного диабета II 
типа, ожирение [3, 4]. Данные состояния в меньшей мере будут 
влиять на качество работы врача, однако тоже очень важны. 
Диабет и ожирение в конечном итоге приведут к заболевани-
ям сердечно-сосудистой системы, при наличии которых будет 
сложно работать в необходимом ритме. 

Суточный режим работы вместе с повышенным уровнем на-
пряжения у медицинских работников приводит к увеличению 
выработки кортизола – гормона стресса [5]. Стоит также упо-
мянуть снижение выработки серотонина – «гормона счастья» 
[6]. Как следует из его названия, недостаток может привести 
к апатии, депрессии, раздражительности. Работа анестезиоло-
га-реаниматолога в большей мере связана с сильной психоэмо-
циональной нагрузкой: это и необходимость принятия быстро-
го решения в неоднозначной ситуации, и самая высокая смерт-
ность среди всех отделений, и общение с близкими пациентов. 
Подавленное состояние, которое усиливается при напряжённой 
работе в течение 24 часов, приводит к более быстрому профес-
сиональному выгоранию, апатии, которые пагубным образом 
скажутся на качестве работы.

Помимо этого, серотонин участвует в иммунных реакциях: 
способствует увеличению проницаемости микрососудистого 
русла, стимулирует хемотаксис лейкоцитов, вызывает деграну-
ляцию тучных клеток и выделение цитокинов [7]. Систематиче-
ский недостаток выделения серотонина приведёт к снижению 
иммунного ответа и, как следствию, частой заболеваемости. К 
тому же госпитальная флора является очень опасной ввиду вы-
сокой резистентности, поэтому она вызывает очень тяжёлые, 
длительно протекающие и сложно поддающиеся лечению ин-
фекции. Вполне закономерно, что недостаток персонала приве-
дёт к ещё большей нагрузке и последующему снижению каче-
ства оказания медицинской помощи.

Стоит отметить, что продолжительность суточного дежур-
ства у врача может составлять более 24 часов и достигать 30 за 
счёт обхода поступивших пациентов, заполнения историй бо-
лезни и распоряжений среднему медицинскому персоналу. 

Таким образом, анестезиолог-реаниматолог не способен ка-
чественно выполнять весь спектр своих обязанностей в течение 
суток, поэтому график работы «сутки через трое» неизбежно 
приводит к увеличению числа врачебных ошибок и ухудшению 
здоровья медицинского персонала. Лучшим выходом из данной 
ситуации является законодательное ограничение рабочей сме-
ны для врачей до 6 или 8 часов в день с ежемесячным чередова-
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нием. Кроме того, стоит запретить работу по совместительству 
на аналогичной должности. Но стоит отметить, что часто врач 
идёт на график «сутки через трое», а иногда даже «сутки через 
двое» из-за низкого уровня заработной платы. В этом случае 
ограничение часов и запрет совмещения приведёт к возможно-
му снижению уровня дохода, поэтому помимо установления 6 
или 8-часовой смены следует поднять уровень заработной пла-
ты до достойного уровня. 
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ТАБАКОКУРЕНИЕ НА ТЕРРИТОРИИ ЛПУ: ЗА И ПРОТИВ
Статья посвящена анализу правомерности введения полного запрета на 
употребление табачных изделий на территории учреждений здравоохра-
нения. 
Ключевые слова: курение; борьба с курением; система здравоохранения. 

Dementyeva Anna, Dukhin Oleg 

SMOKING ON THE TERRITORY OF HEALTH FACILITIES: 
PROS AND CONS

This article analyzes the legality of a total ban on the use of tobacco products on 
the territory of health care institutions. 
Keywords: smoking; tobacco control; health care institutions. 

Мы уже ранее обращались к теме запрета курения в учреж-
дениях здравоохранения [5], но актуальность вопроса застав-
ляет еще раз обращаться к нормативно-правовым актам, ре-
гулирующим этот вопрос. К тому же у авторов статьи есть все 
основания продолжать эту работу, так как ими была разработа-
на и распространена среди студентов ФФМ МГУ анкета, посвя-
щенная вопросам запрета курения. Авторы надеются в после-
дующем ознакомить читателей с результатами данного опроса, 
чтобы определить отношение молодых ученых-медиков к рас-
сматриваемым вопросам.

В настоящее время курение является одной из самых зна-
чительных медико-социальных проблем. В нашей стране по 
данным исследования «Глобальный опрос взрослого населения 
о потреблении табака» всего курит 43,9 млн. взрослого насе-
ления, что составляет почти 40% населения страны [4]. Кроме 
того, существует целый ряд заболеваний сердечно-сосудистой, 
дыхательной, пищеварительной систем, которые напрямую свя-
заны с фактом курения табака. Следует сказать, что сигареты 
помимо чистого никотина содержат многие канцерогенные ве-
щества. Таким образом, курение является важным этиологи-
ческим фактором многих заболеваний, занимающих львиную 
долю в структуре смертности в Российской Федерации [9]. 

В рамках выполнения обязательств, взятых на себя Рамоч-
ной конвенцией ВОЗ по борьбе против табака, 1 июня 2013 года 
вступает в силу Федеральный закон № 15-ФЗ «Об охране здо-
ровья граждан от воздействия окружающего табачного дыма и 
последствий потребления табака» [3]. Данный документ пред-
усматривает запрет на курение в большинстве общественных 
мест (статья 12) и ряд экономических мер, направленных на 
борьбу с табакокурением (статья 13, 14, 16), включающих ответ-
ственность как отдельных физических лиц (статья 6.24), так и 
юридических лиц, а также должностных лиц, их возглавляющих 
(статья 6.25). Кроме того дополнением к этому закону является 
приказ от 12 мая 2014 N 214н, утверждающий требования к зна-
ку о запрете курения [12].

Одним из пунктов 12 статьи является полный запрет на 
курение табака «на территориях и в помещениях, предназна-
ченных для оказания медицинских, реабилитационных и сана-
торно-курортных услуг». Аргументы в пользу полного запрета 
предельно ясны. ЛПУ является объектом, в котором людям ока-
зывается полный спектр медицинских услуг. И разрешение на 
употребление табака выглядит не совсем логично. Более того, 
согласно Федеральному закону «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» [2] в ЛПУ (статья 12, 18) 
должны быть реализованы меры, способствующие лечению ни-
котиновой зависимости населения и формирования здорового 
образа жизни. 

По данным исследования «Глобальный опрос взрослого на-
селения о потреблении табака», в России курит 60,2% мужского 
населения и 21,7% женского [4]. Возникает вопрос: правомерен 
ли полный категорический запрет на курение в лечебно-профи-
лактических учреждениях?

Для рассмотрения этого вопроса необходимо обратиться 
к Конституции РФ [1]. Статья 17 декларирует права и свобо-
ды каждого гражданина. В то же время пункт 3 этой же статьи 
гласит, что при этом не должны нарушаться права и свободы 
других граждан. Также имеет смысл обратиться к статье 55.1: 
«Перечисление в Конституции Российской Федерации основ-
ных прав и свобод не должно толковаться как отрицание или 
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умаление других общепризнанных прав и свобод человека и 
гражданина». То есть получается, что курение является правом 
гражданина, поскольку ни в одном нормативно-правовом акте 
оно не запрещено. 

Пациент, попавший в ЛПУ, принудительно лишается воз-
можности осуществлять свое право. Также следует упомянуть 
про права медицинских работников, которые тоже имеют право 
употреблять табачные изделия (что, безусловно, по мнению ав-
торов, не вяжется с имиджем профессии). Безусловно, необхо-
димо отметить, что совместное курение пациентов и медицин-
ских работников абсолютно недопустимо с деонтологической и 
моральной точки зрения.

Выделяют психологическую, физическую и смешанную ни-
котиновую зависимость [8]. Никотиновая абстиненция может 
всерьез осложнить течение основного заболевания, по поводу 
которого пациент и вынужден находиться в стационаре [7]. Из 
вышесказанного следует, что к курящим людям следует отно-
ситься как к зависимым лицам, не всегда имеющим возмож-
ность самостоятельно отказаться от курения.

Возможно проведение заместительной терапии, которая 
уже довольно широко распространена в западных странах. В 
связи с этим с 2012 года в больницах открываются антитабач-
ные кабинеты, осуществляющие деятельность согласно мето-
дическим рекомендациям Минздравсоцразвития по оказанию 
медицинской помощи взрослому населению по профилактике и 
отказу от курения [11].

Кроме того, наиболее рациональным в данном случае ви-
дится обустройство специальных помещений, наличие которых 
допускается антитабачным законом, а требования к оснащению 
перечислены в Приказе Минстроя России № 756 [10].

Необходимо отметить, что курение является угрозой для об-
щественного здравоохранения. Поэтому чрезвычайно правильны-
ми являются меры, и на ограничение потребления населением та-
бачных изделий. В то же время, необходимо понимать, что, в конце 
концов, только гражданин должен сделать для себя этот выбор, и 
попытка насильственно лишить его это возможности (в том числе 
и пациента ЛПУ) представляется не вполне правомерной.

В этом году кафедра медицинского права МПФ Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова отпраздновала свой 20-летний юби-
лей [6]. За это время под руководством Ю.Д. Сергеева более 1000 
студентов ФФМ МГУ имени М.В. Ломоносова прошли обучение 
на кафедре. При написании данной статьи использовался опыт, 
переданный студентами старших курсов студентам младших 
курсов.
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Дудина А.Н. 
СЛУЖБА ПО ЗАЩИТЕ ПРАВ ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ 
В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ, ОКАЗЫВАЮЩИХ 
ПСИХИАТРИЧЕСКУЮ ПОМОЩЬ В СТАЦИОНАРНЫХ 
УСЛОВИЯХ И ПРОБЛЕМЫ ЕЁ ФИНАНСИРОВАНИЯ

Статья посвящена проблемам создания «Службы по защите прав паци-
ентов, находящихся в медицинских организациях, оказывающих психи-
атрическую помощь в условиях стационара». Правовой статус данной 
Службы закреплен в Законе РФ «О психиатрической помощи и гарантиях 
прав граждан при ее оказании», принятом еще в 1992 году, но до сегодняш-
него дня она официально на территории РФ не создана. Организационный 
проект, разработанный Минздравом, уже представлен на рассмотрение в 
Государственную Думу. Особое внимание в статье уделено принципу без-
возмездности, и проблемам, связанным с данным принципом. Кратко опи-
сывается опыт европейских стран в создании подобных служб. 
Ключевые слова: служба по защите прав пациентов; психиатрическая 
помощь в стационарных условиях. 

Dudina Anastasia

THE OFFICE FOR THE DEFENCE OF RIGHTS OF PATIENTS, STAYING 
IN MEDICAL INSTITUTIONS, DELIVERING PSYCHIATRIC TREATMENT 
IN STATIONARY CONDITIONS, AND ITS FINANCING PROBLEMS

This article is dedicated to the Office for the Defence of rights of patients, staying 
in medical institutions, delivering psychiatric treatment in stationary conditions, 
referred to in the «Psychiatric help and guarantee of the rights of citizens during 
the assistance» Law, adopted in 1992. Until this day there is no such Office in 
Russian Federation. The newly developed by Ministry of Health draft law is going 
to be considered by State Duma in the autumn session. Special attention is given 
on the principle of unpaid labour by members of the Office, which is written in the 
new law, and possible issues in Office’s work, due to this principle. This article also 
describes experiences of European countries in creating similar Offices. 
Keywords: Office for the Defence of rights of patients; psychiatric treatment in 
stationary conditions. 

Проблемы оказания достойной помощи пациентам, страда-
ющим психиатрическим расстройством, назрели в нашей стране 
уже давно.

В свое время, Закон РФ «О психиатрической помощи и гаран-
тиях прав граждан при ее оказании» от 02.07.1992 года, (ст. 38) – за-
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крепляет положения о «Службе» по защите прав пациентов, нахо-
дящихся в медицинских организациях, оказывающих психиатриче-
скую помощь в стационарных условиях, а также граждан, прожи-
вающих в стационарных организациях социального обслуживания 
для лиц, страдающих психическими расстройствами. 

Представители «Службы» призваны помогать отдельным ка-
тегориям граждан (пациентам) в реализации права :

 Ȳ обращаются непосредственно к главному врачу или заведу-
ющему отделением по вопросам лечения, обследования, вы-
писки из психиатрического стационара и соблюдения прав, 
предоставленных законодательством;

 Ȳ подавать без цензуры жалобы и заявления в органы предста-
вительной и исполнительной власти, прокуратуру, суд и ад-
вокату;

 Ȳ пациенту наедине встречаться с адвокатом и священнослу-
жителем.
Учитывая спектр данной деятельности, на наш взгляд, поло-

жительным моментом, является решение государства о закрепле-
нии независимого правового статуса данной «Службы» от орга-
нов исполнительной власти в сфере охраны здоровья (Закон РФ 
№ 3185-1 в ред. от 03.07.2016г.)[1].

Необходимо отметить, что именно Министерством здраво-
охранения РФ (5 ноября 2015года) инициировано общественное 
обсуждение для создания «специальной службы» защиты прав 
пациентов, находящихся в психиатрических больницах [6].

Логическим результатом данной новации, является публи-
кация в «Известиях» от 19сентября 2016г., о запланированном 
рассмотрении Государственной Думой, до конца года ( в рамках 
осенней сессии), проблем защиты прав пациентов, находящихся 
на лечении в психиатрических диспансерах [5].

Создание данной «Службы по защите прав лиц, страдающих 
психическими расстройствами», планируется на базе Обществен-
ной палаты. Формируется деятельность данной «Службы» на осно-
ве добровольного участия граждан Российской Федерации, обще-
ственных объединений и иных некоммерческих организаций.

Представителями «Службы» в соответствии с проектом дан-
ного федерального закона может быть гражданин РФ, достигший 

возраста 25 лет, имеющий высшее профессиональное образова-
ние, в том числе в сфере охраны здоровья граждан, юриспруден-
ции или социальных дисциплин, и опыт деятельности в области 
защиты прав граждан не менее трех лет.

Согласно проекту, свою деятельность «Служба» будет осу-
ществлять безвозмездно и на основе принципа добровольности.

Необходимо подчеркнуть, что «представителями» не могут 
являться сотрудники:

 Ȳ органов прокуратуры;
 Ȳ сотрудники СК РФ;
 Ȳ лица, замещающие государственные должности РФ, должно-

сти федеральной государственной службы, государственные 
должности субъекта РФ, должности государственной граж-
данской службы субъектов РФ, должности муниципальной 
службы;

 Ȳ лица, замещающие выборные должности в органах местного 
самоуправления;

 Ȳ сотрудники стационарных организаций [8].
Из материалов Проекта федерального закона «О службе по 

защите прав пациентов, находящихся в медицинских организаци-
ях, оказывающих психиатрическую помощь в стационарных ус-
ловиях, и граждан, проживающих в стационарных организациях 
социального обслуживания для лиц, страдающих психическими 
расстройствами» (Ст. 4,8,9 URL: http: // regulation. gov. ru \ projects 
#npa=41762) на территории Российской Федерации действуют:

 Ȳ 224 психиатрические больницы, 
 Ȳ 78 стационаров психоневрологических диспансеров,
 Ȳ а также психиатрические отделения, являющиеся структур-

ными подразделениями больниц общего профиля (в первую 
очередь центральных районных больниц).
Представить количество обращений, за осеннее – весенний 

период, а следовательно, объем предстоящей работы для сотруд-
ников данной «Службы» можно, при этом, учитывая – обосно-
ванность жалоб; специфику состояния граждан ( предъявляю-
щих данные претензии).

Вторая, немаловажная проблема данного законопроекта – 
финансирование.
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Учитывая, что каждое зафиксированное обращение граж-
дан – требует профессионального, тщательного разбиратель-
ства, что подразумевает для членов данной «Службы» отсут-
ствие возможности дополнительного заработка. 

В этой связи сразу возникают вопросы о качестве данной ус-
луги и о возможных последствиях, при реализации «принципа 
безвозмездности» работы, ведь помимо вышеперечисленного, к 
кандидатам на место «сотрудника Службы» будет предъявляться 
достаточно объемный список требований, что, по мнению про-
тивников данного законопроекта, вкупе с отсутствием возна-
граждения за работу может породить недостаток кадров, а следо-
вательно, увеличивает риск подкупа представителей «Службы».

Согласно Проекту федерального закона «О внесении из-
менений в Закон РФ «О психиатрической помощи и гарантиях 
прав граждан при ее оказании»; ФЗ РФ «Об общественной па-
лате Российской Федерации» и ФЗ РФ «Об основах социально-
го обслуживания граждан в Российской Федерации» (Ст.1 URL: 
http:regulation.gov.ru\projects#npa=41761), законодатель предус-
матривает – если «Общественное объединение», выдвинувшее 
свою кандидатуру представителя в состав « Центральной комис-
сии представителей Службы по защите прав лиц, страдающих 
психическими расстройствами», или в состав «Комиссии пред-
ставителей Службы по защите прав лиц, страдающих психиче-
скими расстройствами» в субъекте РФ – в случае его назначения 
(в качестве представителя) возмещает расходы, связанные с осу-
ществлением его полномочий, и оказывает содействие в матери-
ально-техническом и информационном обеспечении деятельно-
сти соответствующей комиссии [7].

После данных разъяснений остается вопрос о статусе и фи-
нансировании представителя «Службы», чья кандидатура была 
выдвинута не «Общественным объединением».

Косвенно, ответ на данное недопонимание, трактуют нормы «Уго-
ловно-процессуального кодекса РФ» от 18.02.2001 г. № 174-ФЗ (ред. 
от 06.07.2016), где предусмотрено участие адвоката в производстве 
предварительного расследования или судебном разбирательстве по 
назначению дознавателя, следователя или суда, а расходы на оплату 
его труда компенсируются за счет средств федерального бюджета [3].

Таким образом, на наш взгляд, «представитель Службы», за-
щищающий права психически больных граждан, имеет все осно-
вания рассчитывать на подобного рода компенсации, ведь «Чле-
ны Общественной палаты», на базе которой создается Служба, 
получают компенсацию на время осуществления своей деятель-
ности за счет федерального бюджета.

Рассмотрев подобную практику в некоторых странах Евро-
пы, где уже есть достаточный опыт создания подобных ( государ-
ственных) систем защиты прав пациентов с психическими рас-
стройствами, так в:

 Ȳ Бельгии существует – «Государственная психиатрическая ин-
спекция»;

 Ȳ Австрии – «уполномоченные по правам пациентов»;
 Ȳ Венгрии – «специальные уполномоченные»;
 Ȳ Ирландии – «Независимый Совет по пересмотру состояния пси-

хического здоровья» (учрежденный Министерством юстиции;
 Ȳ Португалии – «Специальная наблюдательная комиссия» 

(формируемая распоряжением Министерства юстиции и 
Министерством Здравоохранения); 

 Ȳ Польше – «уполномоченные по правам пациента психиатри-
ческой больницы» являющиеся работниками Бюро прав па-
циента, учреждаемого решением Министерства здравоохра-
нения (финансируемого за счет средств бюджета) [2]. 
Можно предположить, что обсуждаемый законопроект, 

предложенный на рассмотрение Государственной Думе РФ, ба-
зируется не просто на нормах международного права, а вбирает 
лучший положительный опыт европейских странах, где органи-
зации, успешно защищают права психически больных пациен-
тов, являются государственными службами с финансированием 
из государственного бюджета.

С горечью приходится констатировать, что в России, долгое 
время подобная «Служба» не создавалась по причине уверенно-
сти, что гос. служба не должна контролировать порядки в госу-
дарственных учреждениях [5].

Иными словами, противники законопроекта, ссылаясь на 
коррупционную составляющую определенных структур нашего 
государства, препятствовали принятию данного документа.
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Уверены, что совместная деятельность Министерства вну-
тренних дел РФ и Федеральной службы по надзору в сфере защи-
ты прав потребителей и благополучия человека (Роспотребнад-
зор) обеспечат правовой и финансовый порядок в государствен-
ных учреждениях.

Считаем целесообразным, наделить «представителей Службы», 
на время исполнения ими данной деятельности, статусом «Члена 
Общественной палаты», на базе которой формируется «Служба».

В этом случае, на них распространяются нормы ст.13 ФЗ «Об 
Общественной палате Российской Федерации» от 04.04.2005, по 
которой, «Член Общественной палаты», на время осуществления 
полномочий освобождается работодателем от выполнения тру-
довых обязанностей по основному месту работы (с сохранением 
за ним должности), ему возмещаются расходы, связанные с осу-
ществлением полномочий представителя Службы, и выплачива-
ется компенсация за счет средств федерального бюджета [4].

Учитывая русские традиции меценатства, считаем целесо-
образным, создание государством «Специального Фонда», для 
обеспечения дополнительного (государственному) софинанси-
рования. Средства в Фонд могут направлять те же объединения и 
организации, которые обладают правом на выдвижение кандида-
тур в состав центральной комиссии Службы [8].
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ОСТЕОПАТИЯ: НОВАЯ ВРАЧЕБНАЯ СПЕЦИАЛЬНОСТЬ. ОБЗОР 
ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫХ АКТОВ ПО ОПРЕДЕЛЕНИЮ 
И ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМУ ПРОЦЕССУ ПРЕДМЕТА

Статья посвящена анализу законодательства в сфере здравоохранения 
с целью изучения особенностей утверждения новой врачебной специаль-
ности «Врач-остеопат» и в сфере образования с целью определения об-
разовательных планов и изучения порядка аккредитации специалистов 
данной специальности. 
Ключевые слова: остеопатия, высшее образование, аккредитация специ-
алиста. 

Prilukov M. D.

OSTEOPATHY: A NEW MEDICAL SPECIALTY. 
REVIEW OF LEGISLATIVE ACTS ON THE DEFINITION 
AND THE EDUCATIONAL PROCESS OF THE SUBJECT

This article analyzes the legislation in the field of health in order of studying the 
peculiarities of approval of new medical specialty of «osteopathy» and in the field 
of education to determine educational plans and the studying of the order of 
accreditation of doctors in the specialty. 
Keywords: osteopathy, higher education, specialist’s accreditation. 

В настоящее время в Российской Федерации набирает попу-
лярность остеопатия. Данная медицинская специальность заро-
дилась во второй половине XIX века в Соединенных Штатах. Ее 
основоположником является доктор Эндрю Тейлор Стилл. Ев-
ропейские школы остеопатии были основаны в начале 20 века: 
1917 г. – Великобритания, 1950 г. – Франция. В России специали-
зация начала развиваться с 1990-х годов.

Остеопатия обеспечивает широкий спектр подходов для со-
хранения здоровья и лечения болезни [11]. Остеопатия основана 
на следующих принципах лечения и работы с пациентом:

 Ȳ человек является динамическим функциональным един-
ством, на состояние здоровья которого оказывают влияние 
тело, разум и душа;

 Ȳ тело обладает саморегулирующимися механизмами и есте-
ственно лечит себя;

 Ȳ структура и функция взаимосвязаны на всех уровнях тела че-
ловека.
В Российской Федерации первым правовым документом, 

признающим остеопатию является «Остеопатия. Методические 
рекомендации Минздрава РФ № 2003 / 74 от 27.10.03 г.» [12]. Дан-
ные рекомендации определяют остеопатию как диагностический 
и лечебный метод традиционной медицины, указывая на пока-
зания и противопоказания метода, его основные методики и эф-
фективность использования при различных нарушениях.

С 2012 года остеопатия стала самостоятельной специально-
стью, согласно Приказу Минздрава России от 20 декабря 2012 г. 
№ 1183н «Об утверждении Номенклатуры должностей медицин-
ских работников и фармацевтических работников» [2]. Согласно 
данной номенклатуре, п.1.2. Приложения, утверждена должность 
врача-остеопата, и специальность встала на один ряд с такими 
специальностями, как врач мануальной терапии, врач-рефлексо-
терапевт, которые ранее использовали остеопатию как метод ле-
чения в дополнение к собственным методикам. 

В 2013 году Приказом Минздрава России от 28.10.2013 № 794н 
в номенклатуру медицинских услуг вносятся изменения, среди 
которых утверждаются новые услуги B01.069.002 Прием (осмотр, 
консультация) врача-остеопата первичный и B01.069.003 Прием 
(осмотр, консультация) врача-остеопата повторный [4]. Данные 
услуги относятся к классу «В», который «включает медицинские 
услуги, представляющие собой комплекс медицинских вмеша-
тельств, направленных на профилактику, диагностику и лечение 
заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоя-
тельное законченное значение», разделу 01, обозначающий дан-
ный тип медицинской услуги, как врачебную лечебно-диагности-
ческую. Т.е. остеопатия становится самостоятельной обособлен-
ной медицинской деятельностью, в рамках которой может прохо-
дить весь комплекс лечения пациента от осмотра и диагностики 
заболевания до выздоровления.

Как и для любой должности номенклатуры, для остеопатии 
стало необходимым утверждение программы для образователь-
ного процесса. Согласно приложению № 6 Приказа Минобрнауки 
России от 12 сентября 2013 г. № 1061 «Об утверждении перечней 
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специальностей и направлений подготовки высшего образова-
ния» [3] – перечню специальностей подготовки кадров высшей 
квалификации по программам ординатуры была утверждена 
специальность 31.08.52 «Остеопатия». Данный законодатель-
ный акт определил развитие образовательной программы по 
данной специальности. И в следующем году был издан Приказ 
Министерства образования и науки Российской Федерации от 25 
августа 2014 г. № 1095 «Об утверждении федерального государ-
ственного образовательного стандарта высшего образования по 
специальности 31.08.52 Остеопатия (уровень подготовки кадров 
высшей квалификации)» [5]. Этот закон определил, что курс обу-
чения остеопатии составляет 120 зачетных единиц и допускается 
только в организациях, осуществляющих образовательную дея-
тельность. В ходе данного курса врач-остеопат должен научиться 
осуществлять профилактический, диагностический, лечебный, 
реабилитационный, психолого-педагогический, организацион-
но-управленческий виды деятельности.

Дальнейшим шагом в установлении образовательных про-
грамм стал Приказ Минздрава России от 24.07.2015 г. № 481н «Об 
утверждении примерных дополнительных профессиональных 
программ медицинского образования по специальности «Осте-
опатия» [6]. В данном законодательном акте утвердили пример-
ные программы повышения квалификации врачей-остеопатов со 
сроком освоения 72, 144 и 996 академических часа. Каждая про-
грамма состоит из следующих компонентов: 

 Ȳ общие положения;
 Ȳ планируемые результаты обучения;
 Ȳ учебный план;
 Ȳ рабочие программы учебных дисциплин (модулей) «Фунда-

ментальные дисциплины» (Основы социальной гигиены и 
организации медицинской помощи по профилю «Остеопа-
тия» в Российской Федерации, Анатомия и нормальная фи-
зиология), «Специальные дисциплины» (Основы остеопа-
тии, Методология диагностики и коррекции соматических 
дисфункций различных органов и тканей, Остеопатическая 
диагностика. Дифференциальный диагноз в остеопатии), 
«Смежные дисциплины» (Лучевая диагностика, Ортопедия 

и травматология, Неврология, Терапия, Расширенная сердеч-
но-легочная реанимация);

 Ȳ организационно-педагогические условия реализации Про-
граммы;

 Ȳ реализация Программы в форме стажировки.
Далее был принят Приказ Минздрава России от 07.10.2015 № 

700н «О номенклатуре специальностей специалистов, имеющих 
высшее медицинское и фармацевтическое образование» [7]. Со-
гласно данному документу, остеопат должен иметь высшее меди-
цинское образование, что подтверждает самостоятельность дан-
ной учебной дисциплины. 

В соответствии с Приказом Минздрава России от 08.10.2015 
№ 707н «Об утверждении Квалификационных требований к ме-
дицинским и фармацевтическим работникам с высшим образо-
ванием по направлению подготовки «Здравоохранение и меди-
цинские науки» врачом-остеопатом может стать лицо, получив-
шее высшее образование по специальности «Лечебное дело» и 
«Педиатрия» и подготовку в интернатуре / ординатуре по одной 
из специальностей: «Акушерство и гинекология», «Аллерголо-
гия-иммунология», «Анестезиология-реаниматология», «Гери-
атрия», «Гастроэнтерология», «Гематология», «Дерматовенеро-
логия», «Детская кардиология», «Детская онкология», «Детская 
урология-андрология», «Детская хирургия», «Детская эндокри-
нология», «Диетология», «Инфекционные болезни», «Кардиоло-
гия», «Лечебная физкультура и спортивная медицина», «Ману-
альная терапия», «Неврология», «Нейрохирургия», «Неонато-
логия», «Нефрология», «Общая врачебная практика (семейная 
медицина)», «Онкология», «Оториноларингология», «Офтальмо-
логия», «Педиатрия», «Пластическая хирургия», «Профпатоло-
гия», «Психиатрия», «Психиатрия-наркология», «Психотерапия», 
«Пульмонология», «Ревматология», «Рефлексотерапия», «Сердеч-
но-сосудистая хирургия», «Скорая медицинская помощь», «Те-
рапия», «Торакальная хирургия», «Травматология и ортопедия», 
«Трансфузиология», «Урология», «Фтизиатрия», «Хирургия», 
«Челюстно-лицевая хирургия», «Эндокринология», «Эндоско-
пия»[8]. Столь широкий список специальностей говорит о том, 
что остеопатия, хотя и выделилась в отдельную специальность, 
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все же остается дополнительным методом лечения, которым мо-
гут пользоваться врачи при условии обучения в ординатуре по 
данной специальности.

Согласно п.1 ст.69 Федерального закона от 21 ноября 2011 
года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» [1] с 1 января 2016 г. право на осуществление 
медицинской деятельности в Российской Федерации имеют лица, 
получившие медицинское или иное образование в Российской 
Федерации в соответствии с федеральными государственными 
образовательными стандартами и имеющие свидетельство об ак-
кредитации специалиста.

Аккредитация специалиста – процедура определения соот-
ветствия лица, получившего медицинское, фармацевтическое 
или иное образование, требованиям к осуществлению медицин-
ской деятельности по определенной медицинской специальности 
либо фармацевтической деятельности. Аккредитация специали-
ста проводится аккредитационной комиссией по окончании ос-
воения им профессиональных образовательных программ меди-
цинского образования или фармацевтического образования не 
реже одного раза в пять лет. 

До 1 января 2016 года право на осуществление медицинской 
деятельности в Российской Федерации имеют лица, получившие 
высшее или среднее медицинское образование в Российской Фе-
дерации в соответствии с федеральными государственными об-
разовательными стандартами и имеющие сертификат специали-
ста. Сертификаты специалиста, выданные медицинским и фар-
мацевтическим работникам до 1 января 2016 года, действуют до 
истечения указанного в них срока.

Приказ Минздрава России от 25.02.2016 № 127н «Об утверж-
дении сроков и этапов аккредитации специалистов, а также кате-
горий лиц, имеющих медицинское, фармацевтическое или иное 
образование и подлежащих аккредитации специалистов» гласит, 
что с 1 января 2018 года аккредитации подлежат лица, получив-
шие после 1 января 2018 года высшее образование по основным 
образовательным программам в соответствии с федеральными 
государственными образовательными стандартами в области 
образования «Здравоохранение и медицинские науки» [9]. Это 

означает, что поступающие в ординатуру с 2016 года после окон-
чания обучения будут проходить аккредитацию для получения 
свидетельства. 

Порядок организации и проведения аккредитации изложен 
в Приказе Министерства здравоохранения от 02.06.2016 № 334н 
«Об утверждении Положения об аккредитации специалистов» 
[10]. Согласно Положению будут созданы единые стандарты 
оценки профессиональных знаний для проведения аккредитации 
специалистов. Также, в рамках концепции развития непрерывно-
го медицинского образования предлагается система накопления 
образовательных кредитов, в ходе которой врач-остеопат должен 
набрать за 5 лет 250 кредитов (1 кредит равен 1 учебному часу). 
Содержание образовательных программ подготавливается про-
фильными ассоциациями.

Рассмотрев все этапы становления остеопатии, как врачеб-
ной специальности в Российской Федерации, можно сделать ряд 
выводов.

Остеопатия – самостоятельная медицинская специальность, 
программы обучения которой развиваются в настоящее время в 
Российской Федерации. Для получения специальности врач-о-
стеопат необходимо:

 Ȳ получить высшее профессиональное медицинское образова-
ние по специальности «Лечебное дело» или «Педиатрия»;

 Ȳ пройти обучение в ординатуре по одной из специальностей, 
согласно Приказу МЗ РФ от 08.10.2015 № 707н;

 Ȳ пройти обучение в ординатуре по специальности 31.08.52 
«Остеопатия»;

 Ȳ проходить аккредитацию каждые 5 лет для получения свиде-
тельства.
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Забирова А.Х.

ПРАВОВЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОКАЗАНИЙ 
К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ 
РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Статья посвящена проблеме правового регулирования вспомогательных 
репродуктивных технологий, связанной с определением показаний к их 
использованию. В статье обосновывается необходимость закрепления в 
нормативно-правовых актах социальных показаний к применению вспо-
могательных репродуктивных технологий, а также обсуждаются спор-
ные моменты, которые могут возникнуть в связи с введением новых по-
казаний. 
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии; социаль-
ные показания; репродуктивные права человека. 

ZabirovaA.H.
LEGAL PROBLEMS OF DETERMINATION OF INDICATIONS 
FOR THE USE OF ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES

The article deals with the acute problem of legal regulation of assisted reproductive 
technologies, which is connected with changes in determination of the indication for 
their use. Several examples confirming the necessity of the legislative consolidation 
of social indications for the use of these technologies are reviewed. The article also 
discusses some controversial issues which may appear after the introduction of new 
regulations. 
Keywords: assisted reproductive technology; social indications; reproductive rights. 

Современные темпы развития репродуктивных технологий 
поистине поражают воображение: то, что казалось невозможным 
еще вчера, сегодня становится повседневной практикой. Тысячи 
людей, потерявших надежду на материнство и отцовство, вновь 
обретают ее благодаря достижениям науки.

С другой стороны, изобретение новых репродуктивных техно-
логий приводит как к возникновению новых морально-этических 
проблем, так и к необходимости принятия правовых норм в целях 
регулирования вновь сложившихся взаимоотношений. Скорость 
изменения законодательства всегда несколько отстает от темпов 
развития науки, однако в данной области эта разница особенно за-
метна. Справедливо отметить, что данная проблема актуальна не 
только для России, но и для большинства других государств.

Большинство исследователей в данной области сходятся во 
мнении, что российское законодательство в области вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ) относится к наиболее 
прогрессивным. Действительно, основные нормативно-правовые 
акты, регулирующие взаимоотношения в данной сфере, прежде 
всего, ст. 55 Федерального закона «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ и При-
каз Министерства здравоохранения России от 30.08.2012 № 107н 
«О порядке использования вспомогательных репродуктивных 
технологий, противопоказаниях и ограничениях к их примене-
нию» были приняты относительно недавно, а потому отражают 
главные тенденции в развитии репродуктивной медицины и её 
наиболее широко применяемых методик.

Безусловно, при принятии данных нормативно-правовых ак-
тов учитывались многие важные юридические проблемы, связан-
ные с применением ВРТ. Однако, несмотря на очевидные поло-
жительные тенденции, некоторые правовые проблемы в данной 
области остаются нерешенными. 

В частности, одной из наиболее значимых и обсуждаемых 
проблем современного законодательства в данной сфере, являет-
ся отсутствие социальных показаний как достаточного условия 
для возможности использования ВРТ. 

Для наиболее тщательного рассмотрения обсуждаемого во-
проса обратимся сначала к существующему законодательству и 
проанализируем положения, закрепляющие показания к приме-
нению ВРТ. Согласно определению, данные технологии являются 
методом лечения бесплодия [3].

Правом на их использование наделяются мужчина и женщи-
на, состоящие или не состоящие в браке, а также одинокие жен-
щины [3]. Таким образом, использование ВРТ возможно лишь 
по медицинским показаниям. Но в современном мире отнюдь не 
редки ситуации, когда женщины, не страдающие заболеваниями 
репродуктивной системы, в силу определенных обстоятельств не 
смогли создать семью и не встретили мужчину, которого хотели 
бы видеть отцом своего будущего ребенка [7]. Применение вспо-
могательных репродуктивных технологий могло бы помочь им 
испытать счастье материнства. Заметим, что согласно существу-
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ющему законодательству отсутствие полового партнера является 
одним из показаний к использованию искусственной инсемина-
ции (ИИ) спермой донора, которая также относится к методикам 
ВРТ [4]. Безусловно, женщина, не страдающая бесплодием, мо-
жет зачать ребенка и естественным путем, однако использование 
репродуктивного материала анонимного донора [4] позволяет 
избежать возможных конфликтов по поводу оспаривания отцов-
ства уже после рождения ребенка и множества не предвиденных 
матерью сложностей. С медицинской точки зрения искусствен-
ная инсеминация также имеет преимущества, поскольку донора-
ми могут стать только лица, прошедшие медико-генетическое об-
следование, физически и психически здоровые [3], а значит, выше 
шанс рождения здорового ребенка. 

При рассмотрении ситуации, изложенной выше, необходи-
мость закрепления немедицинских показаний для использова-
ния ВРТ кажется очевидной. Однако правовое регулирование в 
области ВРТ тесно связано с необходимостью решения ряда эти-
ческих и социальных проблем. Возможные показания к приме-
нению ВРТ напрямую зависят от того, для каких целей законода-
тельно разрешено их использование. Чтобы определить эти цели, 
необходимо обратиться к вариантам определения самого поня-
тия ВРТ. Так, К. А. Кириченко предлагает выделить два подхода 
к пониманию правовой сущности ВРТ: «медикализированный» 
и «фамилизированный» [5]. Как следует из названия, «медика-
лизированный» подход предполагает определение ВРТ исключи-
тельно как метода лечения бесплодия. В таком случае отсутствие 
социальных показаний в законодательной базе не нарушает за-
крепленных в статье 41 Конституции РФ прав человека на ока-
зание медицинской помощи и охрану здоровья, поскольку жен-
щины, не страдающие заболеваниями репродуктивной сферы, не 
нуждаются и в их лечении. 

«Фамилизированный» подход предполагает более широкое 
понимание сущности ВРТ [5]. В соответствии с его концепцией, 
ВРТ относят, в первую очередь, к способам реализации репро-
дуктивных прав человека. Медицинская составляющая отходит 
на второй план, а в контексте реализации репродуктивных прав 
социальные показания к использованию ВРТ становятся необ-

ходимым и даже неотъемлемым компонентом законодательной 
базы, поскольку иначе нарушается принцип равенства. В настоя-
щее время данный подход в полной мере реализуется в немногих 
странах, в частности, примером может быть законодательство 
Австралии [5, 6]. 

Оба подхода имеют свои преимущества и недостатки. «Меди-
кализированный» направлен прежде всего на сохранение тради-
ционного института семьи и трактует ВРТ в качестве эквивален-
та естественного зачатия. «Фамилизированный» подразумевает 
более широкое использование данных технологий. Этот аспект 
часто подвергается критике, поскольку вызывает в обществе опа-
сения, что данный подход открывает возможность использова-
ния ВРТ однополыми парами. Однако необходимо отметить, что 
такое применение ВРТ официально будет разрешено лишь в слу-
чае появления соответствующей нормы, закрепляющей социаль-
ные показания к использованию ВРТ, что пока представляется 
маловероятным. Конечно, возможен вариант злоупотребления 
социальными показаниями: например, одинокая женщина, со-
стоящая в отношениях с другой женщиной, может скрыть дан-
ный факт и воспользоваться ВРТ для рождения своего ребенка. 
Но такой вариант может иметь место и в действующем правовом 
поле, лишь с одним ограничением: злоупотребление возможно 
только со стороны пар, в которых одна из женщин страдает бес-
плодием. Осуществление контроля в обоих случаях представля-
ет большие трудности. Возможным решением проблемы может 
быть проводимая перед применением ВРТ обязательная консуль-
тация с психологом соответствующей квалификации, имеющим 
необходимую правовую подготовку. 

Нужно отметить, что подход к пониманию ВРТ, реализуемый 
в современном российском законодательстве, не является «ме-
дикализированным» в чистом виде, несмотря на сложившееся 
определение ВРТ исключительно как метода лечения бесплодия. 
Это подтверждается сразу несколькими фактами: например, за-
конодательное разрешение на использование ВРТ мужчиной и 
женщиной, не состоящими в браке [3]. Поскольку данный союз 
не зарегистрирован официально, он не является семьей в тра-
диционном понимании. Еще более убедительным аргументом в 
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пользу смешанного подхода выглядит разрешение на использо-
вание ВРТ одинокими женщинами [3]. 

Аргументом против введения социальных показаний для 
применения ВРТ может быть тот факт, что в случае рождения ре-
бенка у одинокой женщины он будет изначально воспитываться 
в неполной семье (в отличие от рождения его у пары, не состо-
ящей в официальном браке). Однако если утверждать, что при 
этом нарушаются права ребенка, то нужно выступить и против 
разрешения на применение ВРТ одинокими женщинами, страда-
ющими бесплодием, поскольку и в их случае ребенок родится и, 
возможно, будет воспитываться без отца. Если же рассматривать 
проблему шире, то неполные семьи сегодня, к сожалению, доста-
точно многочисленны, хотя причины их появления в подавляю-
щем большинстве случаев совсем не связаны с развитием репро-
дуктивных технологий. Более того, рождение ребенка одинокой 
женщиной вовсе не означает, что она не создаст семью на протя-
жении всей жизни, следовательно, у ребенка сохраняются шан-
сы на воспитание в полной семье. Желание родить собственного 
ребенка путем применения ВРТ чаще всего возникает в связи с 
осознанием женщиной того, что с возрастом способность к де-
торождению постепенно угасает, возрастают риски осложнений 
беременности и родов, а также вероятность патологии плода.

Несомненно, в случае разрешения на применение ВРТ оди-
ноким женщинам по социальным показаниям, необходимо объ-
яснить им всю серьезность данного шага, а также оценить сте-
пень их психологической готовности стать матерью. Возможным 
вариантом решения данной проблемы может стать упомянутая 
выше обязательная консультация психолога, прошедшего необ-
ходимую правовую подготовку. Кроме того, для здоровых жен-
щин, желающих воспользоваться ВРТ, можно установить обяза-
тельный срок после первого обращения в Центр репродуктивных 
технологий, необходимый для того, чтобы повторно взвесить все 
«за» и «против», подтвердить осознанность и серьезность своих 
намерений (по аналогии со сроками, предусмотренными для об-
думывания решения о прерывании беременности) [3]. 

Таким образом, определение социальных показаний для ис-
пользования ВРТ подразумевает под собой также фундаментальное 

изменение отношения к данным технологиям. Необходим пере-
смотр определения вспомогательных репродуктивных технологий, 
исключение из него таких словосочетаний как «метод лечения». 
Например, можно охарактеризовать ВРТ как «альтернативные ме-
тоды зачатия ребенка, применяемые с целью лечения бесплодия или 
по иным показаниям». Свитнев К. Н. предлагает определить их как 
«методы искусственного содействия деторождению» [8].

Определение социальных показаний для использования ВРТ 
вовсе не означает всеобщего разрешения на применение любых 
их видов. Существующее законодательство допускает примене-
ние ВРТ лишь после медицинского обследования длительностью 
3-6 месяцев [4], а выбор используемого метода зависит от диа-
гноза. Данное ограничение является вполне обоснованным как 
с медицинской, так и с юридической точек зрения и позволяет 
избежать применения достаточно сложных методик ВРТ в случа-
ях, когда отсутствуют медицинские показания к их применению. 

Как уже упоминалось ранее, четкое определение перечня со-
циальных показаний поможет избежать злоупотреблений пра-
вом на использование ВРТ. Основным социальным показанием 
может стать отсутствие полового партнера у женщины детород-
ного возраста, желающей родить собственного ребенка. Но суще-
ствуют и другие варианты немедицинских показаний, например, 
желание родить ребенка с использованием криоконсервирован-
ного материала погибшего человека. Сегодня запрет на посмерт-
ное использование репродуктивного материала не закреплен 
законодательно, поскольку не оговорены сроки хранения крио-
консервированного репродуктивного материала. Однако данный 
вариант применения ВРТ сопряжен как с проблемами правового 
характера, в частности, с пробелами в семейном законодатель-
стве, связанными с установлением отцовства [2], так и с пробле-
мами этического характера. Перед включением подобного пункта 
в перечень социальных показаний необходимо открытое обще-
ственное обсуждение, чтобы взвесить все аргументы за и против 
рождения детей после смерти родителей. Кроме того, представ-
ляется целесообразным введение в форму согласия на криокон-
сервацию половых клеток пункта о разрешении на их использо-
вание после смерти, а также определение круга лиц, которым оно 
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разрешено, поскольку в противном случае ребенок может стать 
средством манипуляции для получения наследства. 

Обсуждая социальные показания к применению ВРТ, мы на-
меренно касались только ситуаций, возникающих в отношении 
одиноких женщин. Согласно существующему законодательству, 
одинокие мужчины совсем лишены права на использование ВРТ, 
хотя, несомненно, это противоречит п. 3 ст. 19 Конституции РФ, 
закрепившему равные права и свободы мужчины и женщины 
[1]. Очевидно, что полного равенства обоих полов в отношении 
репродуктивных прав добиться невозможно [7], но современная 
медицина постепенно сглаживает эту разницу: сегодня появле-
ние ребенка у одинокого мужчины вполне осуществимо, и неко-
торые знаменитости – живой тому пример. Несмотря на то, что 
нас интересует проблема определения немедицинских показаний 
к применению ВРТ, нельзя не отметить, что существующее огра-
ничение на использование ВРТ одиноким мужчиной по меди-
цинским показаниям (то есть при наличии заболеваний, приво-
дящих к бесплодию, которое нельзя излечить другим путем) яв-
ляется нарушением реализации права на медицинскую помощь, 
закрепленного в п. 1 ст. 41 Конституции РФ. 

Безусловно, при отсутствии разрешения на использование 
ВРТ одинокими мужчинами даже по медицинским показаниям, 
несколько преждевременно обсуждать проблемы определения 
социальных показаний для использования ими ВРТ. Однако что-
бы убедиться, что данная проблема тоже является актуальной, 
рассмотрим ситуацию, описанную в статье Ю. В. Павловой [7]: 
одинокий мужчина принимает решение «родить ребенка» после 
смерти супруги, ооциты которой подверглись прижизненной 
криоконсервации. С точки зрения медицинских технологий та-
кой способ стать отцом возможен, учитывая то, что в Российской 
Федерации законодательно разрешена и достаточно четко регла-
ментирована программа суррогатного материнства. Очевидно, 
если разрешение на посмертное использование криоконсервиро-
ванных половых клеток станет одним из законодательно закре-
пленных социальных показаний к применению ВРТ, то оно долж-
но быть установлено для обоих полов, иначе снова нарушится 
принцип равенства. 

Проблема включения в социальные показания для использо-
вания ВРТ желание одинокого мужчины иметь ребенка является, 
наверное, наиболее сложной с этической и юридической сторо-
ны. Как и в случае с одинокими женщинами существует веро-
ятность, что данным правом могут воспользоваться однополые 
пары. Кроме того, к данному разрешению не готово семейное за-
конодательство, поскольку установление материнства произво-
дится по факту рождения, а запись родителей в случае использо-
вания программы суррогатного материнства регламентирована 
только в отношении лиц, состоящих в браке [2]. Таким образом, 
мы снова убеждаемся, что в связи с развитием ВРТ семейное за-
конодательство должно быть существенно изменено. Правоотно-
шения в сфере репродуктивных прав человека находятся только 
в начальной стадии регулирования, поэтому стоит надеяться, что 
вскоре будет найдено оптимальное решение.

Исходя из приведенных выше примеров, можно утверждать, что 
сегодня действительно существует необходимость определения со-
циальных показаний к использованию ВРТ. Сначала их утверждение 
может быть воспринято в обществе как вызов традиционным ценно-
стям, утрата последнего стимула к созданию полноценной семьи со 
стороны обоих полов. С другой стороны, в соответствии с концеп-
цией репродуктивных прав человека, государственное ограничение 
неприемлемо в случае естественного зачатия и рождения ребенка, 
почему же тогда считается допустимым ограничение использования 
ВРТ? Чаще всего желание воспользоваться данными технологиями с 
целью зачатия и рождения собственного ребенка – осознанный шаг 
человека, связанный с потребностью в продолжении рода, самореа-
лизации в материнстве или отцовстве. Социальными показаниями 
могут быть как собственно желание одинокого человека иметь сво-
его ребенка при отсутствии медицинских противопоказаний, так и 
смерть супруга или партнера в случае прижизненной криоконсерва-
ции его половых клеток и полученного разрешения на их использо-
вание. Законодательное утверждение перечня социальных показаний 
к использованию ВРТ могло бы помочь не только отдельным гражда-
нам, но и государству в целом, поскольку является одним из способов 
улучшения демографической ситуации, ведь конечный результат ис-
пользования ВРТ – рождение желанных родителями детей.
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Зимакова Е.И.

НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ И ЭТИЧЕСКИЕ 
ВОПРОСЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПЕРЕДОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
ПРИ ОКАЗАНИИ ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

Вопросы правового обеспечения оказания психиатрической помощи в Рос-
сийской Федерации и в международной практике урегулированы доста-
точно полно и эффективно. Однако, взрывное развитие инфокоммуни-
кационных технологий влечет угрозы существующему порядку оказания 
психиатрической помощи и даже само понятие персональных данных па-
циента. Публично-правовое регулирование данных вопросов по объектив-
ным причинам не успевает за научно-техническим прогрессом, поэтому 
на первый план выходят вопросы совершенствования правоприменитель-
ной практики, регулирование локальными нормативными актами упол-
номоченных организаций, самоменеджмента персональных данных сами-
ми пациентами, а также этическое регулирование соответствующих 
общественных процессов. 
Ключевые слова: психиатрическая помощь, персональные данные, врачеб-
ная тайна, инфокоммуникационные технологии. 
 Zimakova E.I. 

THE QUESTIONS OF THE USAGE OF ADVANCED TECHNOLOGIES 
FOR PSYCHIATRIC PATIENTS 

The questions of legal maintenance of mental health care in the Russian Federation 
and in international practice are regulated adequately and effectively. However, the 
explosive development of information and communication technologies involve the 
threat to the existing order provision of psychiatric care, and even the very notion 
of the personal data of the patient. The public law regulation of these issues does 
not keep up with scientific and technological progress for the objective reasons, so 
to the fore issues the questions of improving the law enforcement, the regulation of 
local normative acts of the authorized organizations, self-management of personal 
data by the patients themselves are coming, as well as the ethical regulation of 
relevant social processes. 
Keywords: mental health care, personal data, medical confidentiality, information 
and communication technology. 

Персональные данные представляют собой любую инфор-
мацию, относящуюся прямо или косвенно к определенному или 
определяемому физическому лицу (объекту персональных дан-
ных) (п.1. ст.3 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О 

персональных данных»). К информации о частной жизни лица 
относятся и сведения, составляющие врачебную тайну, это закре-
плено в федеральном законе (п.7 части 5 статьи 19 Федерального 
закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации»).

Сохранность врачебной тайны гарантируется государством 
и обеспечивается законодательно путем закрепления опреде-
ленных запретов и юридической ответственности за ее разгла-
шение. Медицинская организация обязана обеспечивать право 
пациента на защиту персональных данных в целях защиты его 
права на неприкосновенность частной жизни, личной и семей-
ной тайны, установленного в ст. 22 – 24 Конституции Россий-
ской Федерации.

К сведениям, составляющим врачебную тайну, относятся:
 Ȳ сведения о факте обращения гражданина за оказанием меди-

цинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные 
сведения, полученные при его медицинском обследовании и 
лечении (ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции»);

 Ȳ сведения о наличии у гражданина психического расстрой-
ства, фактах обращения за психиатрической помощью и 
лечении в медицинской организации, оказывающей такую 
помощь, а также иные сведения о состоянии психического 
здоровья (Закон РФ от 02.07.1992 г. № 3185-1 «О психиатри-
ческой помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»); 

 Ȳ результаты медицинского обследования вступающих в брак 
лиц (ст. 15 Федерального закона от 29.12.1995 г. № 223-ФЗ 
«Семейной кодекс РФ»).
Необходимо особо отметить, что сведения, составляющие 

врачебную тайну, содержатся не только в медицинских докумен-
тах. К сведениям, составляющим врачебную тайну, относят и та-
кие определенные факты, как нахождение пациента на излечении 
в конкретном медицинском учреждении, либо обращение паци-
ента в медицинское учреждение.

Взрывное развитие информационных технологий, таких 
как сотовая телефонная связь, социальные сети, интернет ве-
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щей, персональные медицинские гаджеты, личные программ-
ные роботы (боты) и тому подобные сервисы повлекли новые 
вызовы и угрозы соблюдения врачебной тайны, прав человека 
на неприкосновенность личной жизни, защиты персональных 
данных.

Особым случаем, демонстрирующим уязвимость врачебной 
тайны перед новыми информационными технологиями, стал уди-
вительный, выходящий из общего ряда нарушений частной жизни, 
случай в Италии, где крупнейшая в мире социальная сеть рекомен-
довала абсолютно незнакомым между собой пациентам психиатра 
публично подружиться между собой в социальной сети.

Психиатр, женщина средних лет, пользовалась приложением 
социальной сети очень редко, главным образом, чтобы ответить 
на запрос об участии в различных мероприятиях. Но летом 2014 
года она заметила, что социальная сеть начала ей рекомендовать 
в качестве новых друзей… её собственных пациентов. Ее паци-
енты, в основном, престарелые люди с различными проблемами 
здоровья, но было одно исключение – молодой человек 30 с лиш-
ним лет. Именно он со смехом рассказал своему доктору весёлую 
историю о том, каких друзей ему рекомендует его социальная 
сеть. Часто это незнакомые люди, любители активного отдыха 
схожего с ним возраста, которые катаются на сноуборде или пры-
гают с парашютом. Но в последнее время парень стал всё чаще 
получать советы подружиться с какими-то пожилыми людьми – 
70-летний мужчина с ролятором (тележка на колёсиках для об-
легчения ходьбы) и ещё один пожилой мужчина, страдающий це-
ребральным параличом. Молодой человек в шутку предположил: 
«Может быть, это Ваши пациенты?». Врачу оставалось только 
смотреть на экран телефона, потому что она действительно узна-
ла в этих людях своих пациентов, но не имела права признать это, 
чтобы не нарушить врачебной тайны. 

Доктор не добавляла в друзья никого из своих пациентов. 
Связь с ними по телефону осуществлялась редко, только по не-
обходимости. У неё в офисе не работает гостевой WiFi, так что 
пациенты не могли тут отметиться. Она не передавала в социаль-
ную сеть свои адресные или телефонные книги и тем более не им-
портировала контакты из ящика электронной почты. 

Налицо явное нарушение врачебной тайны со стороны социаль-
ной сети. Среди её пациентов – люди, живущие с психиатрически-
ми диагнозами, с ВИЧ, предпринимавшие попытки самоубийства, 
страдающие от насилия в семье и т.п. Недопустимо не только пред-
лагать им познакомиться друг с другом, но и тем более подружиться 
публично. Недопустимо даже допускать возможность их знакомства 
без личного общения. Например, одна из её пациенток получила ре-
комендации в друзья человека, которого она видела на лестнице воз-
ле кабинета доктора. И социальная сеть услужливо подсказала его 
имя вместе со всей остальной информацией из профиля. 

Социальная сеть, ссылаясь на защиту своих коммерческих се-
кретов, не дал разъяснений в подобных случаях, ограничившись 
общими словами, что компания «может показывать людей, ко-
торых вы МОЖЕТЕ знать, на предположениях и основаниях об 
общих знакомых, информации о месте работы и образовании, 
социальных сообществах, импортированных контактах и многих 
других факторах».

«Много других факторов» – это очень широкая формулиров-
ка. Учитывая огромный массив персональных данных, которые 
собирает программы о своих пользователях, можно предполо-
жить разное. Остаётся только размышлять, как работает эта 
функция, которую невозможно отключить в настройках. Соци-
альная сеть может сравнивать даже список любимых сайтов, по-
скольку регистрирует имена посетителей всех сайтов, на которых 
установлены кнопки Like и Share. Социальная сеть официально 
признает, что использует как минимум 98 параметров социаль-
ного профилирования и идентификации своих пользователей в 
интересах своих рекламодателей.

Однако, независимые эксперты назвали 2 новые технологии, 
которые применяют интернет-гиганты, бесконтрольное приме-
нение которых в итоге и привело в данном случае к нарушению 
врачебной тайны. Это:

 Ȳ геолокация, на основе которой программа может предлагать 
пользователю формализовать контакты на основе данных по 
общим местам нахождения с другими людьми увидев, что 
определённые пользователи часто появляются в одном и том 
же месте – значит, могут стать друзьями. 
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 Ȳ социальные графы, составленному на базе телефонных номе-
ров из списка контактов в телефоне.
Многие люди не понимают, что социальные сети и множество 

других программ имеют доступ к их контактам, если в телефоне 
установлено соответствующее мобильное приложение. Таким 
образом, если в вашем списке контактов есть люди, не знакомые 
друг с другом, то программа может, теоретически, предложить 
им познакомиться.

Продемонстрированная проблема в данном случае не явля-
ется единичным эпизодом. К сожалению, в средствах массовой 
информации и правоохранительных органах зарегистрированы 
и другие случаи, причем не просто случайного нарушения вра-
чебной тайны, а ее целенаправленного нарушения в криминаль-
ных целях. 

Смежной проблемой в рассматриваемой теме является также 
деятельность отраслевых информационных систем, например, 
ЕМИАС – единая медицинская информационно-аналитическая 
система. ЕМИАС продекларировано, что к ее сервисам подклю-
чены практически все государственные амбулаторно-поликли-
нические учреждения Москвы, а пациенты могут дистанцион-
но решать собственные задачи, от записи на прием к врачу до 
оформления ряда документов, например, в области лекарствен-
ного обеспечения и больничных листов.

Однако, в организации деятельности этой информационной 
системы по оказанию психиатрической помощи населению есть 
существенные недоработки, в результате которых целая категория 
пациентов с неврологическими и психиатрическими заболевания-
ми оказалась наименее защищенной. Например, в системе ЕМИАС:

1. установлена возможность обращения пациента к про-
фильным врачам только после посещения т.н. «врачей 1-го зве-
на», среди которых для взрослых установлено 12 специальностей, 
из которых 4 специальности стоматологические, но нет ни одной 
специальности по неврологии и психиатрии.

2. указаны 23 учреждения психиатрического профиля, и 
только в 12 из них гипотетически предусмотрена возможность 
записи к специалистам, но она не реализована. В системе нет ни 
одного федерального учреждения психиатрической специализа-

ции, действующего на территории Москвы и оказывающего ме-
дицинскую помощь за счет средств ОМС.

Системы, подобные ЕМИАС, приносят большую пользу как си-
стеме здравоохранения в целом, так и конкретному пациенту при по-
лучении необходимой медицинской помощи. Однако, суперцентра-
лизация всех информационных данных в одном программном ресур-
се в одном месте не только вызывает очень серьезные риски с точки 
безопасности, но и накладывает очень высокие требования по нор-
мативно-правовому регулированию всех процессов ее деятельности.

К сожалению, разработчики информационной системы до-
пустили существенное нарушение законодательства Российской 
Федерации, допустив дискриминацию в доступе к ее сервисам 
при осуществлении ряда жизненно важных прав гражданами, 
признанными недееспособными в силу ст.29 Гражданского кодек-
са Российской Федерации или с ограниченной дееспособностью 
согласно ст.30 Гражданского кодекса Российской Федерации.

Согласно действующему законодательству Российской Федера-
ции, совершеннолетний гражданин может быть признан недееспо-
собным только судом в порядке, установленном гражданским про-
цессуальным законодательством. И оценку всем фактам, связанным 
с дееспособностью гражданина, в конечном итоге дает именно суд.

Информационная система допускает пользование только от 
первого лица, то есть самим пациентом. Самостоятельно вос-
пользоваться сервисами такой пациент в большинстве не может, 
а альтернативы ему нет. Поэтому родственники или опекуны 
психиатрического больного или недееспособного гражданина с 
целью защиты его жизни и здоровья вынуждены идти на факти-
ческий подлог, действуя в информационной системе от его имени 
без указания своего юридического статуса. 

Назревшие проблемы требует правого регулирования, кото-
рое должно охватывать систему мер нормативного, этического, 
экономического и технологического характера. Среди различных 
мер можно выделить следующие:

1. Медицинским учреждениям необходимо ужесточить по-
литику общего пользования инфокоммуникационными техноло-
гиями. Целесообразно рекомендовать пациентам, в целях защи-
ты своих персональных данных, не авторизоваться в социальных 
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сетях или других социальных СМИ во время нахождения в меди-
цинском учреждении.

2. Пациентам – пересмотреть личную практику управления 
своими персональными данными, по возможности исключив 
или ограничив передачу своих данных в социальные медиа и об-
щие инфо-коммуникационные сервисы при оказании им меди-
цинской помощи.

3. Технологическим компаниям – внести изменения в про-
граммные средства и социальные сервисы, предоставляющими 
пользователям самостоятельно осуществлять защиту своих персо-
нальных данных и врачебной тайны, например, в виде принуди-
тельного выключения самим пользователем определенных услуг.

4. Информационно-программным сервисам необходимо 
обеспечить выполнение своих услуг и гармонизировать выполне-
ние прав и обязанностей всех заинтересованных сторон исходя 
из примата прав и законных интересов пациента и любого заин-
тересовавшегося их деятельностью гражданина.

5. В масштабах государства на законодательном уровне не-
обходимо четко разграничить сбор персональных данных и их 
дальнейший анализ в интересах национальной и общественной 
безопасности от приложений потенциальной коммерческой и 
личной выгоды. Также следует обязать все организации, осу-
ществляющие сбор персональных данных в коммерческих целях, 
внести соответствующие изменения в технологию оказания услуг 
и условия пользовательских соглашений.

6. В правоприменительной практике необходимо расширить 
понимание и трактовку правоохранительными органами и су-
дами понятия врачебной тайны прежде всего с технологической 
точки зрения и соображений кибербезопасности.

7. В экономической деятельности разработать эффективный 
механизм страхования ответственности медицинских и других 
организаций от нарушения права пациента на врачебную тайну 
и защиту персональных данных.

8. В общественные процессы необходимо ввести понятия этиче-
ского обращения с персональными данными пациентов и неукосни-
тельного соблюдения врачебной тайны пациента, подвергая обще-
ственной обструкции лица, которые допустили ее разглашение.

Очевидно, что формулирование каждого из указанных меро-
приятий является первоначальной попыткой нахождения наибо-
лее эффективных мер, способных защитить права пациентов в 
новых условиях технического прогресса. На мой взгляд целесо-
образно, чтобы данную работу на государственном уровне воз-
главило Министерство здравоохранения Российской Федерации 
с Уполномоченным по правам человека Российской Федерации 
и Министерством связи и массовых коммуникаций Российской 
Федерации.
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Кравченко  А.Р., Булыгина А.В.

НАРУШЕНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ 
НА УРОВНЕ ПРИВИВОЧНОГО КАБИНЕТА И СВЯЗАННАЯ С ЭТИМ 
ПРОБЛЕМА ОТКАЗА РОДИТЕЛЕЙ ОТ ВАКЦИНАЦИИ ДЕТЕЙ

В данной статье рассматривается проблема растущего числа отказов 
родителей от вакцинации детей, и обсуждаются их причины и обоснован-
ность. В частности детально описана организация работы прививочного 
кабинета с целью понимания того, с чем могут быть связаны нарушения 
на данном уровне организации иммунопрофилактики, приводящие к раз-
витию поствакцинальных осложнений у детей. 
Ключевые слова: иммунопрофилактика, отказ от вакцинации детей, 
прививочный кабинет. 

Kravchenko Alina, Bulygina Alena

DISTURBANCE IN IMMUNOPROPHYLAXIS ORGANIZATION 
AT THE LEVEL OF VACCINATION ROOM AND THE REFERRING 
PROBLEM OF THE GROWING NUMBER OF PARENTS’ 
REFUSALS OF THEIR CHILDREN IMMUNIZATION

This article analyzes the problem of the growing number of parents who refuse 
to immunize their children and discuss its causes and validity. In particular, the 
organization of work of the vaccination room described in detail to understand 
the reasons of disturbance in immunoprophylaxis organization, leading to 
postvaccinal complications in children. 
Keywords: immunoprophylaxis, parents’ refusals of children immunization, 
vaccination room. 

На сегодняшний день иммунизация населения – приоритет-
ное направление здравоохранения в профилактике инфекци-
онных заболеваний. Вакцинация, безусловно, является одним 
из значимых и величайших достижений медицины. Благодаря 
иммунопрофилактике стало возможным успешно бороться со 
многими инфекциями, которые прежде уносили огромное коли-
чество человеческих жизней. Так, удалось достичь существенно-
го снижения показателей заболеваемости коклюшем, краснухой, 
паротитом. Однако в последние годы в России отмечается рост 
заболеваемости этими инфекциями [9].

В настоящее время в стране существует устойчивая тенден-
ция к росту числа отказов родителей от вакцинации детей. Не 

стихают споры о том, стоит ли делать детям прививки, не вредят 
ли они здоровью, не нарушают ли естественный иммунитет. 

Перед проведением иммунизации пациенту или его родите-
лям или опекунам разъясняют необходимость профилактиче-
ской прививки, вероятность развития и клинические признаки 
поствакцинальных реакций и осложнений, возможность отказа 
от вакцинации и его последствия [1]. Правом ребенка, как лю-
бого гражданина, является право быть вакцинированным. Но в 
случае несовершеннолетних в возрасте до 15 лет решение о про-
ведении иммунизации принимают родители или законные пред-
ставители, и профилактическая прививка проводится только при 
наличии информированного добровольного согласия [1]. 

На формирование мнения о необходимости вакцинации и 
согласие на ее проведение влияют публикации в СМИ, отноше-
ние к прививкам разных слоев общества, разнящиеся мнения 
медицинских работников. Один врач говорит в пользу вакцино-
профилактики, другой относится к этому скептически. И как в 
таком случае должны действовать родители, кого слушать, как 
принимать решение? 

Разработаны, действуют и постоянно обновляются законы, 
приказы, постановления, методические указания и рекоменда-
ции и другие нормативно-правовые акты, контролирующие и 
обеспечивающие должное проведение иммунопрофилактики 
в стране. Накопленные данные убедительно свидетельствуют о 
том, что риск возникновения серьезных поствакцинальных ос-
ложнений на введение современных вакцин несоизмеримо ниже 
риска осложнений от соответствующей инфекции [8].

И все же в ряде случаев иммунобиологические лекарствен-
ные препараты (ИЛП) вызывают вакцинальные реакции или 
поствакцинальные осложнения. При их возникновении госу-
дарство гарантирует гражданам социальную поддержку [1]. Но 
ни один закон не урегулирует чувства матери, осознающей, что 
дав согласие на вакцинацию, ребенок стал инвалидом. Ни одна 
мать не захочет, чтобы ее ребенок был в числе тех, у кого возник-
ли серьезные поствакцинальные осложнения. Хоть это число и 
мало, хоть оно и не оправдывает отказ от вакцинации в глобаль-
ном смысле, но это обосновывает разумные сомнения родителей. 
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И не исключено, что ребенок, по достижении совершеннолетия 
будет предъявлять родителям претензии за вред, причиненный 
их здоровью, после вакцинации. Все эти возможные последствия 
рождают сомнения во время решения родителями вопроса об 
иммунизации. 

При проведении вакцинации необходимо принимать во вни-
мание множество факторов. Одного хорошего качества вакцины 
недостаточно. Важно учитывать и иммунный статус каждого ре-
бенка, проверять наличие противопоказаний к проведению вак-
цинации, соблюдать все правила транспортировки и хранения 
вакцины. Уже непосредственно в прививочном кабинете, где про-
водится иммунизация, важно соблюдения огромного перечня тре-
бований к самому помещению для вакцинации, к хранению ИЛП, 
к подготовке и технологии проведения иммунизации. Казалось 
бы, откуда могут возникнуть осложнения, если все это строго со-
блюдать. Вот, качественная вакцина с сохраненными иммунобио-
логическими свойствами и безопасностью благодаря тщательно 
проведенному контролю, грамотной транспортировке и хранению 
на первых трех уровнях «холодовой цепи», попадает в ЛПУ непо-
средственно в прививочный кабинет, где производятся инъекции. 
Так с чем могут быть связаны нарушения на данном этапе? 

Во-первых, оснащение прививочного кабинета должно отве-
чать требованиям действующих нормативно-методических доку-
ментов [7] и включать:

 Ȳ холодильник с маркированными полками для хранения вакцин;
 Ȳ термоконтейнер или сумку-холодильник с набором хладо-

элементов, количество которых должно быть не менее ука-
занного в инструкции по применению термоконтейнера или 
сумки-холодильника (хладоэлементы должны постоянно на-
ходиться в морозильном отделении холодильника); 

 Ȳ медицинский шкаф для медикаментов и инструментов;
 Ȳ медицинские столы с маркировкой по видам прививок (не 

менее трех);
 Ȳ рабочий стол медицинской сестры для хранения документов, 

инструкций по применению всех медицинских иммунобио-
логических препаратов (МИБП); 

 Ȳ медицинскую кушетку;

 Ȳ пеленальный столик;
 Ȳ емкости для дезинфицирующих растворов и сброса исполь-

зованных инструментов;
 Ȳ биксы со стерильным материалом;
 Ȳ стул;
 Ȳ бактерицидную лампу;
 Ȳ раковинудля мытья рук;
 Ȳ уборочный инвентарь. 

Иммунизация против туберкулеза и туберкулинодиагности-
ка должны проводиться в отдельных помещениях, а при их отсут-
ствии – выделяется определенный день и время для их проведе-
ния. При этом манипуляции осуществляются на специально вы-
деленном столе, отдельными инструментами, использующимися 
только для этих целей [7]. 

В местах проведения иммунизации обязательно наличие 
средств неотложной и противошоковой терапии, а также экс-
тренной профилактики ВИЧ-инфекции и парентеральных гепа-
титов [4]. 

В кабинете должна храниться папка с нормативными доку-
ментами, регламентирующими иммунопрофилактику. Это в пер-
вую очередь три федеральных закона: «О санитарно-эпидемио-
логическом благополучии населения» [2]; «Об иммунопрофилак-
тике инфекционных болезней» [1], «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ» [3]. В папку нормативных документов для каби-
нета вакцинопрофилактики обязательно включается националь-
ный календарь профилактических прививок, определяющий 
последовательность введения вакцин и сроки иммунизации, са-
нитарно-эпидемиологические правила, методические указания. 
В отдельные папки собраны инструкции по применению всех ис-
пользуемых препаратов, инструктивно-методические документы 
по иммунизации, а также акты списания, выдачи и получения 
вакцины, накладные сертификаты. 

Очень важно поддержание санитарно-эпидемиологического 
режима в прививочном кабинете. Медицинская сестра дважды в 
день проводит влажную уборку и один раз в неделю – генераль-
ную, следит за режимом проветривания и УФ-обеззараживания, 
влажностью и температурой кабинета [5]. Соответственно ве-
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дутся журналы регистрации генеральных уборок, работы бакте-
рицидной лампы, температуры кабинета, а также журнал учета 
отходов.

Еще одной важной составляющей является строгое соблю-
дение условий хранения в прививочном кабинете. ИБП чрезвы-
чайно чувствительны к воздействию вредных факторов окружа-
ющей среды (свет, температура, влажность, давление). В санитар-
но-эпидемиологических правилах «Условия транспортирования 
и хранения иммунобиологических лекарственных препаратов» 
определены четыре уровня «холодовой цепи», детально прописа-
ны требования к режиму транспортирования и хранения ИЛП и 
к применяемому при этом оборудованию [6]. 

Медицинская сестра должна обеспечить установленный ре-
жим хранения иммунобиологических препаратов. В прививочных 
кабинетах должны быть установлены двухкамерные холодильни-
ки с автономным компрессором для каждой камеры или не менее 
двух однокамерных холодильников. В иммунобиологические ле-
карственные препараты должны храниться в холодильнике при 
температуре в пределах от +2 до +8 °С включительно. ИЛП долж-
ны быть правильно размещены внутри холодильной камеры, при 
этом она не должна быть загружена более чем на 2 / 3 ее объема, 
иначе будет нарушена свободная циркуляция воздуха [6]. Не допу-
скается размещение ИЛП на полках дверной панели холодильника. 
Растворители при восстановлении лиофильно высушенных вак-
цин должны иметь ту же температуру (от +2 до +8 °С), что дости-
гается хранением их в холодильнике вместе с вакцинами. Раство-
рители не допускающие замораживания должны быть размещены 
вдали от источника холода. Уже из-за одного несоблюдения хра-
нения растворителей ИЛП может потерять свою эффективность. 
Например, при хранении вне холодильника, растворитель может 
вызвать повышение температуры вакцины при подготовке ее к 
применению. Это неблагоприятно скажется на ее эффективности 
и безопасности.

При хранении вакцин должен быть обеспечен непрерывный 
мониторинг температуры. С этой целью холодильник помимо 
встроенного термометра оснащается двумя автономными термо-
метрами и двумя термоиндикаторами (терморегистраторами) [6]. 

Медицинская сестра должна дважды в сутки контролировать по-
казания каждого термоиндикатора и регистрировать их в специ-
альном журнале контроля температурного режима холодильника. 

Необходимо соблюдать длительность хранения ИЛП, кото-
рая не должна превышать 1 месяца (для труднодоступных райо-
нов этот срок может быть увеличен до трех месяцев) [6]. 

На случай возникновения аварийных ситуаций и нарушения 
«холодовой цепи» должен иметься план экстренных мероприя-
тий [6]. В камере холодильника должны быть установлены хладо-
элементы, которые в случае отключения электроснабжения будут 
поддерживать температуру. 

Перед иммунизацией медицинская сестра обязана:
 Ȳ проверить наличие заключения врача (педиатра, терапевта) 

о состоянии здоровья лица, пришедшего на прививку, об от-
сутствии противопоказаний к введению вакцины, а также 
наличие информированного добровольного согласия; 

 Ȳ вымыть руки;
 Ȳ сверить наименование препарата на ампуле (флаконе) с на-

значением врача;
 Ȳ провести необходимые процедуры по подготовке препарата 

согласно инструкции по его применению; 
 Ȳ обеспечить правильную обработку места введения препарата;
 Ȳ использовать только одноразовые шприцы и иглы;
 Ȳ соблюдать дозировку препарата, метод и место его введения 

согласно инструкции [7].
Нельзя использовать вакцины с несоответствующими фи-

зическими свойствами (с изменением окраски, мутности, с на-
личием инородных частиц) с нарушением целостности ампул, с 
неясной или отсутствующей маркировкой на флаконе (ампуле), с 
истекшим сроком годности, а также вакцины, хранившиеся с на-
рушением температурного режима. Медицинская сестра должна 
проверить все это в процессе приготовления к проведению вак-
цинации, и, если качество вакцины или растворителя вызывает 
сомнение, то данный препарат не должен быть использован. 

Для забора каждой дозы вакцины из открытого флакона ис-
пользуют стерильный шприц со стерильной иглой [7]. Нельзя до-
пускать смешивание вакцин и растворителей из неполных откры-
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тых флаконов. Для забора восстановленной вакцины из флакона 
используют тот же шприц и иглу, которыми будет производиться 
инъекция. Недопустимо оставлять иглу в крышке флакона, ведь 
это может привести к контаминации вакцины.

При проведении прививок маленьким детям медицинская се-
стра не должна тратить время, пытаясь успокоить и удержать пла-
чущего ребенка, который не дает произвести инъекцию. Сопрово-
ждающий ребенка взрослый должен удобно его усадить, исключая 
неожиданные движения. В противном случае уже подготовленный 
к введению ИБП будет дольше находиться под влиянием факторов 
окружающей среды, ведь изменяется и температура, и давление, и 
освещенность. Пусть это происходит не столь продолжительное 
время, как может показаться на первый взгляд, но ввиду чувстви-
тельности ИБП к меняющимся условиям окружающей среды, это 
вероятнее всего скажется на свойствах препарата.

После проведения вакцинации многодозный флакон должен 
быть помещен в холодильник, при соблюдении необходимых 
условий хранения и забора доз с соблюдением правил асептики. 
Медицинская сестра делает запись о проведенной прививке в 
медицинской документации: в амбулаторной карте пациента (ф. 
112 / у, ф. 025 / у), в сертификате о профилактических прививках 
(ф. 156 / у-93), находящемся на руках у граждан, в карте учета 
профилактических прививок (ф. 63), в журнале регистрации ос-
мотров и выполненных прививок (ф. 064 / у), а также заполняет 
журнал регистрации профилактических прививок (по каждому 
виду вакцины) [7].

Немаловажным фактором является информирование приви-
того (или его родителей) о возможных реакциях на введенный 
ИБП, доврачебной помощи при них и необходимости обращения 
к врачу в случае появления сильной реакции. Непосредственно 
после введения вакцины в течение 30 мин за пациентом осущест-
вляется медицинское наблюдение на случай возникновения по-
ствакцинальных реакций и осложнений, и при необходимости 
оказывается экстренная медицинская помощь [4]. 

В конце рабочего дня открытые флаконы с вакциной уничто-
жаются. Медицинской сестрой заполняется журнал учета и рас-
ходования вакцин и других препаратов. 

Несоблюдение какого-либо из этих требований может ска-
заться на качестве и безопасности ИЛП. Поэтому сомнения и 
страхи родителей за жизнь и здоровье своего ребенка вполне 
оправданы. И ответственность в этом случае ложится на плечи 
не только родителей, но и медицинских работников.

Государственная политика в области иммунопрофилак-
тики не должна быть направлена на ужесточение последствий 
отказа от иммунизации. Следует потратить достаточное коли-
чество времени на обсуждение показаний и противопоказаний 
к вакцинации, на повышение комплаентности населения, на 
должную организацию проведения иммунизации, нежели при-
нуждать к проведению вакцинации, усугубляя скептический на-
строй родителей.
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Ласкова  А.Н.

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СОГЛАСИЯ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Статья раскрывает конфликтные моменты процедуры реализации пра-
ва на информированное добровольное медицинское вмешательство. 
Ключевые слова: согласие на медицинское вмешательство; добровольность; 
информированность. 

Laskova Anna 

ACTUAL PROBLEMS OF THE INFORMED CONSENT 
OF MEDICAL TREATMENT

This article analyzes the procedures for the implementation of the right to an 
informed voluntary medical consent. 
Keywords: consent to medical treatment; voluntariness; awareness. 

Информированное согласие – это добровольное согласие паци-
ента на медицинское вмешательство, основанное на полученной от 
медицинского работника в доступной для понимания форме доста-
точной информации о возможных вариантах медицинского вмеша-
тельства, предлагаемых методах диагностики и лечения, а также их 
последствиях для здоровья [6].

Право пациента на информированное добровольное согласие 
(далее ИДС) по поводу медицинского вмешательства является об-
щепризнанной нормой права. Это прописано в 20 статье Федераль-
ного Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ [1], а именно: «Необходимым 
предварительным условием медицинского вмешательства является 
информированное добровольное согласие гражданина». Важно от-
метить, что ИДС на медицинское вмешательство в некоторых слу-
чаях дает не сам пациент, а один из родителей или иной законный 
представитель, если:

 Ȳ лицо не достигло 15 лет; 
 Ȳ лицо признано в установленном законом порядке недееспо-

собным, если такое лицо по своему состоянию не способно 
дать согласие на медицинское вмешательство;
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 Ȳ пациент является несовершеннолетним больным наркомани-
ей при оказании ему наркологической помощи или при меди-
цинском освидетельствовании в целях установления состоя-
ния наркотического опьянения. 
Также в законодательстве оговорены особые ситуации, когда 

медицинское вмешательство может проводиться без дачи ИДС: 
 Ȳ если врачебная помощь необходима по экстренным показа-

ниям для устранения угрозы жизни человека либо если его 
состояние не позволяет ему выразить свою волю (например, 
пациент находится без сознания);

 Ȳ в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляю-
щими опасность для окружающих;

 Ȳ в отношении лиц, страдающих тяжелыми психическими рас-
стройствами;

 Ȳ в отношении лиц, совершивших общественно опасные дея-
ния (преступления);

 Ȳ при проведении судебно-медицинской экспертизы и (или) 
судебно-психиатрической экспертизы.
Порядок дачи ИДС закреплен в Приказе Министерства Здраво-

охранения Российской Федерации от 20.12.2012 г. № 1177н (ред. от 
10.08.2015 г.) «Об утверждении порядка дачи информированного до-
бровольного согласия на медицинское вмешательство...» [3], согласно 
которому перед подписанием формы ИДС пациентом и медицинским 
работником должна быть предоставлена в доступной для больного 
форме полная информация о целях, методах оказания медицинской 
помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах видов ме-
дицинских вмешательств, о последствиях этих медицинских вмеша-
тельств, в том числе о вероятности развития осложнений, а также о 
предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. 

В данной статье анализируются проблемы ИДС с учетом того, 
что пациент дееспособен, то есть самостоятельно принимает реше-
ние. Таким образом, можно выделить следующие проблемы:

 Ȳ отсутствие добровольности согласия пациента при даче ИДС;
 Ȳ дефицит времени медицинского работника, не позволяющий 

соблюдать принцип информированности;
 Ȳ недоступность медицинской информации для понимания 

обыкновенным пациентом;

 Ȳ такое состояние дееспособного пациента, при котором осоз-
нание получаемой им информации затруднено;

 Ȳ восприятие пациентом ИДС как якобы попытку врача снять 
с себя ответственность;

 Ȳ непредсказуемость отдельных видов медицинского вмеша-
тельства с последующей необходимостью радикальных дей-
ствий врача, которые не мог предвидеть ни пациент, ни врач, 
даже при условии, что врач соблюдал принцип информиро-
ванности во время дачи ИДС в полной мере;

 Ȳ вопрос о необходимости нескольких форм ИДС для пациен-
та, находящегося в стационаре, где дача ИДС происходит еди-
ножды при поступлении в лечебное учреждение.
Согласие пациента является добровольным при условии, что на 

решение пациента не оказывалось постороннего влияния, которое 
может заключаться в угрозах, психологическом давлении, навязы-
вании врачом или иным лицом своего мнения с целью убеждения. 
Особенно легко поддаются такого рода манипуляциям тяжелоболь-
ные и мнительные пациенты. Следовательно, медицинскому ра-
ботнику следует разговаривать с пациентом максимально беспри-
страстно и при этом вызывать у него доверие. 

Необходимо отметить, что понятие «медицинский работник», 
присутствующее в Приказе Министерства Здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 20.12.2012 г. № 1177н (ред. от 10.08.2015 г.) 
«Об утверждении порядка дачи информированного добровольно-
го согласия на медицинское вмешательство...», не раскрыто, а ведь 
медицинским работником является как врач, так и, например, мед-
сестра. Но тогда возникает вопрос: разве медсестра, являющаяся 
медицинским работником, может осуществлять процедуру взятия 
ИДС, сообщать информацию о рисках, осложнениях медицинского 
вмешательства, не имея при этом подтвержденных знаний врачеб-
ного дела? Только врач действительно имеет представление о том, 
что пациенту грозит, но в реальности, как правило, ИДС оформля-
ется средним медицинским персоналом без предоставления инфор-
мации о медицинском вмешательстве. Если же рассматривать ситуа-
цию взятия ИДС врачом, то недостаточное количество времени, от-
водимое врачу на отдельного пациента, не позволяет обеспечить вы-
полнение условия информированности, другими словами, доктор, 
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как правило, не в состоянии успеть объяснить суть предстоящего 
вмешательства, последствия, риски. В лучшем случае он вынужден 
из того объема информации, что следовало бы сообщить больному, 
вычленять минимум предложений, пренебрегая описанием воз-
можных последствий медицинской помощи, из-за чего пациент мо-
жет оказаться в следующей ситуации: медицинское вмешательство, 
кроме пользы, привело к осложнениям, о которых больной не знал.

Таким образом, важное звено медицинской помощи часто сво-
дится к формальности: пациенту дается форма ИДС врачом или 
медсестрой со словами «распишитесь здесь», что часто приходится 
наблюдать, например, в приемных отделениях крупных скоропом-
ощных больницах. 

Негативные последствия медицинского вмешательства могут 
являться не только типичными осложнениями данной процедуры, 
не зависящими от качества медицинских услуг, но и результатом не-
надлежащего оказания медицинской помощи – в таком случае раз-
бирательство будет уже по поводу ответственности медицинского 
работника за причинение вреда здоровью. В этом случае общая не-
осведомленность пациента перед дачей ИДС будет усугублять вину 
врача, ведь каждый контакт между больным и лечебным учрежде-
нием это также риск несчастных случаев, врачебных ошибок – и па-
циент имеет право об этом знать.

Следующие немаловажные трудности неизбежно возникают 
перед каждым врачом: какое количество медицинской информации 
предоставить пациенту, насколько она должна быть подробной? 
Всем известно, что диалоги между медицинскими работниками 
изобилуют научными терминами, сленговыми выражениями, и не-
допонимания между врачами в этом смысле не возникает. Но как 
построить диалог с пациентом, не имеющим медицинского или био-
логического образования [5]? 

С одной стороны, использование специфической терминологии 
можно рассматривать как нарушение права пациента на получение 
в доступной для него форме информации о состоянии своего здоро-
вья, результатах обследования, диагнозе и прогнозе заболевания [2]. 
С другой стороны, не каждый врач может найти индивидуальный 
подход к пациенту и дополнительное время, чтобы построить об-
щение с ним на более простом языке. Во время обучения будущего 

врача, конечно, отводится время на анализ особенностей диалога с 
пациентами, но, к сожалению, этого обычно недостаточно, и основ-
ные навыки приходят с опытом. Также здесь необходимо отметить, 
что даже если пациент имеет медицинское образование, лечащий 
врач не освобождается от обязанности объяснить пациенту все, что 
требуется ему знать перед подписанием ИДС.

Если принять за истину, что врач сделал все возможное, чтобы 
предоставить информацию в доступном виде, то ее осознание боль-
ным тем не менее может быть затруднено вследствие таких факто-
ров, как возраст пациента, тяжесть состояния, наличие энцефалопа-
тии, амнезии или когнитивных нарушений. Также нельзя забывать, 
что пациент может плохо или вообще не владеть русским языком. 
Перечисленные факторы влияют также на трактовку пациентом ре-
зультатов медицинского вмешательства, ведь изначально больной 
может переоценить или недооценить способности медицины [4].

Также на восприятие информации и ее критику влияет полу-
чаемая пациентом медикаментозная терапия. Например, во многих 
больницах согласие на общую анестезию подается на подписание 
в буквальном смысле «на операционном столе», то есть непосред-
ственно перед началом операции, и, как правило, на этот момент 
больной находится в состоянии медикаментозной седации, что, без-
условно, исключает то, что он в состоянии что-либо вдумчиво про-
читать и понять. Это неправильный подход, и беседа с анестезиоло-
гом с подписанием ИДС должна осуществляться в тот момент, когда 
пациент еще способен так или иначе здраво воспринимать инфор-
мацию. Особенно если учесть, что анестезиологический анамнез 
больного должен быть собран подробно и целиком, ведь в клини-
ческой практике бывают ситуации, когда медицинское вмешатель-
ство заканчивается анафилактическим шоком в ответ на введение 
лекарственного средства, в том числе средства для наркоза. Таким 
образом, процедура ИДС включает в себя право пациента на инфор-
мацию о всех лекарственных препаратов, которые он получает или 
будет получать, во избежание угрожающих жизни состояний.

Среди пациентов распространено мнение, что суть ИДС заклю-
чается в том, что, подписывая документ, больной снимает ответ-
ственность за исход медицинского вмешательства с врача и полно-
стью «перекладывает» ее на себя. Эта идея укоренилась в основном 
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из-за того, что нередко пациент страдает от «побочных эффектов» 
контакта с медицинским учреждением, даже будучи предупрежден-
ным о них. Такие эмоции, как обида, гнев, страх, в совокупности с 
физическим и психологическим страданиями способствует закре-
плению в голове человека ложной мысли, что, доверяясь лечебному 
учреждению, он значительно рискует. К сожалению, обычно переу-
бедить таких больных нелегко.

Некоторые виды медицинского вмешательства, например, опе-
рации, не исключают разнообразных непредсказуемых исходов: 

 Ȳ кровотечение; 
 Ȳ обнаружение ранее не выявленных опухолей, которые могут 

быть причиной настоящего ухудшения пациента и угрожать 
его здоровью;

 Ȳ обнаружение нежизнеспособного органа;
 Ȳ несоответствие картины, которая предстает перед хирургом 

во время операции, действительному диагнозу и причине 
оперативного вмешательства;

 Ȳ диагностическая лапароскопия, которая, в случае обнаруже-
ния патологического очага, требующего срочного вмешатель-
ства, может перейти в лапароскопию лечебную.
Это оговаривается в ИДС обычно парой фраз неясного содер-

жания, что врач (консилиум врачей) может расширить объем опе-
ративного вмешательства при необходимости. Эту строчку в ИДС 
пациент может даже и не заметить, а потом просыпается после ди-
агностической лапароскопии с, например, удаленным аппендиксом 
или удаленной частью кишки из-за опухолевого процесса. В таком 
случае, следует обязательно предупредить пациента, что исход опе-
рации может быть непредсказуем, но в случае форс-мажоров его 
судьба будет в руках консилиума специалистов. И только убедив-
шись, что больной осознал эту информацию, врач может дать на 
подпись ИДС на оперативное вмешательство.

Представим следующую типичную ситуацию: пациент посту-
пает по скорой медицинской помощи в приемное отделение боль-
ницы, где подписывает ИДС, которое, как правило, ему дается ме-
дицинской сестрой либо работником регистратуры (лицами, не 
имеющими высшего медицинского образования) без какого-либо 
разъяснения, что является нарушением правил. После необходимых 

формальных процедур в регистратуре пациент попадает, например, 
к терапевту приемного отделения, который совершает все необходи-
мые диагностические мероприятия и определяет, что пациента надо 
госпитализировать в кардиологическое отделение и обеспечить кон-
сультацией эндокринолога, невролога и так далее. Сразу бросаются 
в глаза рекомендации терапевта, заключающиеся в консультации 
нескольких специалистов, каждый из которых может прибегнуть не 
только к диалогу с пациентом, осмотру, но и к тем или иным инва-
зивным процедурам. Встает вопрос о необходимости даче ИДС пе-
ред приемом каждого из врачей, однако где найти столько времени 
для соблюдения этого правила, когда высокоспециализированные 
специалисты в больницах нарасхват и вынуждены консультировать 
большое количество пациентов?

Таким образом, можно сделать следующие выводы:
 Ȳ законодательно не запрещено медицинской сестре (в том чис-

ле с высшим медицинским образованием [факультет ВСО]) 
осуществлять взятие ИДС, так как эта специальность входит 
в понятие «медицинский работник», однако выполнить усло-
вие информированности, обозначенное в Приказе [3] может 
только врач;

 Ȳ необходимо помнить о том, что принятие решения, зачастую 
непростого, лежит на плечах пациента, и если он сомневается 
или хочет отказаться от медицинского вмешательства, а врач на-
стаивает на его проведении, то медицинский работник должен 
привести аргументы без «запугивания» и других психологиче-
ских манипуляций, чтобы соблюдать принцип добровольности;

 Ȳ одна из главнейших проблем врачей сегодня – дефицит вре-
мени – часто является причиной недостаточной информиро-
ванности пациента;

 Ȳ важен индивидуальный подход к больному с учетом его осо-
бенностей: возраста, сопутствующих патологий (особенно 
нарушения памяти, энцефалопатии);

 Ȳ врач должен выбрать такую манеру общения с пациентом, 
которая бы позволила передать информацию о медицинском 
вмешательстве доступным языком;

 Ȳ врач должен определить объем информации, которую надо 
предоставить пациенту;
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 Ȳ не следует допускать формирования в голове пациента идеи 
о том, что врачи собираются ему навредить, а ответственно-
сти никакой не понесут, так как пациент подписал ИДС; для 
того чтобы избежать таких заблуждений, иногда может воз-
никнуть необходимость о разъяснении пациенту сути ИДС с 
обязательной ссылкой на законодательство РФ, где подчерки-
вается, что ИДС – неотъемлемое право пациента;

 Ȳ некоторые медицинские вмешательства имеют непредсказу-
емое течение и, соответственно, другой исход, нежели тот, 
на который рассчитывал пациент; речь идет, в основном, об 
операциях, перед которыми надо сообщить пациенту, что в 
случае непредвиденных обстоятельств решение будет прини-
мать консилиум специалистов;

 Ȳ иногда может возникнуть необходимость в нескольких фор-
мах ИДС, однако это не всегда предусмотрено регламентом, а 
только в особых случаях (операция, общая анестезия).
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ВРАЧЕБНАЯ ТАЙНА И ИЗВЕСТНЫЕ ЛИЧНОСТИ

Статья посвящена проблеме правового регулирования врачебной тай-
ны, которая относится к известным личностям и раскрытия врачебной 
тайны после их смерти. 
Ключевые слова: врачебная тайна, раскрытие врачебной тайны. 

Lopatina Vera 

PATIENT CONFIDENTIALITY AND FAMOUS PERSONALITIES
This article focuses on problems related to legal regulation of patient confidentiality 
of famous personalities and compromising of patients confidentiality after their 
death. 
Keywords: patient confidentiality, disclosing patient confidential information. 

Врачебная тайна — одно из основных понятий медицинской 
этики. Она представляет собой защищаемые в соответствии с за-
конодательством сведения о факте обращения за медицинской 
помощью, состоянии здоровья, обследовании и лечении паци-
ента, диагнозе, сведения о личной жизни, ставшие известными в 
процессе оказания медицинской помощи лицам, исполняющим 
профессиональные, должностные, служебные и иные обязанно-
сти. Соблюдать врачебную тайну обязан достаточно широкий 
круг лиц, которым разрешен доступ к личным данным пациента 
и которым приходится общаться с пациентами и непосредствен-
но узнавать о них сведения. К их числу относятся лица с высшим 
и средним медицинским или фармацевтическим образованием, 
органов управления здравоохранения, младший медицинский 
персонал, сотрудники системы обязательного и добровольного 
медицинского страхования, правоохранительных органов, а так-
же психологи, программисты, водители, юристы, работающие в 
медицинских организациях, работники военкоматов, отдела ка-
дров, санитарно-эпидемиологического надзора и студенты меди-
цинских специальностей.

Начиная с древних времен все, кто собирается стать вра-
чом произносят клятву Гиппократа, которая, в частности, гла-
сит: «Что бы при лечении, а также без лечения я ни увидел или 

ни услышал касательно жизни людской из того, что не следует 
когда-либо разглашать, я умолчу о том, считая подобные вещи 
тайной». То есть, уже в давние времена соблюдение врачебной 
тайны было важным обязательством целителя, хотя и не было 
закреплено юридически. Ответственность врача за неразгла-
шение секретов, диагноза, личной информации явно увели-
чивала доверие пациента. В противном случае, боязнь людей 
быть оклеветанным в обществе приводила к тому, что пациент 
скрывал бы важные факты, и это мешало постановке диагноза 
и дальнейшему лечению. В наше время в Российской Федерации 
согласно ст.71 ФЗ №323 лица, завершившие освоение образова-
тельной программы высшего медицинского образования, при 
получении документа об образовании и о квалификации дают 
клятву врача [4].

В случае нарушения врачебной тайны в нашей стране пред-
усмотрена дисциплинарная, гражданско-правовая, администра-
тивная и уголовная ответственность в зависимости от обстоя-
тельств дела. Уголовная ответственность предусмотрена ст.137 
УК РФ [11]. Если разглашение информации не влечет за собой 
уголовную ответственность, то привлечение лица, получившего 
доступ к личной информации в связи с исполнением служеб-
ных или профессиональных обязанностей к административной 
ответственности, происходит в соответствии со ст.13.14 КоАП 
РФ [3]. Если пациенту дали карту на руки и его история болезни 
была прочитана третьими лицами, то наступает дисциплинарная 
ответственность. И будут предъявлены дисциплинарные взыска-
ния в соответствии со ст.192 ТК РФ [10]. Согласно ст.151 ГК РФ 
если гражданину причинен моральный вред действиями, наруша-
ющими его личные неимущественные права либо посягающими 
на принадлежащие гражданину нематериальные блага, а также в 
других случаях, предусмотренных законом, суд может возложить 
на нарушителя обязанность денежной компенсации указанного 
вреда [2]. В таком случае нарушение врачебной тайны повлечет 
за собой гражданско-правовую ответственность. Объектом пре-
ступления правонарушения в этом случае является информация 
о личной жизни пациента, составляющая лично его тайну или 
тайну членов его семьи. Это могут быть самые различные све-
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дения, которыми он не хотел бы делиться с другими, и которые 
были получены при обследовании пациента и лечении. Наруше-
ние сокровенности частной жизни может привести к различным 
последствиям, в частности причинение вреда здоровью, досто-
инству и чести человека. Специальный субъект преступления в 
этом случае – лицо, которое обязано соблюдать врачебную тайну 
ввиду своих профессиональных и иных обязанностей, а также 
служебного положения. Субъективная сторона преступления – 
прямой умысел виновного. Объективная сторона – действие, вы-
раженное незаконным сбором и распространением сведений без 
согласия лица или законных его представителей. Таким образом, 
врачебная тайна регулируется законами и ее несоблюдение по-
влечет за собой ответственность [12].

А что происходит в случае разглашения информации о со-
стояния здоровья известных личностей? Когда какой-либо по-
литический деятель, звезда шоу-бизнеса, знаменитость или его 
родственник попадает в больницу, получает травму, то в сред-
ства массовой информации практически мгновенно поступает 
информация об этом факте. Журналисты предоставляют в своих 
статьях иногда правдивые факты, а иногда нет. Люди с большим 
удовольствием читают эти статьи, обсуждают в различных соци-
альных сетях и, конечно, следят за новостями. Но разве популяр-
ность может отменять врачебную тайну?

В первую очередь, согласно ст.23 Конституции РФ каждый 
человек имеет право на неприкосновенность частной жизни, 
личную и семейную тайну [1]. В этой статье напрямую не го-
ворится о врачебной тайне, но сведения о здоровье пациента 
являются его личной тайной. Также в ст. 24 Конституции РФ 
[1] говорится о том, что без согласия лица не допустим сбор, 
хранение, использование и распространение информации о его 
частной жизни. Здоровье человека непосредственно относится 
к личной жизни, а, следовательно, на конституционном уровне 
требуется обеспечивать строгую конфиденциальность инфор-
мации о состоянии пациентов. Не нарушают ли Конституцию 
РФ сотрудники масс-медиа, когда следят за знаменитостями, их 
перемещениями между больницами и публикуют эти факты и 
свои догадки?

Ответ на эти вопросы дает ст. 152.2 ГК РФ [2]: «Если иное 
прямо не предусмотрено законом, не допускаются без согласия 
гражданина сбор, хранение, распространение и использование 
любой информации о его частной жизни, в частности сведений 
о его происхождении, о месте его пребывания или жительства, о 
личной и семейной жизни». Но согласно этой же статье, личную 
информацию можно раскрывать в государственных, обществен-
ных или иных публичных интересах. То есть, если эта личная ин-
формация каким-то образом касается других людей, если её со-
крытие повлечет за собой плохие последствия.

Согласно ч.3 ст.55 Конституции РФ: «Права и свободы чело-
века и гражданина могут быть ограничены федеральным зако-
ном только в той мере, в какой это необходимо в целях защиты 
основ конституционного строя, нравственности, здоровья, прав 
и законных интересов других лиц, обеспечения обороны страны 
и безопасности государства» [1]. Президент РФ отвечает за обе-
спечение обороны страны и безопасность государства. Он, разу-
меется, как и все граждане РФ имеет согласно ст.23 Конституции 
РФ право на неприкосновенность частной жизни, личную и се-
мейную тайну [1]. Факт обращения Президента РФ, как и любого 
другого гражданина, даже просто за медицинской помощью, и тем 
более его диагноз и различные сведения о состоянии здоровья не 
может быть разглашен согласно ст. 13 ФЗ №323 [4], за исключе-
нием случаев, описанных в этой же статье. Например, очевидно, 
что при угрозе распространения опасных инфекционных забо-
леваний, о состоянии больного должны быть проинформирова-
ны все те, кто с ним контактировал, специальные медицинские 
организации, органы санитарно-эпидемиологического надзора. 
Распространение опасных инфекции повлечет за собой куда 
больше негативных последствий, чем разглашение врачебной 
тайны. Согласно ч.2 ст.80 Конституции РФ стоит учесть обязан-
ности Президента [1]. А от здоровья человека могут зависеть 
его решения. Тяжелые соматические и психические заболева-
ния могут влиять на рассудок, возможность здраво мыслить, 
исполнять свои обязанности, привести к смерти. Получается, 
что в случае болезни Президента возникает конфликт интере-
сов между пациентом и правами граждан. Разумеется, сведения 
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о его здоровье перестают быть врачебной тайной только в слу-
чае серьезных заболеваний. Согласно ч.2 ст.92 Конституции РФ 
при недееспособности по состоянию здоровья Президент РФ 
прекращает исполнение полномочий и их временно осущест-
вляет Председатель Правительства РФ, а выборы нового Прези-
дента должны состояться не позднее, чем через три месяца [1]. 
Из истории нашей страны в качестве примера можно привести 
распространении информации о фактах госпитализации Б.Н. 
Ельцина Информация о его госпитализациях публиковались в 
газетах, о них говорили по телевидению и радио. И это не яв-
лялось каким-либо нарушением: жители страны имеют право 
знать, что происходит с их Президентом. Но насколько этично 
после отставки публиковать сведения о проведенных операци-
ях просто ради интереса общества, когда экс-президент уже не 
несет ответственность перед народом?

На сайте врачи.рф в категории «История медицины» за по-
следний месяц размещено около 30 статей, в которых описаны 
истории болезни известных личностей. Например, там описаны 
истории болезни Н.В. Гоголя, Ф.И. Шаляпина, А.Н. Скрябина, 
А.А. Жданова, Н.А. Заболоцкого, Эрнесто Че Гевары, Н.Г. Черны-
шевского, В.С. Высоцкого, В.И. Ульянова. Полные статьи на этом 
интернет-ресурсе доступны только зарегистрированным пользо-
вателям. Для того, чтобы зарегистрироваться на нем, необходимо 
указать место работы, затем модераторы проверяют у пользова-
теля наличие высшего медицинского или фармацевтического об-
разования. То есть, все посетители этого сайта обязаны знать, что 
такое врачебная тайна и соблюдать ее. Понятно, что те извест-
ные люди, о которых написаны статьи, скончались. Положение 
о врачебной тайне законодательно закреплено в 1993 г. ст.61 [9]. 
Но клятва Гиппократа существует уже давно. К тому же у вра-
чебной тайны нет «срока годности». Её надо соблюдать и через 
10, и через 100 лет. Возникает вопрос: «Насколько нравственно, 
что люди имеют доступ к этой информации?». Ведь многие пред-
расположенности к заболеваниям, в том числе психических, пе-
редаются по наследству. И есть вероятность, что родственники 
тоже будут страдать от этого недуга. Значит, это можно назвать 
семейной тайной. Вообще, насколько этично акцентировать вни-

мание на болезнях людей? Они стали известны благодаря своей 
деятельности, талантам, наверно, это важнее, чем то, каким забо-
леванием они страдали.

Очень часто психические болезни людей связывают с их 
творческими способностями. Например, существует множество 
версий св Ван Гога. В свободном доступе безнаказанно распро-
страняется информация, о диагнозах, поставленных ему врача-
ми, у которых он наблюдался. В этом списке эпилепсия височных 
долей, энцефалопатия, злоупотребление скипидаром, эпилепти-
ческий психоз, алкоголизм, маниакально-депрессивный психоз, 
болезнь Меньера [13]. Эксперты и в наши время по его работам 
пытаются понять его особенности характера личности исходя из 
его физического состояния.

Очевидно, что отношение общества к больным с психиче-
скими заболеваниями значительно отличается от отношения к 
больным с заболеваниями соматическими. Так, многие пациенты 
категорически против распространения сведений об их факте об-
ращения за психиатрической помощью. Согласно ст.9 Закона РФ 
«О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее 
оказании» даже факт обращения гражданина за психиатрической 
помощью составляет врачебную тайну, охраняемую законом [7]. 
Из-за неоднозначного отношения к людям с психическими за-
болеваниям в постановлении Фонда социального страхования 
РФ от 17 мая 1995 г. № 25 «О печатях и штампах для оформления 
медицинских документов» определено, что в целях соблюдения 
врачебной тайны, по согласованию с пациентами или их закон-
ными представителями, при оформлении документов, удосто-
веряющих временную нетрудоспособность граждан, и других 
медицинских документов использовать специальные печать или 
штамп учреждения, организации без указания его профиля [8]. 
Это постановление важно также для пациентов с наркотической 
зависимостью, кожно-венерологическими заболеваниями и т. д. 

В целях соблюдения врачебной тайны при оформлении лист-
ка нетрудоспособности указывается только причина таковой. 
Только при наличии письменного заявлению гражданина в ли-
сток нетрудоспособности могут вноситься сведения о диагнозе 
заболевания согласно ст. 59 ФЗ №323 [4].
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В России на данный момент около миллиона ВИЧ-инфициро-
ванных людей. Проблема этого заболевания имеет двойственную 
оценку в обществе. Чаще всего о ВИЧ-положительных людях от-
зываются: «Сам виноват», осуждая их и приписывая им возмож-
ные пути заражения. В законе тоже все неоднозначно. Согласно 
ст.8 ФЗ «О предупреждении распространения в Российской Фе-
дерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ-инфекции)» по желанию освидетельствуемого 
лица добровольное медицинское освидетельствование может 
быть еще и анонимным [5]. Но тут же возникает вопрос: «А что, 
если аноним оказался ВИЧ-положительным?». Ведь согласно по-
становления Правительства РФ от 1 декабря 2006 года № 715 «Об 
утверждении перечня социально значимых заболевания и переч-
ня заболеваний, представляющих опасность для окружающих» 
болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) 
представляет собой заболеванием, представляющим опасность 
для окружающих [6]. А согласно с. 13 ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации угроза распространения 
инфекции является случаем, когда разглашение врачебной тайны 
является правомерным [4]. В истории ХХ века немало случаев за-
ражения известных людей этим вирусом. И эти события, конечно 
же, не могла обойти и пресса. Например, слухи о болезни вока-
листа группы Queen Фредди Меркьюри появилась задолго до его 
официального заявления. Считается, что в прессу просочилась 
информация, что он сдавал тест на наличие ВИЧ. Эти слухи под-
крепились тем, что певец заметно похудел. За день до смерти он 
подтвердил эти слухи и призвал присоединиться к борьбе с этой 
болезнью [14]. Насколько в праве журналисты были комменти-
ровать состояние здоровья певца? Не было ли это травлей певца?

В истории есть и обратный пример: писатель-фантаст Айзек 
Азимов тоже оказался ВИЧ-положителен после использования 
на операции инфицированной донорской крови. Вот только его 
врачам и ему удалось сохранить врачебную тайну. Лишь спустя 
время, его жена рассказала о причине смерти писателя [15].

В нашей стране несчастные случаи, тяжелые болезни звезд 
приковывают внимание журналистов и общественности. Конеч-
но, люди замечают, когда кто-то известный «пропал» с телеэкра-

нов. И долго скрывать причину у звезд шоу-бизнеса точно не по-
лучится. Ведь существуют папарацци, которые могут запечатлеть 
человека у дверей больницы, продать эти фотографии и сделать 
выводы о болезни. Понятное дело, что народ очень любопытен, 
но излишнее обсуждение, даже «смакование» фактов, только не-
гативно влияет на психологическое состояние больного паци-
ента, состояние которого требует медицинского вмешательства. 
Это жестоко и по отношению к его родным, у которых больше нет 
выхода, как только подтвердить данные о болезни. Так, например, 
было совсем недавно, когда в СМИ распространилось сообщение о 
том, что Ж.В. Фриске тяжело больна онкозаболеванием [16]. Но на 
сколько этично фотографировать человека в тяжелом состоянии 
во время реабилитации после химиотерапии? Людям интересно, 
журналисты и папарацци зарабатывают на этом деньги, казалось 
бы, все логично, но может быть, стоит в таких вопросах соблюдать 
грань? Ведь согласно ст. 24 Конституции РФ без согласия лица не 
допустим сбор, хранение, использование и распространение ин-
формации о его частной жизни [1]. Если врачебная тайна уже раз-
глашена, то это не значит, что личная жизнь может быть на виду у 
всех. Это неэтично и неправильно с точки зрения морали.

Нам кажется, что обсуждать болезни людей крайне неэтично. 
На наш взгляд, исключениями могут быть видные исторические 
деятели, поскольку их решения влияли на судьбу государств и 
не только тех, которыми они управляли. То есть, когда экспер-
ты анализируют состояние личности не с точки зрения простого 
интереса, сплетен, а с точки зрения истории. Например, до сих 
пор ведутся споры, чем болел Иван Грозный [17]. Были ли у него 
психические расстройства или его жестокость была проявлением 
его характера? В данном случае анализировать его действия и 
разбираться в летописях стоит с научной точки зрения, потому 
является личностью, которая повлияла на судьбы множества лю-
дей и историю.
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Меретуков Д.А., Глущенко А.А.

ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ТЕРАПИИ ОРФАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ НА ПРИМЕРЕ 
АДРЕНОКОРТИКАЛЬНОГО РАКА 

Статья посвящена анализу правовых проблем, связанных с лечением ред-
ких заболеваний, в том числе отнесенных к категории орфанных, в Рос-
сийской Федерации(РФ), на примере адренокортикального рака(АКР). 
Были проанализированы доступные в России способы диагностики и ле-
чения АКР, статус данного заболевания, и были выявлены Организацион-
но-правовые проблемы в полноценной терапии АКР на территории РФ в 
связи с регистрацией заболевания как орфанного, а также с регистрацией 
лекарственных средств для лечения заболевания. Были предложены спосо-
бы решения этих проблем. 
Ключевые слова: орфанные заболевания, незарегистрированные лекар-
ственные средства, надпочечники, опухоль. 

Meretukow Daur, Glushchenko Andrew

LEGAL ISSUES WITH TREATMENT OF RARE DISEASES IN RUSSIAN 
FEDERATION, ADRENOCORTICAL CARCINOMA CASE STUDY

This article touches upon the legal matters associated with treatment of rare 
diseases, including orphan diseases, in Russian Federation. We focuse on 
Adrenocortical carcinoma (ACC) and analyze the disease legal status in Russian 
Federation, available treatment options. We reveal several issues with this disease, 
such as it is not registered as an orphan disease, and with drugs used to treat 
this condition. We then proceed to suggest possible changes and improvements to 
legal documents in order to increase effectiveness of treatment of ACC in Russian 
Federation. 
Keywords: orphan diseases, unregistered drugs, adrenal gland, cancer. 

Адренокортикальный рак (далее АКР) – это злокачественное 
новообразование из клеток коркового слоя надпочечников, ха-
рактеризующаяся агрессивным клиническим течением и небла-
гоприятным лечебным прогнозом. Различают гормонально-ак-
тивную форму АКР, приводящую к развитию синдрома Кушинга 
и прочим гормональным нарушениям, и гормонально-неактив-
ную форму АКР. [1]

Частота встречаемости АКР в мире, по разным данным, со-
ставляет 0.5-2 случаев на 1 миллион населения, при этом эпиде-

миологическая статистика по АКР в России затруднена в виду 
того факта, что онкологическая отчетность по АКР отдельно не 
формируется. Однако на основании мировой статистики можно 
сделать вывод, что тенденция к увеличению смертности от АКР 
отсутствует, а в структуре онкологической смерти он занимает 
не более 0.2% [2]. Важно отметить, что такая частота встречаемо-
сти позволяет отнести АКР в орфанным(редким) заболеваниям, 
позволяя заболеванию и, как следствие, лекарственным средствам, 
получить особый правовой статус, что и было продемонстриро-
вано зарубежным опытом [3, 4] Ассоциация онкологов России 
(АОР) разработала клинические рекомендации по диагностике и 
лечению АКР, во многом используя опыт зарубежных коллег, о чем 
нам говорят множественные ссылки на различные иностранные 
методы и критерии диагностики и лечения АКР в рекомендациях.

 Встречаются случаи, когда нет возможности проводить 
полноценную терапию данного заболевания в России в виду ряда 
правовых проблем, связанных с АКР [5]. В связи с этим стало не-
обходимым исследовать подробнее специфику ведения пациен-
тов с АКР в РФ с точки зрения медицинского права и выявить 
причину, по которой становится невозможным адекватное лече-
ние, а также предложить варианты изменений в нормативно-пра-
вовой базе в сфере медицинского права для проведения терапии 
больных АКР на уровне, соответствующем мировым стандартам.

Целью данной статьи является гармонизация правовой пара-
дигмы терапии АКР на территории РФ.

Задачи: проанализировать подходы к терапии, правовой ста-
тус АКР в России, финансирование лечения больных АКР и пред-
ложить внесение изменений в нормативно-правовые документы 
для облегчения лечения данного заболевания.

Специалистами АОР были разработаны клинические реко-
мендации по ведению пациентов с АКР. В рекомендациях указаны 
методы диагностики и лечения. Основная задача при диагности-
ке — выделить АКР среди инсиденталом (опухолей, выявляемых 
случайно) надпочечников. По статистическим данным частота 
случайно выявленных на аутопсии опухолей надпочечников со-
ставляет около 6%, а частота АКР среди инсиденталом варьиру-
ет и зависит от размера. диагностика АКР включает 2 основных 
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аспекта: анатомическая визуализация и оценка гормональной 
активности, причем последняя является основным методом для 
выявления опухоли размером более 1 см. Лечение пациентов АКР 
проводится с помощью хирургических методов, с помощью хими-
отерапии и при помощи лучевой терапии. Наибольшим положи-
тельным эффектом обладает хирургическое удаление опухоли, на 
втором месте идет химиотерапия одним или несколькими препа-
ратами, а наименьший терапевтический эффект оказывает луче-
вая терапия. Обычно применяется комбинированная терапия – в 
начале лечения проводится хирургическое вмешательство, после 
чего назначается адъювантная моно- или политерапия фармако-
логическими препаратами и, при показаниях, лучевая терапия, 
что приводит к максимально положительному терапевтическому 
эффекту. Согласно рекомендациям, для химиотерапии исполь-
зуются следующие препараты: митотан (син. Лизодрен®, хлоди-
тан), доксорубицин, этопозид, цисплатин [6]. Митотан является 
основным средством для лечения АКР, сочетая в себе противоо-
пухолевое действие преимущественно на кору надпочечников с 
одновременным ингибированием ферментов синтеза стероидов, 
что приводит к уменьшению стероидогенеза гормонально-актив-
ной формой АКР. Эффективность монотерапии митотаном, а так-
же использование его в комбинации с другими вышеописанными 
препаратами была доказана рядом исследований [7, стр.12].

 Все диагностические методы, а также хирургические и лу-
чевые методы лечения АКР доступны для проведения в РФ, так 
как имеется основное оборудование и специалисты. Также, до-
ступен ряд зарегистрированных в РФ противоопухолевых пре-
паратов, таких как доксорубицин, цисплатин, этопозид. Однако, 
наиболее эффективном препаратом в отношении АКР является 
митотан, который является лекарственным средством, не зареги-
стрированным на территории РФ, что делает его использование 
незаконным, следовательно, вкупе с неоднозначным статусом са-
мого заболевания в РФ, создает ряд правовых проблем в отноше-
нии адекватной терапии АКР.

Адренокортикальный рак по классификации МКБ-10 имеет 
номер C74.0, что соответствует злокачественному новообразова-
нию надпочечников [8]. Так как Российская Федерация приняла 

МКБ-10 [9], данное заболевание в России признается злокаче-
ственным новообразованием. В соответствии с 35 статьей 326-
ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в РФ» в рамках 
базовой программы ОМС должна оказываться специализиро-
ванная медицинская помощь в случае обнаружения новообразо-
ваний. к которым АКР относится. Выше было указано на между-
народный опыт химиотерапии АКР[5] который показал, что па-
циенты с неоперабельным АКР или быстрым прогрессировани-
ем заболевания должны получать цитотоксическую терапию по 
схеме EPD-M (этопозид, доксорубицин, цисплатин, митотан) [5]. 
Пациенты с более медленной прогрессией могут получать моно-
терапию митотаном. Основная проблема заключается в том, что 
митотан уже в течение долгого времени не получает регистрацию 
в РФ, в связи с чем назначение его невозможно [10]. Это созда-
ет существенные затруднения при выполнении таких основных 
принципов охраны здоровья, как качество медицинской помо-
щи, приоритет интересов пациента при оказании медицинской 
помощи [11]. Если снова обратиться к международному опыту, 
то окажется, что в США митотан зарегистрирован для лечения 
всех видов новообразования, поэтому не является орфанным ле-
карственным средством [12]. При этом, в Европе митотан зареги-
стрирован как орфанное лекарственное средство, так как очень 
малое количество людей нуждается в нем, и используется только 
как средство при функциональном типе новообразований над-
почечников, то есть при гиперпродукции гормонов коры надпо-
чечников [13]. В Российской Федерации АКР не присвоен статус 
орфанного заболевания [14] так как по нему отдельно онкологи-
ческая отчетность не формируется. Причина в том, что заболе-
ваемость слишком низкая, а также, не все пациенты могут иметь 
доступ к достаточно квалифицированной медицинской помощи, 
что сказывается на общем формировании статистики по заболе-
ваниям. После анализа всей доступной информации, нами был 
сделан вывод, что наиболее эффективным способ разрешения 
существующей проблемы данного заболевания является призна-
ние его орфанным на основании мировой статистики заболева-
емости. Определение редкого заболевания в РФ подразумевает, 
что заболевание встречается не чаще 10 раз среди 100000 населе-
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ния [15], в то время как многие авторы приводят встречаемость 
данного заболевания на уровне 1-2 случая на миллион [2]. Если 
данное заболевание будет признано орфанным, к препаратам, 
используемым для лечения этого заболевания, можно будет при-
менить нормы статьи 26 61-ФЗ об ускоренной регистрации пре-
паратов[16] , принимая во внимание уже существующие резуль-
таты клинических испытаний и статистику, собранную в других 
странах мира. При наличии более современных препаратов для 
лечения АКР пациенты будут получать более квалифицирован-
ную помощь, таким образом реализуя свое право на качествен-
ную медицинскую помощь.

Нами рассмотрены медико-правовые проблемы, стоящие пе-
ред специалистами системы здравоохранения, оказывающими 
помощь пациентам с АКР, связанные с особенностями регистра-
ции лекарственных средств и ведения отчетности по данному 
заболеванию. Из-за затруднений, связанных с организацион-
но-правовыми процедурами лекарственного обеспечения орфан-
ных заболеваний и признания АКР таковым, специалисты не мо-
гут проводить полноценную терапию данного заболевания, что 
сказывается на состоянии здоровья пациентов, имеющих равное 
с другими гражданами конституционное право на получение бес-
платной медицинской помощи. Устранение правовых проблем в 
отношении АКР позволит пациентам получать максимально эф-
фективную терапию, что приведет к увеличению продолжитель-
ности и качества жизни.

Список литературы:
1.  Бритвин Т.А., Кривошеев А.В., Белошицкий М.Е. Адренокортикальный 

рак // РМЖ. 2015. №8. С. 461
2. Wang C., Sun Y., Wu H., Zhao D., Chen J. Distinguishing adrenal cortical 

carcinomas and adenomas: a study of clinicopathological features and 
biomarkers // Histopatology. 2014. Vol. 64. P. 567–576

3. Orphan drugs in the United States of America. URL: goo.gl/nhKlYK
4. Orphanet Report Series. Lists of medicinal products for rare diseases. URL: 

http://www.orpha.net/orphacom/cahiers/docs/GB/list_of_orphan_drugs_
in_europe.pdf

5. Бельцевич Д.Г., Бохян В.Ю., Горбунова В.А., Коломейцева А.А., Кузнецов 
Н.С., Мельниченко Г.А., Переводчикова Н.И., Стилиди И.С Клинические 

рекомендации по лечению рака коры надпочечников(адренокорти-
кального рака). URL: http://oncology-association.ru/docs/project_klinich-
recomend-rak-adrenokortikalnyi.pdf

6. Наталья А. Внесите онкологическое заболевание в реестр. URL: goo.
gl/G1MTWU

7. First International Randomized trial in locally advanced and Metastatic 
Adrenocortical Carcinoma Treatment (FIRM-ACT). URL: http://www.firm-
act.org/documents/FIRM_ACT_protocol_final.pdf

8. Международная Классификация Болезней 10-го пересмотра. URL: 
http://mkb-10.com/index.php?pid=1401

9. Приказ Министерства здравоохранения Российской федерации № 170 
от 27 мая 1997 года «О переходе органов и учреждений здравоохра-
нения Российской Федерации на Международную статистическую 
классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем X пере-
смотра»

10. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(Минздрав России) от 20 декабря 2012 г. № 1175н г. Москва «Об 
утверждении порядка назначения и выписывания лекарственных 
препаратов, а также форм рецептурных бланков на лекарственные 
препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хра-
нения», пункт 6.1

11. Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 03.07.2016) «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (с изм. и 
доп., вступ. в силу с 03.10.2016). Статья 4. Основные принципы охраны 
здоровья.

12. Lysodren – FDA. URL: http://www. accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/
label/2009/016885s023lbl.pdf

13. Mitotane for the treatment of adrenal cortical carcinoma. URL: 
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Orphan_
designation/2009/10/WC500006368.pdf

14. Министерство здравоохранения Российской Федерации – Перечень 
редких(орфанных) заболеваний. URL: https://www.rosminzdrav.ru/
documents/8048-perechen-redkih-orfannyh-zabolevaniy

15. Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 03.07.2016) «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (с изм. и 
доп., вступ. в силу с 03.10.2016). Статья 44. 

16. Федеральный закон «Об обращении лекарственных средств» от 
12.04.2010 № 61-ФЗ (действующая редакция, 2016). Статья 26.



334 Медицинское право: теория и практика, №2 (4)  Материалы V Всероссийской научно-практической конференции  335

Об авторах:
Меретуков Даур Анзорович – студент IV курса факультета фундамен-

тальной медицины МГУ, 117279, Москва, ул. Профсоюзная, д. 83, корп. 3, кв. 
416, e-mail: daurmeretukov@gmail.com

Глущенко Андрей Александрович – студент III курса направления фарма-
ция факультета фундаментальной медицины МГУ, 117279, Москва, ул. Про-
фсоюзная, д. 83, корп. 3, кв. 416, e-mail: glushchenko.andrew@gmail.com

Meretukow Daur – Lomonosov Moscow State University School of Medicine,  
Moscow

Glushchenko Andrew – Lomonosov Moscow State University School of 
Medicine,  Moscow

Научный руководитель – Журилов Николай Владимирович, доцент ка-
федры медицинского права медико-профилактического факультета ФГБОУ 
ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, 123373, Москва, Яна 
Райниса бульвар, д. 24, корп. 1, кв. 6, e-mail: nikolayzhurilov@bk.ru 

Scientific adviser – Nikolay Zhurilov, senior lecturer, associate professor, Chair 
of Medical Law of the Faculty of Preventive Medicine, Sechenov First Moscow State 
Medical University, Moscow

© Меретуков Д.А., Глущенко А.А., 2016

Павлова А. А.

СТАНОВЛЕНИЕ ИНСТИТУТА РЕПРОДУКТИВНОГО ПРАВА 
В СИСТЕМЕ МЕЖДУНАРОДНОГО ПРАВА

В данной статье раскрывается исторический аспект формирования ре-
продуктивных прав на международной арене, в частности – проанализи-
рованы международные конференции, касающиеся данной проблематики, 
и решения принятые в ходе данных конференций. 
Ключевые слова: международное право, репродуктивные права, развитие 
законодательства. 

Pavlova Anna 

THE FORMATION OF THE INSTITUTE OF REPRODUCTIVE RIGHTS 
IN INTERNATIONAL LAW

This article reveals the historical aspect of the formation of reproductive rights 
in the international arena, in particular, it analyzes the international conference 
regarding this issue, and the decisions taken in the course of these conferences. 
Keywords: international law, reproductive rights, the development of legislation. 

В современном цивилизованном демократическом обще-
стве каждый человек обладает определенными правами и сво-
бодами, которые должны охраняться и гарантироваться госу-
дарством. Не исключением является и право каждого человека 
на реализацию репродуктивных прав. Данная категория прав 
относится, к новому четвертому поколению прав, которая поя-
вилась сравнительно недавно, но на сегодняшний день находит 
свое закрепление во многих международных документах, ко-
торые ратифицированы во многих государствах, в том числе и 
Российской Федерации. 

Репродуктивные права включают в себя целый ряд прав чело-
века, такие как право на жизнь, неприкосновенность, равенство 
между мужчиной и женщиной, охрану здоровья и др. В связи с 
этим можно говорить о косвенном начале закрепления части ре-
продуктивных прав во Всеобщей декларации прав человека от 10 
декабря 1948 года. Статья 3 данной декларации гласит, что каж-
дый человек имеет право на жизнь, на свободу и на личную не-
прикосновенность [1].
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Международный пакт о гражданских и политических правах 
1966 года так же закрепляет, что право на жизнь – неотъемлемое 
право каждого человека. Это право охраняется законом. Каждый 
человек имеет право на свободу и личную неприкосновенность [2].

Но, безусловно, ни в эти, ни какие другие международные 
документы не позволяют говорить о репродуктивных правах как 
полноценной категории права.

Впервые репродуктивные права начинаются развиваться как 
часть прав на Объединенной Национальной Международной 
конференции 1968 года. Данная конференция была собрана в 
Тегеране 22 апреля – 13 мая 1968 года для обзора работы, про-
деланной за двадцать лет со времени принятия Всеобщей декла-
рации прав человека, и составления программы на будущее. За-
трагивается, что защита семьи и ребенка продолжает вызывать 
озабоченность международного сообщества. Итогом данной кон-
ференции становится впервые закрепленное право родителей об-
ладать неотъемлемым правом свободно и с чувством ответствен-
ности определять число детей и сроки их рождения [2].

Дальнейшее обсуждение вопроса о становлении репродук-
тивных правах отражается на Международной Конференции 
по Народонаселению и Развитию (МКНР) в Бухаресте в 1974, в 
Мехико 1985 и в Каире 1994 год. На данные конференции съез-
жались эксперты, государственные деятели и другие участники 
стран, входящих в ООН. Основными целями этих конференций 
является рассмотрение, выявление причин основных междуна-
родных демографических проблем, и формирование программ в 
области действия народонаселения.

Впервые Международная Конференция по Народонаселе-
нию и Развитию на правительственном уровне была проведена 
в Бухаресте в 1974 году. Участвовали делегации 137 стран, пред-
ставители 11 межправительственных организаций, 109 неправи-
тельственных организаций, делегации национально-освободи-
тельных движений, а также 16 специализированных учреждений 
ООН. Общее число участников составило 3500 человек.

На данной конференции были рассмотрены современное 
развитие и перспектива развития демографического роста насе-
ления, взаимосвязь социально-экономического развития страны, 

наличие природных ресурсов, состояние окружающей и ее демо-
графического роста. Итогом данной конференции было приня-
тие резолюций, а так же сделан акцент, что социально-экономи-
ческое положение страны является наиболее важной причиной 
изменения демографического роста населения [3].

Вторая Международная Конференция по Народонаселению и 
Развитию, проведенная на правительственном уровне, была ор-
ганизована в Мехико в 1984. Участвовали делегации 148 стран, 
а также представители специализированных учреждений ООН, 
неправительственных организаций и национально-освободи-
тельных, движений, СССР и другие социалистические страны 
так же принимали активное участие. 

По итогам данной конференции был принят документ – «Ре-
комендации по дальнейшему осуществлению Внешней Полити-
ческой Деятельности по Народонаселению», который по предло-
жению стран – членов СЭВ был дополнен разделом «Мир, безо-
пасность и народонаселение». В данном документе делался акцент 
на необходимость ликвидации неравенства в международных 
экономических отношениях, затронуты вопросы по борьбе с ни-
щетой, голодом и безработицей, фактического обеспечения всем 
людям права на труд. Большое внимание уделялось положению 
женщин, их участию в общественной жизни, подчёркивалась не-
допустимость всех форм их дискриминации. Также была принята 
декларация «Мехико о народонаселении и развитии», концепция, 
которой была направлена всемирное укрепление мира и безопас-
ности, уважение национального суверенитета. 

Третьей и наиважнейшей Международной Конференцией по 
Народонаселению и Развитию является Каирская конференция, 
проведенная в 1994 году [5].

В данной конференции приняли участие более 150 стран, при-
сутствовал наблюдатель от Палестины, 5 секретариатов региональ-
ных комиссий, были представлены 11 органов и программ ООН 
(Фонд ООН для развития в интересах женщин, программа разви-
тия ООН), 9 специализированных учреждений (в т.ч. Всемирная 
организация здравоохранения), 32 межправительственные орга-
низации (Учебный и научно-исследовательский демографический 
институт, Совет Европы), а так же приняло участие большое число 
представителей неправительственных организаций.
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В ходе конференции была освещена тема репродуктивных 
прав и репродуктивного здоровья. Дано понятие репродуктив-
ного здоровья, а именно репродуктивное здоровье-это состояние 
полного физического, умственного, и социального благополучия, 
а не просто отсутствие болезней или недугов во всех вопросах, 
касающихся репродуктивной системы и ее функций и процессов. 
В связи с этим подразумевается, что у населения есть право на 
безопасную половую жизнь, доступ ко всем безопасным и эффек-
тивным методам лечения, устраняющих проблемы, связанные с 
репродуктивным здоровьем, а так же право самостоятельно ре-
шать вопросы, связанные с планированием семьи и количества 
детей, интервалом и времени их рождения, сделан акцент, что 
основой должно стать равноправное и уважительное отношение 
между супругами. А так же поставлена проблема малой инфор-
мированности населения, в частности подростков, по вопросам, 
касающимся репродукции, в том числе выработка методик, зна-
чительно сокращающих количество беременностей в подростко-
вом возрасте.

Цели конференции были поставлены следующие:
 Ȳ обеспечить предоставление всесторонней и точной инфор-

мации и всего спектра доступных, недорогостоящих, при-
емлемых и удобных для всех пользователей услуг в области 
охраны репродуктивного здоровья, включая планирование 
семьи;

 Ȳ поощрять и поддерживать добровольное принятие ответ-
ственных решений в отношении рождения ребенка и методов 
планирования семьи по своему выбору, а также других мето-
дов регулирования деторождения по своему выбору, которые 
не противоречат закону, и располагать для этого информаци-
ей, соответствующей подготовкой и средствами;

 Ȳ удовлетворять потребности в охране репродуктивного здо-
ровья, которые в течение жизни меняются, и делать это с 
должным учетом разных обстоятельств, существующих в 
местных общинах.
По вопросам планирования семьи:

 Ȳ помогать супружеским парам и отдельным лицам в достижении 
их целей, связанных с деторождением, таким образом, чтобы 

это содействовало обеспечению оптимального здоровья, ответ-
ственного поведения и благосостояния семьи, а также таким об-
разом, чтобы это обеспечивало уважение достоинства всех лю-
дей и их права определять количество детей, интервалы между 
деторождениями и время рождения своих детей;

 Ȳ предотвращать случаи нежелаемой беременности и сокра-
щать число беременностей, связанных с большим риском, а 
также заболеваемость и смертность;

 Ȳ сделать высококачественные услуги в области планирования 
семьи доступными и приемлемыми для всех, кто нуждается 
в них и хочет воспользоваться ими, при соблюдении конфи-
денциальности;

 Ȳ повысить качество рекомендаций, информации, образова-
ния, просвещения, консультаций и услуг в области планиро-
вания семьи;

 Ȳ активизировать участие мужчин в практической деятельно-
сти по планированию семьи, а также взятие ими на себя ча-
сти ответственности в этом деле;

 Ȳ поощрять грудное вскармливание, с тем чтобы способство-
вать расширению интервалов между деторождениями.
Были отдельно рассмотрены вопросы, касающиеся профи-

лактики заболеваний, передающихся половым путем и борьба с 
такими заболеваниями, как ВИЧ.

Главной целью данного аспекта конференции является преду-
преждение, снижение распространенности и обеспечение лече-
ния передаваемых половым путем заболеваний, включая ВИЧ / 
СПИД, и такие их осложнения, как бесплодие, с уделением особо-
го внимания девочкам и женщинам. Принимается необходимость 
выработки различных программ по охране репродуктивного здо-
ровья, оказания поддержки комплексного полового воспитания 
среди подростков и молодежи, увеличения распространения ин-
формации среди населения о методах и способах предотвраще-
ния заражения заболеваниями, передающимися половым путем.

В ходе Каирской конференции впервые были поставлены 
вопросы, связанные с подростками в вопросах репродукции, а 
именно принятие различных программ, направленных на фор-
мирование сексуального поведения, снижения количества не-
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желательных беременностей и абортов в подростковом возрас-
те, увеличение программ, направленных на лиц, несущих ответ-
ственность за воспитание подростков, обеспечение необходимо-
го информирования подростков по вопросам, касающимся их 
репродуктивных прав и здоровья.

Так же во многих странах была принята концепция безопас-
ного материнства в качестве стратегии сокращения заболеваемо-
сти и смертности матерей. Закреплено, что странам следует стре-
миться к существенному сокращению материнской смертности: 
сокращению к 2000 году наполовину показателя материнской 
смертности в сравнении с показателями 1990 года и сокращению 
такого показателя еще наполовину к 2015 году. В качестве целей 
были поставлены задачи по улучшению санитарных условий, 
безопасного медицинского обслуживания, в том числе обеспече-
ние снижения смертности в результате абортов, обеспечение экс-
тренной акушерской помощи.

Каирская конференция является наиболее важным этапом 
становления репродуктивных прав человека, его репродуктив-
ного здоровья. Рассматриваются вопросы, связанные с репро-
дуктивным здоровьем, его охране, предоставлении качественной 
медицинской помощи, планированию семьи и т.д., закрепляются 
основные положения и принципы, которые до сих пор являются 
основой для формирования важнейших международных доку-
ментов, касающихся вопросов репродукции. А так же програм-
мы действий указанных конференций впервые определяют, что 
репродуктивные права являются неотъемлемой частью прав че-
ловека, признанных в национальных и международных юридиче-
ских документах по правам человека.

Положения вышеперечисленных конференций закладывают 
основу для развития системы законодательства присоединив-
шихся стран по вопросам репродуктивных прав.

В качестве примера рассмотрим основные направления раз-
вития законодательства, закрепляющего нормы по охране репро-
дуктивного здоровья и репродуктивных прав граждан в странах 
Содружества Независимых Государств (СНГ).

В настоящее время разработка мер по охране репродуктив-
ного здоровья и реализации репродуктивных прав человека яв-

ляется одной из ключевых проблем социальной политики во всех 
государствах – участниках СНГ.

Анализ данных, позволяет сделать вывод, что в ряде стран 
постсоветского пространства приняты и успешно реализуются 
законы, определяющие те или иные аспекты мер по охране ре-
продуктивного здоровья: 

 Ȳ Армения («О репродуктивном здоровье и репродуктивных 
правах человека», 2002 г.)

 Ȳ Киргизия («О репродуктивных правах граждан и гарантиях 
их реализации», 2007 г.)

 Ȳ Молдова («Об охране репродуктивного здоровья и планиро-
вании семьи», 2001 г.)

 Ȳ Таджикистан («О репродуктивном здоровье и репродуктив-
ных правах», 2002 г.). 

 Ȳ Кодекс Республики Казахстан о здоровье народа и системе 
здравоохранения (от 18 сентября 2009 г. № 193-IV ЗРК) со-
держит главу, закрепляющую права и обязанности граждан в 
сфере охраны репродуктивных прав.
Проблема воспроизводства нации, улучшение репродуктив-

ного здоровья поставлено во главу государственной политики и в 
Российской Федерации. В 2008 году Комитетом Государственной 
Думы по охране здоровья была создана рабочая группа по раз-
работке проекта Федерального закона «Об охране репродуктив-
ного здоровья населения в Российской Федерации». Основные 
положения разработанного проекта нашли отражение в нормах 
Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» в главе, 
регулирующей сферу охраны здоровья матери и ребенка, вопро-
сы семьи и репродуктивного здоровья. Данные положения так-
же стали основой для разработки модельного закона об охране 
репродуктивного здоровья для стран СНГ, который был принят 
Постановлением Межпарламентской Ассамблеи государств – 
участников Содружества Независимых Государств от 28 ноября 
2014 года № 41-21 «О модельном законе «Об охране репродуктив-
ных прав и репродуктивного здоровья».

Необходимость формирования единого правового простран-
ства в области охраны репродуктивного здоровья человека были 
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обусловлены высокой смертностью и низкой рождаемостью на-
селения в странах СНГ.

Данный факт являлся необходимой предпосылкой совершен-
ствования законодательства в сфере охраны репродуктивного 
здоровья, что, безусловно, будет благоприятно сказываться и на 
обеспечении международного права в сфере охраны здоровья и 
оказания медицинской помощи.

Необходимо отметить, что в модельном законе впервые сфор-
мировано содержание репродуктивных прав граждан, определе-
ны государственные меры по их защите, определен минимум ус-
луг в сфере охраны репродуктивного здоровья, которые должны 
обеспечиваться государством каждому гражданину (получение 
медицинских услуг по планированию семьи и доступ к безопас-
ным эффективным и приемлемым методам планирования семьи 
и деторождения), закреплено, что любые услуги в области репро-
дуктивного здоровья должны быть основаны на конфиденциаль-
ности, отсутствии дискриминации, добровольном информиро-
ванном согласии, а так же определены меры по профилактике, 
диагностике и лечению бесплодия. 

Модельный закон носит лишь рекомендательный характер, 
но вместе с тем, его нормы закрепляют важнейшие принципы, 
которые могут быть использованы при разработке национально-
го законодательства государств – участников СНГ.

Обобщая все вышесказанное, хотелось бы еще раз подчер-
кнуть важность такого права как репродуктивные права. Офи-
циальному закреплению данной категории прав предшество-
вал длительный период их становления, проведение множества 
конференций. Наиважнейшей конференцией является Каирская 
конференция 1994 года, которая закрепляет ряд основных прин-
ципов, на основе которые и формируется дальнейшее законо-
дательство стран, в том числе и законодательство Российской 
Федерации. Более того репродуктивные права включают в себя 
целую категорию прав (в том числе и право на жизнь), напрямую 
связаны с демографической составляющей в странах, а значит, 
являются основой для формирования политики для каждого 
демократического государства. Решение вопросов, связанных с 
данной категорией прав имеют первостепенное значение, а порой 

требуется совместное принятие усилий разных стран. В связи с 
этим многие страны, входящие в СНГ, выработали « Модальный 
закон» в целях формирования единого правового пространства в 
области охраны репродуктивного здоровья человека.
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МЕДИКО-ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ УСЫНОВЛЕНИЯ (УДОЧЕРЕНИЯ) 
ДЕТЕЙ ЛИЦАМИ С ВИЧ-ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ СТАТУСОМ

Статья посвящена исследованию законодательства в сфере медицинско-
го освидетельствования ВИЧ-инфицированных граждан, намеревающихся 
усыновить (удочерить) детей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей. В ней освещены наиболее спорные аспекты соответствующих 
нормативных актов, а также этическое обоснование и возможности пра-
вового регулирования предоставления лицам с ВИЧ-положительным ста-
тусом права быть приемными родителями. 
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция; усыновление;охрана детства. 

Panevkina S.V.

MEDICAL AND LEGAL ASPECTS OF THE ADROGATION 
OF CHILDREN BY HIV-POSITIVE PEOPLE 

The article is devoted to researching of legislation in the field of medical 
examination of HIV-positive people, who intend to adopt orphans. It highlights 
the most controversial aspects of the relevant enactments as well as the possibilities 
for the HIV-positive people to be the foster parents. 
Keywords: HIV-infection; adoption; child welfare.

Больные ВИЧ-инфекцией: могли бы они стать приемными 
родителями? 

В условиях так называемой «пандемии» ВИЧ и роста соци-
альной активности тех, кто всю жизнь будет «положителен», этот 
вопрос вызывает оживленные дискуссии на страницах желтой 
прессы и на просторах Сети. Но несмотря на широкую освещен-
ность проблемы в СМИ, социальную пропаганду и обществен-
ную деятельность сторонников данной меры, ряды Правитель-
ства чаще занимают приверженцы оппозиционного фронта. На 
данный момент в Государственную думу не подано ни одного за-
конопроекта о внесении поправок в главный документ, регламен-
тирующий права ВИЧ-инфицированных в сфере усыновления и 
опекунства, коим является 

Перечень заболеваний, при наличии которых лицо не может 
усыновить (удочерить) ребенка, принять его под опеку (попечи-
тельство), взять в приемную или патронатную семью (далее – Пе-

речень) [4]. Второй пункт Перечня запрещает усыновление ин-
фекционными больными до снятия их с диспансерного учета в 
связи со стойкой ремиссией [4]. Тем самым больные ВИЧ и гепа-
титом С были вычеркнуты из списков потенциальных приемных 
родителей, так как диспансерный учет при данных заболеваниях 
пожизненный.

Несмотря на то, что Перечень был утвержден Постановле-
нием Правительства РФ от 14 февраля 2013 года [4], пункт об 
инфекционных заболеваниях не претерпел значительных изме-
нений по сравнению с аналогичным Перечнем 1996 года [5], ког-
да ВИЧ-инфекция еще причислялась к смертельным по класси-
фикации ВОЗ, когда паллиативная помощь была основным ком-
понентом лечения [8], так как диагностика позволяла выявить 
наличие вируса лишь на этапе симптоматических проявлений. 
Но после 20 лет исследований и разработок антиретровирусная 
терапия перестала быть предметом фантастики: она позволи-
ла продлить среднюю продолжительности жизни даже с поздно 
диагностированной ВИЧ-инфекцией до 71,5 лет [7] (к сведению, 
продолжительность жизни среднестатистического россиянина 
составляет всего 70,93 лет по данным 2016 года [9]), и на сегод-
няшний день сложно сказать, что влияет на качество жизни более 
пагубно: ВИЧ или, к примеру, бронхиальная астма.

Тем не менее, на данный момент камнем преткновения явля-
ются не несовершенства развития медицины, а статья Федераль-
ного закона №124, призывающая защищать детей от факторов, 
негативно влияющих на их физическое, интеллектуальное, психи-
ческое, духовное и нравственное развитие [3]. Именно эта статья 
позволила Верховному суду РФ 23 сентября 2014 года отклонить 
иск о внесении поправок в Перечень. Согласно материалам дела 
[6], истец пытался признать частично недействительным пункт 2 
об инфекционных заболеваниях и тем самым узаконить свое пра-
во быть усыновителем при наличии у него ВИЧ-положительного 
статуса. Отказ в удовлетворении иска был также аргументирован 
нестабильностью состояния больных ВИЧ, что по сути выявляет 
некомпетентность судебных органов в данном вопросе: совре-
менная терапия позволяет максимально пролонгировать латент-
ную стадию заболевания, в которой крайне мала вероятность за-
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ражения оппортунистическими инфекциями. Кроме того, стоит 
задуматься, кто будет более трепетно относиться к своему состо-
янию: родители с ВИЧ или мы, обыкновенные обыватели, отка-
зывающиеся лишний раз нанести визит своему терапевту? 

Каким бы ни был ответ, государством предусмотрена более 
безопасная среда для детей-сирот, нежели семьи ВИЧ-инфициро-
ванных родителей. На первый взгляд законодательство действи-
тельно предупреждает распространение инфекции от родителей 
детям – ведь, несмотря на то, что вирус не передается через слюну, 
тактильные контакты и совместное использование предметов ги-
гиены, малейшее повреждение кожных покровов подвергает здо-
ровье членов семьи опасности. Так можно ли в такой ситуации 
позволить ВИЧ-инфицированным людям выступать в роли усы-
новителей и нести ответственность за жизни больных детей? Да, 
если исключить возможность контаминации: при этом усынов-
ляемые дети также должны иметь ВИЧ – положительный статус.

Согласно официальным данным на 1 апреля 2016 года чис-
ло отказных детей с ВИЧ в некоторых регионах достигает 200 в 
год [10]. Сколько же из них попадет в семью? Официальной ста-
тистики не существует, однако по данным одного из Челябин-
ских детских домов лишь 7 из 25 детей-сирот с подтвержденной 
ВИЧ-инфекцией были усыновлены в период с 2007 по 2011 года 
[13]. Таким образом, их шансы найти здоровых родителей доста-
точно не велики.

Итак, большинство остается в детских домах, где получает 
необходимую антиретровирусную терапию в полном объеме, но 
насколько эти дети будут социально адаптированы? Дети, знаю-
щие о неизлечимости собственной болезни, с малых лет сталки-
вающиеся со стереотипами современного общества, с рождения 
имеющие один социальный статус с наркоманами и работниками 
коммерческого секса, а после восемнадцати лет лишенные внеш-
него контроля над ходом терапии. Это маленькие люди, очень 
уязвимые не только по природе своего недуга, но и в силу одино-
чества – как разделенного с остальными детьми-сиротами, так и 
одиночества личного, порождаемого предрассудками и предвзя-
тым отношением окружающих. Какими бы прогрессивными ни 
были взгляды отдельно взятых людей, в современном российском 

обществе детей с ВИЧ избегают, они оказались не нужны соб-
ственным родным, на них с опаской смотрят сотрудники детско-
го дома, и велика вероятность, что среди сверстников они тоже 
будут отвергнуты. Разве не озлобленность и жестокость форми-
руется в их характерах, закрывая огромный недостаток любви? И 
какое же будущее ждет тех, кто стал жертвами государственной 
политики приоритета охраны детства? 

Стоит задуматься, действительно ли родители с ВИЧ-инфек-
цией представляют для ребенка большую опасность, чем жизнь 
в детском доме. Безусловно, люди, живущие с ВИЧ, лучше спра-
вились бы со многими непростыми задачами, о которых даже не 
задумываются обычные родители, усыновляя ребенка с данным 
диагнозом – это и социальная реабилитация, и создание образа 
жизни, максимально приближенного к таковому у здоровых де-
тей, и использование собственного опыта для создания комфорт-
ной психологической среды. Именно родители с ВИЧ могут дать 
почувствовать больному ребенку, что он не обречен, дать ему ту 
защиту, в которой он особенно нуждается. Но все это меркнет, по 
сравнению с тем, что дала бы ему обыкновенная жизнь в семье, 
жизнь среди людей, которые на своем примере доказали, что сча-
стье возможно даже с таким непростым диагнозом. 

Однако, чтобы уберечь детей от повторного сиротства, име-
ет смысл ограничить стадии, при которых лицо может быть усы-
новителем с ВИЧ-положительным статусом: первые три стадии 
(стадия инкубации, острая и латентная) подлежат эффективной 
корректировке антиретровирусной терапией таким образом, что 
оставшееся количество Т-лимфоцитов позволяет поддерживать 
защиту организма на достаточно высоком уровне [11]. Было бы 
оптимально разрешить усыновление до начала четвертой стадии 
(вторичных заболеваний), при которой иммунодефицит прогрес-
сирует со значительно большей скоростью, что уже несет серьез-
ную угрозу здоровью и жизни.

В декабре 2012 года различные СМИ публиковали информа-
цию об уникальном прецеденте [12]: Петрозаводский городской 
суд посчитал убедительными аргументы приглашенного врача и 
данные медицинского освидетельствования, позволив женщи-
не с гепатитом С стать приемной матерью здорового ребенка. 
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Поскольку дела об усыновлении находятся в закрытом доступе, 
дальнейшее развитие данная тема не получила, однако судебное 
решение дало надежду множеству людей с неизлечимыми забо-
леваниями на пересмотр существующего законодательства и на 
возможность создать счастливую семью. Ведь вместе с количе-
ством Т-лимфоцитов у ВИЧ-инфицированных людей не умень-
шается желание иметь детей, не истощается материнская забота 
и не ослабевает способность любить.
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то время как в спортивной медицине накопилось большое число 
проблем как организационно-технического, так и материального 
характера. Актуальность развития отраслей спортивного и меди-
цинского права очевидна, к тому же определенные общесоциаль-
ные и общеправовые моменты в их предмете могут их сблизить 
и сформировать единую систему правовых норм. Одним из по-
добных связующих звеньев является проблема использования 
допинга в спорте [2].

Допинг – проблема международная. Это угроза чистому, 
честному спорту. Во времена научно-технического прогресса за-
частую результаты спортивных соревнований зависят не только 
от физиологических возможностей спортсменов, но и от уров-
ня развития медицины, фармакологии и правовой защиты в их 
странах. В литературе уже не раз высказывалось мнение, что сей-
час соревнуются не столько спортсмены, сколько спортивные ме-
дики и фарм-компании, что наглядно продемонстрировали око-
лодопинговые скандалы 2016 года [1].

Сразу хотелось бы сделать оговорку: написанное здесь – не 
одна из попыток нападения с целью защиты российского спорта, 
это рассуждения на тему, как сделать современный спорт более 
честным и справедливым.

ВАДА была создана в 1999 г. после велогонки «Тур де 
Франс-1998», когда у представителей некоторых команд-участниц 
служащими таможни и потом полиции были обнаружены крупные 
партии запрещенных веществ (тестостерон, амфетамины, ЭПО). 
Во время этой гонки разразился громкий скандал, хоть это был и 
не первый случай зарегистрированного употребления допинга, но 
уж слишком многие спортсмены были участниками этого проис-
шествия [9]. После этого по инициативе МОК (Международный 
олимпийский комитет – IOC) 2-4 февраля 1999 г. в Лозанне (Швей-
цария) состоялась первая Всемирная конференция по допингу в 
спорте. По предложению конференции 10 ноября 1999 г. была со-
здана независимая антидопинговая организация – ВАДА. Данная 
организация учреждена в форме фонда в соответствии с 3 главой 2 
раздела Гражданского кодекса Швейцарии (ст. 1) [3].

Вторая Всемирная конференция по допингу в спорте прошла 
в Копенгагене (Дания) в 2003 г. Ее участники, представители ор-
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В современной юридической науке существует ряд отраслей, 
находящихся в стадии формирования. К ним можно отнести 
спортивное и медицинское право. Спортивное право – система 
правовых норм, регулирующих комплекс общественных отноше-
ний, возникающих в сфере физической культуры и спорта, меди-
цинское право – система правовых норм, регулирующих обще-
ственные отношения в сфере здравоохранения [2].

Спорт и медицина имеют огромное общественное значение, 
раздвигая границы человеческих возможностей. Спорт сейчас за-
нимает важное место в жизни людей со всего мира: к нему возрос 
интерес как к международному звену, так и как к способу улуч-
шения и поддержания здоровья населения. Но спорт всегда идет 
под руку с медициной, и медицина, в частности фармакология, 
может обойтись без спорта, но спорт без нее – нет. В сфере спор-
та вращаются огромные материальные и финансовые ресурсы, в 
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лификация с точки зрения российского законодателя налагалась 
только общероссийскими спортивными федерациями) [1].Таким 
образом, предотвратить подобные конфликты может унифика-
ция национальных законодательств и признание приоритета за 
антидопинговыми стандартами, утвержденными ВАДА [3]. 

Итак, важнейшая задача ВАДА состоит в формировании За-
прещенного списка. Он включает в себя субстанции и методы, 
запрещенные постоянно, и те, что запрещены только в соревно-
вательный период. Формирование Запрещенного списка длится 9 
месяцев. За это время проводится независимая экспертиза и про-
верка достоверности результатов научных и медицинских исследо-
ваний, а также редакций со стороны правоохранительных органов 
и фармацевтических компаний, т.е. обобщаются данные из различ-
ных источников, после чего выносится окончательное решение.

В статье 4.1 Кодекса ВАДА сказано: «ВАДА обязано публико-
вать Запрещенный список в качестве Международного стандарта 
<…> не реже одного раза в год. Предполагаемое содержание Запре-
щенного списка и все его изменения будут предоставляться сразу 
же Подписавшимся сторонам и правительствам для комментариев 
и консультаций в письменной форме. <...> Запрещенный список 
или изменения вступают в силу через три месяца после публика-
ции Запрещенного списка ВАДА, без каких-либо дальнейших тре-
бований к Антидопинговой организации.». Также в Примечании к 
статье 4.3.2 упомянуто, что «Ежегодно в качестве одного из этапов 
процесса все Подписавшиеся стороны, правительства и другие за-
интересованные стороны приглашаются прокомментировать ВАДА 
содержание Запрещенного списка» Далее, в пункте 4.3 приводятся 
критерии включения субстанций и методов в Запрещенный список: 

 Ȳ сами по себе или в комбинации способны улучшать спортив-
ные результаты;

 Ȳ представляют реальный или потенциальный риск для здоро-
вья Спортсмена;

 Ȳ противоречат духу спорта.
Если ВАДА по собственному усмотрению определяет, что дан-

ная субстанция или метод отвечают любым двум из трех критериев, 
то субстанция или метод должны быть рассмотрены на предмет их 
включения в Запрещенный список, согласно ст. 4.3.1 Кодекса [14].

ганов государственной власти 80 стран мира и всех международ-
ных спортивных организаций по олимпийским видам спорта, 
одобрили подготовленный ВАДА Всемирный антидопинговый 
кодекс, который вступил в силу 1 января 2004 г.

19 октября 2005 г. на Генеральной ассамблее ЮНЕСКО 176 го-
сударств приняли Международную конвенцию о борьбе с допин-
гом в спорте. 

На третьей Всемирной конференции в 2007 г. в Мадриде об-
новленный проект Всемирного антидопингового кодекса приняли 
более 600 спортивных организаций [5]. Последняя на сегодняш-
ний день редакция кодекса вступила в силу с 1 января 2015 г [14].

На данный момент в состав совета учредителей (38 человек) 
ВАДА входят представители 33 стран мира [10]. В 2015 была ото-
звана аккредитация РУСАДА (российского подразделения ВАДА); 
представителей РФ в ВАДА нет с 2016 года [5]. По словам канди-
дата юридических наук, мастера спортивного администрирования, 
директора агентства Gambit Law & Sports Айнура Нуриева (Aynur 
Nuriev) «<…> в Министерстве спорта и Олимпийском комитете 
России проворонили членство РФ во всех без исключения между-
народных организациях, которые решают судьбу спортсменов» [6].

ВАДА обладает преимущественным правом установления в 
рамках международной антидопинговой программы следующих 
видов норм:

 Ȳ Списка запрещенных субстанций и методов [13]
 Ȳ Научных, административных и технических стандартов и 

процедур забора и анализа допинг-проб [12]
 Ȳ Дисциплинарных процедур и санкций, обеспечивающих 

борьбу с допингом в спорте [14]
Борьба с допингом привела к принятию рядом государств на-

ционального антидопингового законодательства: трудового, ад-
министративного, иногда уголовного. Как показывает практика, 
возможны конфликты юрисдикций в отношении дел о допинге 
между национальными и международными спортивными орга-
низациями (например, до ноября 2010 г., если спортсмен был дис-
квалифицирован международной спортивной федерацией, то он 
не мог быть уволен в соответствии с Трудовым кодексом Россий-
ской Федерации за применение допинга, т.к. спортивная дисква-
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Если спортсмен был всё-таки замечен в нарушении антидо-
пинговых правил, то ему может потребоваться квалифицирован-
ная юридическая помощь. Спортсмену, как человеку не только 
общественному, но и подверженному различным рискам, лучше 
иметь личного проверенного юриста или иметь возможность 
консультации у такового в нужный момент. Сразу возникает 
проблема: хороших адвокатов, имеющих опыт в спортивных раз-
бирательствах, не так уж много. Особенно остро эта проблема 
ощущается в РФ – юридический опыт в спортивных разбиратель-
ствах только начал накапливаться несколько лет назад. К тому 
же услуги юриста не являются благотворительными – они стоят 
немалых денег. В то же время каждый гражданин РФ имеет за-
крепленное конституционально право на юридическую помощь 
от государства. Но спортивные разбирательства – достаточно 
специфическое направление в юриспруденции и для того, чтобы 
осуществлять помощь на уровне государства в этой сфере, нужно 
иметь хорошо развитое спортивное право в стране. Иногда про-
блемы носят не только финансовый характер, но и обусловлены 
беспечностью самих спортсменов и тренеров. К тому же в неко-
торых странах, в том числе в РФ, просто не развито понятие о 
том, что юридическая составляющая важна, причем не только в 
спорте, но и в обычной жизни. 

Важно осознать, что грамотно выстроенная защита может 
помочь доказать невиновность по-настоящему неверно осужден-
ного человека или снизить наказание при наличии нарушения. 
Это большая проблема российских спортсменов: по сравнению с 
западными странами они юридически меньше защищены в силу 
объективных и субъективных причин. 

5 октября 2016 года в Лозанне состоялся саммит Междуна-
родного олимпийского комитета, посвященный реформам миро-
вой антидопинговой системы. По итогам встречи МОК выпустил 
свои рекомендации ВАДА, для официального принятия 20 ноя-
бря 2016 года на съезде агенства в Глазго. Ниже представлен пе-
ревод самых важных, на взгляд авторов статьи, рекомендаций из 
официального документа [4]:

 Ȳ ВАДА должно установить единую централизованную анти-
допинговую систему по всему миру.

Из приведенных статей Кодекса видно, что ВАДА – не закры-
тая организация. По словам Бориса Тарасова (к.м.н., экс-началь-
ник медицинского центра Континентальной хоккейной лиги, 
член комиссии Паралимпийского комитета России по медицине, 
антидопингу и функциональной классификации спортсменов): 
«ВАДА <…> регулярно проводит конгрессы, где предлагаются 
и обсуждаются изменения Всемирного антидопингового кодек-
са. На его основании в каждой стране формируют собственные 
антидопинговые правила. Поэтому, чем активнее представители 
России будут участвовать в таких мероприятиях, тем легче будет 
отстаивать интересы страны. Кроме того, есть и другие постоян-
но работающие антидопинговые структуры – комиссии, комите-
ты в международных федерациях, олимпийском комитете. Это, 
к слову, проблема не только России. Это касается всех стран. Но 
пока мы не научимся это делать, постоянно будем в зоне риска. 
У нас есть много обычных лекарственных средств, которые при-
меняются только в нашей стране. В любую минуту любой такой 
препарат может быть внесен в запрещенный список» [7]. 

Подписавшаяся под декларацией о принятии Кодекса сто-
рона имеет право участвовать в обсуждении внесения изме-
нений, однако нет гарантий в том, что к такому мнению при-
слушаются, что общение будет многосторонним, т.к. ВАДА 
самостоятельно принимает решения. «Сильный сам вершит 
свою судьбу, слабый – уповает на нее…» – дискутабельное вы-
сказывание, но в свете недавних событий оно наталкивает на 
мысль о возможных причинах проблем российского спорта. 
Россия имеет право выдвигать своих кандидатов на посты в 
международных спортивных организациях, т.к. приняла кон-
венцию ЮНЕСКО и со-финансирует ВАДА (до августа 2016 
года – 19.08.2016 вышло постановление об уплате ежегодных 
взносов РФ на борьбу с допингом: теперь вместо ВАДА там на-
писано Фонд для искоренения допинга в спорте [8]). Но про-
блема несколько глубже – спортивная отрасль со стороны как 
медицины, так и юриспруденции в РФ развиты плохо. Хоро-
шие специалисты есть, но их слишком мало для такой большой 
страны. Отсюда становится понятно и международное недове-
рие к нашим специалистам в спорте. 
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 Ȳ Расширить подготовку спортивных врачей и юристов, воз-
можно организовать отдельный национальный антидопин-
говый институт.

 Ȳ Поддерживать исследовательские спортивные центры раз-
личного плана и видов собственности, обеспечивать их госу-
дарственной поддержкой.

 Ȳ Разработать спортивную медико-биологическую инфор-
мационно-аналитическую систему для постоянного кон-
троля и анализа эффективности тренировочного процесса, 
используемых финансовых и фармацевтических средств и 
других ресурсов.

 Ȳ Усилить пропаганду «чистого» спорта в ДЮСШ, СМИ.
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 Ȳ Для каждого вида спорта должна быть выработана единая 
программа по проведению тестирования. Составление такой 
программы должно проводиться при взаимодействии с со-
ответствующими Международными Федерациями (МФ) для 
обеспечения равенства в отношении спортсменов из разных 
стран мира.

 Ȳ Окружение спортсменов, включая тренеров, докторов, фи-
зиотерапевтов, других специалистов и сотрудников, должно 
нести уголовную ответственность за оказание содействия в 
употреблении допинга.

 Ȳ Организация Объединенных наций по образованию, науке и 
культуре (ЮНЕСКО) при помощи Олимпийского движения 
должна предоставить образцы законодательных норм и спо-
собствовать их принятию для достижения единообразия за-
конодательства разных стран. 

 Ȳ В рамках ВАДА необходимо создать новый орган по проведе-
нию тестирования на допинг. 

 Ȳ ВАДА должна усовершенствовать свою структуру управления. 
 Ȳ Обеспечить участие избираемых представителей спортсменов. 

Олимпийский саммит также обсудил вопрос привлечения 
правительств к деятельности Олимпийского движения, кото-
рое планируется осуществлять через Агентства ООН, такие как 
ЮНЕСКО. Результатом этого может стать увеличение числа пред-
ставителей правительств разных стран и их влияния в ВАДА.

По нашему мнению, возможным решением кризиса ВАДА 
также могло бы быть:

 Ȳ Создание независимой международной комиссии по контро-
лю формирования Запрещенного списка.

 Ȳ Максимально «отделение» ВАДА от политики (возмож-
но, путем равнозначного представления стран в органах 
управления ВАДА, например, присутствием представи-
телей России, как одного из ведущих лидеров мирового 
спорта – это перекликается с приведенными выше реко-
мендациями МОК).
Но проблемы в РФ со спортом и связанным с ними специаль-

ностями стоит слишком остро. В наших силах начать их решение, 
например:



358 Медицинское право: теория и практика, №2 (4)  Материалы V Всероссийской научно-практической конференции  359

Scientific adviser – Nikolay Zhurilov, senior lecturer, associate professor, Chair 
of Medical Law of the Faculty of Preventive Medicine, Sechenov First Moscow State 
Medical University, Moscow

© Скальная А.А., 2016

9. Постановление Правительства Российской Федерации от 19.08.2016 № 
820 «Об уплате взносов Российской Федерации в бюджет Организации 
Объединенных Наций по вопросам образования, науки и культуры на 
подготовку и проведение в 2017 году шестой Международной конферен-
ции министров и руководящих работников, ответственных за физиче-
ское воспитание и спорт, и в Фонд для искоренения допинга в спорте»// 
23.08.16 URL: http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001201608
230015?index=0&rangeSize=1 (дата обращения: 29.10.16)

10. Страницы истории велоспорта: Тур де Франс – 1998// 01.08.10 RL: 
http://velolive.com/velo_legend/1087-stranicy-istorii-tour-de-france-1998.
html (дата обращения: 12.11.16)

11. Тенн Д. Заседания исполкома и совета учредителей ВАДА// Спортивный 
интернет-портал Sports.ru. 11.05.16 URL: http://m.sports.ru/tribuna/
blogs/dennytenn/945655.html (дата обращения: 27.10.16). 

12. International Standard for Laboratories 2016// 02.06.16 URL: https://wada-
main-prod.s3.amazonaws.com/resources/files/isl_june_2016.pdf (дата об-
ращения: 30.10.16)

13. International Standard for Testing and Investigations 2017// 01.05.16 URL: 
https://wada-main-prod.s3.amazonaws.com/resources/files/2016-09-30_-_
isti_final_january_2017.pdf (дата обращения: 30.10.16)

14. Prohibited List 2017// 01.10.16 URL: https://wada-main-prod.s3.amazonaws.
com/resources/files/2016-09-29-_wada_prohibited_list_2017_eng_final.pdf 
(дата обращения: 29.10.16)

15. World Anti-Doping Code 2015// 15.11.13 URL: https://wada-main-prod.
s3.amazonaws.com/resources/files/wada-2015-world-anti-doping-code.pdf 
(дата обращения: 30.10.16)

Об авторе:
Скальная Анастасия Анатольевна – студентка IV курса Факультета 

фундаментальной медицины ФГБОУ ВО Московский Государственный Уни-
верситет имени М.В. Ломоносова, Российская Федерация, 105064, Москва, 
Старая Басманная улица, д. 12, стр. 5, кв. 50, e-mail: skalnaya95@gmail.com 

Skalnaya Anastasia – student of Faculty of Medicine, Lomonosov Moscow 
State University, Moscow

Научный руководитель – Журилов Николай Владимирович, доцент ка-
федры медицинского права медико-профилактического факультета ФГБОУ 
ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, 123373, Москва, Яна 
Райниса бульвар, д. 24, корп. 1, кв. 6, e-mail: nikolayzhurilov@bk.ru 



360 Медицинское право: теория и практика, №2 (4)  Материалы V Всероссийской научно-практической конференции  361

К сожалению, далеко не всегда пациенты адекватно оцени-
вают качество оказанной им медицинской помощи. Зачастую 
причиной этого являются необоснованные ожидания результа-
тов лечения. Например, анализ содержания исков к стоматоло-
гическим клиникам, проведенный по материалам Московского 
городского Бюро судебно-медицинской экспертизы, позволил 
условно подразделить эти дела по трем основным категориям. 
Около 30% дел составляют вполне обоснованные претензии па-
циентов к неудовлетворительному качеству лечения и врачебным 
ошибкам. Большая часть дел обусловлена объективной сложно-
стью лечения патологий, которыми страдают пациенты. Около 
20% составляют дела, связанные с необоснованными претензи-
ями пациентов, чаще всего страдающих психоэмоциональными 
расстройствами [6].

При возникновении споров, для правильной верификации дея-
ния врача зачастую необходимо проведение судебно-медицинской 
экспертизы. В соответствии с ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» [8], граждане имеют право на 
проведение независимой медицинской экспертизы, однако в дей-
ствительности, механизмы ее проведения не были регламентирова-
ны, и реализовать данное положение не представлялось возможным. 
Поэтому в течение многих лет назначение экспертизы было возмож-
но лишь постановлением прокурора, следователя, судьи и другими 
уполномоченными лицами. В связи с этим эксперты Национальной 
Медицинской палаты уже занимаются разработкой нового законо-
проекта о независимой медицинской экспертизе [10].

В ситуациях, когда претензии пациентов спорны, проведение 
судебно-медицинской экспертизы становится особенно сложной 
процедурой. Мировой опыт свидетельствует о том, что увеличе-
нию числа исков и жалоб на некачественное оказание медицин-
ских услуг способствует деятельность адвокатских контор, делаю-
щих бизнес на исках к лечебным учреждениям. Подобные дела раз-
бираются особенно длительно, с привлечением нескольких судеб-
но-медицинских комиссий и отдельных экспертов. Сложность рас-
смотрения таких дел в суде связана с тем, что суд может опираться 
лишь на четкие заключения судебно-медицинской экспертизы, и 
не имеет собственной компетенции в медицинских вопросах. 

Шарова М.В., Юсуфов М.И.

РАССМОТРЕНИЕ МЕДИЦИНСКИХ ДЕЛ В ТРЕТЕЙСКИХ СУДАХ
Статья посвящена возможности урегулирования медицинских споров в 
Третейских судах, развития Третейских судов на территории Российской 
Федерации и необходимости доработки законодательства в данной сфере. 
Ключевые слова: третейский суд, медицинские споры. 

Sharova Margarita, Yusufov Maxim

INVESTIGATION OF MEDICAL CASES IN COURT OF ARBITRATION
The article talks about possibilities of investigation of medical cases in court of 
arbitration and development in this field of legislation. 
Keywords: court of arbitration, medical cases. 

Законодательство Российской Федерации регулирует меди-
цинскую деятельность множеством законов и подзаконных ак-
тов. Основополагающим является Конституция Российской Фе-
дерации, которая защищает неотъемлемые права и свободы чело-
века и гражданина, важнейшими из которых является: право на 
жизнь и здоровье (ст. 41) [5]. Согласно ФЗ от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 
основными принципами охраны здоровья являются: соблюдение 
прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение связанных 
с этими правами государственных гарантий. Также, ответствен-
ность органов государственной власти и органов местного само-
управления, должностных лиц организаций за обеспечение прав 
граждан в сфере охраны здоровья; доступность и качество меди-
цинской помощи [8].

Практическая деятельность врача постоянно сопряжена с 
риском причинения вреда здоровью пациента даже при надле-
жащем выполнении врачом своих профессиональных обязанно-
стей. При современном уровне развития науки и медицины, вне-
дрении новых методик лечения и диагностики, проблема защиты 
врача от ложных обвинений встает особенно остро. Так в послед-
нее время в нашей стране происходило увеличение количества 
судебных исков к врачам, что в свою очередь вряд ли можно свя-
зать с ухудшением качества медицинской помощи.



362 Медицинское право: теория и практика, №2 (4)  Материалы V Всероссийской научно-практической конференции  363

определяет низкий уровень диагностического процесса и сни-
жает прогноз индивидуальной защищенности граждан. Следо-
вательно, необходимо налаживание механизмов контроля над 
надлежащим исполнением стандартов медицинской помощи. [4]

Поэтому в настоящее время активно развиваются альтерна-
тивные методы решения споров, такие как медиация и третей-
ские суды. Ст. 45 Конституции РФ содержит, что каждый вправе 
защищать свои права и свободы всеми способами, не запрещен-
ными законом. Данное положение и является основой для фор-
мирования Третейских судов. Третейский суд – это негосудар-
ственный судебный орган [1], решения которого в соответствии 
со ст. 11 ГК РФ приравниваются к суду общей юрисдикции [2]. 
Третейское судопроизводство регламентируется ФЗ №382 «Об 
арбитраже (третейском разбирательстве) в РФ». Третейское су-
допроизводство знает две формы: постоянно действующий тре-
тейский суд (арбитраж) и третейский суд, образуемый в разовом 
порядке для решения конкретного спора [9].

В начале 2008 года в Санкт-Петербурге начал работу Третей-
ский суд медицинского страхования и здравоохранения при Тор-
гово-промышленной палате, целью деятельности которого являет-
ся оперативное рассмотрение споров, возникающих между граж-
данами, страховыми медицинскими организациями, лечебно-про-
филактическими учреждениями, коммерческими медицинскими 
организациями при оказании медицинской помощи в рамках обя-
зательного и добровольного медицинского страхования [11].

В 2010 год по принятым к производству делам истцами вы-
ступили: страховые медицинские организации – 13, физические 
лица (через страховщиков) – 6. От ЛПУ не было подано ни одного 
иска. Ответчиками выступали городские больницы, поликлини-
ки и стационары федерального подчинения. При этом 8 дел ЛПУ 
были проиграны, по двум спорам стороны пришли к мировым 
соглашениям. Суть всех споров заключалась в неправомерном 
взимании денежных средств и взыскание морального вреда, при-
чиненного некачественным оказанием медицинской помощи, на-
рушением прав пациента. [6] 

Наибольшая практика решения спорных вопросов в досу-
дебном порядке и Третейского судопроизводства наработана в 

 С другой стороны, существуют и объективные претен-
зии, зачастую связанные с невыполнением стандартов оказания 
медицинской помощи. Обратимся к реальным статистическим 
данным. Ведущий исследователь в области организации здраво-
охранения в целом и патологоанатомической службы в частности 
в современной России, заместитель председателя профильной 
комиссии по специальности «патологическая анатомия» эксперт-
ного совета Минздрава России, проф. Мальков П.Г. освещает 
проблему невыполнения стандартов и, соответственно, неоказа-
ния помощи в должном качестве. Учёный заключает, что сопо-
ставление данных о числе заболеваний, зарегистрированных у 
больных, проживающих в районе обслуживания (ф.12 Федераль-
ного статистического наблюдения) одного из территориальных 
образований Москвы за 2010 год, с данными централизованной 
патоморфологической лаборатории, обслуживающей лечебные 
учреждения на той же территории, установило, что при заболе-
ваниях, требующих динамического биопсийного контроля в про-
цессе лечения, таких как язва желудка и гастрит, биопсийные ис-
следования выполнены в 1.17% и 6.61% от общего числа случаев 
зарегистрированных заболеваний соответственно [4].

Несмотря на то, что повторная биопсия является обязатель-
ным пунктом стандарта ведения гастрита, выявлено, что из об-
щего числа пациентов с хроническим H.pylori ассоциированным 
гастритом только 13% пациентов была проведена повторная 
биопсия для оценки эффективности лечения. Повторная биопсия 
проводилась в сроки, соответствующие принятым стандартам 
диагностики хронического H.pylori ассоциированного гастрита, 
только у 28% пациентов. В 72% случаев был нарушен протокол 
ведения больных с хроническим H.pylori ассоциированным га-
стритом. В результате исследований установлено, что в 91% слу-
чаев были нарушены протоколы ведения больных с хроническим 
H.pylori ассоциированным гастритом, утвержденные Приказом 
Минздравсоцразвития РФ от 22.11.2004 No248 [4].

Таким образом, исследование нескольких групп пациентов 
с указанными заболеваниями установило, что более чем в 90% 
случаев стандарты (протоколы) диагностики и лечения больных 
по исследованию «диагностическая биопсия» не выполнены, что 
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может стать любое лицо, имеющее высшее юридическое образо-
вание. Однако в данной ситуации логичнее, чтобы арбитр (или 
несколько, если так договорились стороны) имел не только юри-
дическое, но и медицинское образование. При этом, особое вни-
мание стоит уделить опыту работы арбитра. 

Также немаловажно формирование экспертных комиссий, 
ведь именно на основе их заключений, возможно, судить о пра-
вильности и объеме выполнения медицинской помощи. В 2015 
году пилотный проект Национальной медицинской палаты по 
созданию центров независимой медицинской экспертизы был за-
пущен в трех субъектах страны. Объектом экспертизы являлась 
медицинская документация, отражающая результаты оказания 
медицинской помощи в медицинских организациях. Члены ко-
миссии -специалисты с высшим медицинским и юридическим 
образованиями со стажем практической работы по специально-
сти не менее 15 лет. Таким образом, происходил контроль каче-
ства оказания медицинской помощи. Подобный опыт будет по-
лезен и в третейском судопроизводстве. [3]

Возможно, реформирование законодательства сможет не-
много сильнее оградить врача от ложных обвинений в свой адрес, 
ведь медицина – это не только пациент. Медицина – это система 
врач-пациент, для адекватного функционирования которой не-
обходим паритет в правах и обязанностях обеих сторон отноше-
ний, споры по которым должны разрешать профессионалы.
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медицинской помощи. Также мы заключили соглашения с де-
партаментом здравоохранения области и с Росздравнадзором 
области о том, что поток жалоб может регулироваться в досу-
дебном порядке. За годы работы палаты рассмотрено более 700 
жалоб по поводу ненадлежащего оказания медицинской помо-
щи и проблем дополнительного лекарственного обеспечения 
инвалидов. Всего два случая были рассмотрены на заседаниях 
Третейского суда, а остальные урегулированы на досудебном 
уровне с помощью экспертов из коллегии досудебного разреше-
ния споров». [7]

Несмотря на громкие заявления, система досудебного уре-
гулирования или Третейских судов в медицинской практике ис-
пользуется достаточно редко. Во-первых,- это связано с низкой 
осведомленностью граждан. По опыту Смоленской области не-
обходимо информировать граждан о возможности обращения 
в Третейские суды при возникновении конфликтной ситуации в 
лечебном учреждении, и данная информация должна находиться 
непосредственно в самих ЛПУ или информационных порталах, 
связанных с ними. Подобное распространение информации не 
противоречит интересам медицинского учреждения. Возмож-
ность досудебного урегулирования конфликта будет способство-
вать сохранению репутации врача и учреждения при возникно-
вении ложных претензий со стороны пациента. 

Во-вторых, препятствием на пути к мировому урегулирова-
нию медицинских дел является отсутствие необходимого коли-
чества постоянно действующих Третейских судов. Уже сформи-
рованные суды в большей степени занимаются делами «юриди-
ческое лицо против юридического лица», и почти не имеют воз-
можности охватить дела врач-пациент. Формирование медицин-
ских третейских судов при каждом субъекте РФ должно решить 
эту проблему.

Еще один вопрос о составе медицинских третейских судов. В 
соответствии со ст. 11 ФЗ №382, третейским судьей (арбитром) 
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зачастую относятся негативно, нарушают их права и свободы, 
чем фактически снижают возможности социального функциони-
рования и социальной адаптации больных [6]. По данным ВОЗ 
во многих странах мира, при оказании стационарной и внеболь-
ничной психиатрической помощи фиксируются случаи, когда 
пациентам отказывают в представлении элементарных свобод, 
гражданских, политических, социальных, экономических и куль-
турных прав [7]. Дискриминация в отношении лиц с психически-
ми расстройствами может происходить в системе образования, 
производства, правой и судебной системах, в общем здравоохра-
нении. Психически больные лица сталкиваются с ущемлениями 
при приеме на работу, им отказывают в предоставлении опре-
деленных услуг, их права не учитываются сферой медицинско-
го страхования. Нередко сообщается о случаях недобровольной 
госпитализации, нарушениях прав на информированное согла-
сие, отказах в выписке, жестокого обращения, принудительного 
труда в психиатрических учреждениях; в психоневрологических 
интернатах – о случаях нарушения права на здоровое питание, 
минимально приемлемые жилищно-бытовые условия [8,9].

Таким образом, обсуждение современного Российского и зару-
бежных законодательств в области защиты прав психически боль-
ных, поиск путей преодоления правового нигилизма, совершен-
ствования нормативно-правовой базы, могли бы послужить норма-
лизации взаимоотношений между душевнобольными и обществом.

Целью настоящей работы стал анализ современного Россий-
ского законодательства в области соблюдения и защиты прав и 
свобод лиц, страдающих психическими заболеваниями; пред-
ложение мер по улучшению имеющейся нормативно-правовой 
базы для повышения гарантий прав больных.

Основополагающими документами, постулирующими права 
больных, которыми следует руководствоваться специалистам и 
потребителям психиатрических услуг (пациентам, родственни-
кам больных, опекунам и др.), являются: Конституция Россий-
ской Федерации (РФ) от 12.12.1993 г., Закон РФ «О психиатри-
ческой помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» от 
02.07.1992 г., Закон РФ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» от 21.11.2011 [2-4].

Шмакова  А.А., 

ЗАЩИТА ПРАВ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

В статье обсуждаются вопросы защиты прав психически больных в Рос-
сийской Федерации. Проанализированы правовые аспекты оказания меди-
цинской помощи этим пациентам, опеки над недееспособными лицами. 
Обсуждаются вопросы представительства интересов больных с психиче-
скими заболеваниями в случае нарушения их прав. Рассмотрены законода-
тельные пробелы, вследствие которых происходят нарушения прав боль-
ных. Предложены меры по улучшению законодательства в данной сфере. 
Ключевые слова: защита прав; психические заболевания; законодатель-
ство Российской Федерации. 

Shmakova Anna 

PROTECTING THE RIGHTS OF PATIENTS WITH MENTAL ILLNESSES 
IN THE RUSSIAN FEDERATION 

The article discusses protection of the rights of patients with mental illnesses 
in the Russian Federation. The legal aspects of medical care for these patients, 
guardianship of incapacitated persons are analyzed. The questions of representing 
the interests of patients with mental illness in case of violation of their rights are 
discussed. We also considered legislative gaps, due to which occur violations of 
patients’ rights. Measures to improve the legislation in this area are proposed. 
Keywords: protection of the rights; mental illness; the legislation in thу Russian 
Federation. 

Отечественная законодательная база, регулирующая службу 
охраны психического здоровья, имеет значительную историю 
развития [1]. Начиная с 90-х годов XX века, нормативно-право-
вые документы в этой сфере активно модернизируются. В том 
числе осуществляется работа по совершенствованию законо-
дательства в области защиты прав психически больных [2,3,4]. 
Однако, несмотря на все усилия в этом направлении, проблема 
ущемления правомочий душевнобольных остаётся весьма акту-
альной. При формальном признании важности и приоритетно-
сти для государства прав человека, нарушения этих постулатов 
могут оставаться безнаказанными и проигнорированными [5]. К 
людям, страдающим психическими заболеваниями, окружающие 
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Конституция Российской Федерации гарантирует соблюдение 
прав человека и запрещает дискриминацию, в том числе на осно-
вании наличия у человека психического заболевания (статья 19). 
В основном документе гарантировано предоставление бесплатной 
медицинской помощи (статья 41), запрещено жестокое или уни-
жающее человеческое достоинство обращение; медицинские, на-
учные опыты без добровольного согласия человека (статья 21)[2].

Права пациентов с психическими заболеваниями прописаны 
в статье 5 Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях 
прав граждан при ее оказании» (далее – Закон о психиатриче-
ской помощи), гласящей: «лица, страдающие психическими рас-
стройствами, обладают всеми правами и свободами граждан, 
предусмотренными Конституцией Российской Федерации и фе-
деральными законами» [3]. 

Статья 5 Закона РФ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» (далее – Закон об основах охраны здо-
ровья) подтверждает, что «государство обеспечивает гражданам 
охрану здоровья независимо от пола, расы, возраста, националь-
ности, языка, наличия заболеваний, состояний» и др., а также 
«гарантирует гражданам защиту от любых форм дискриминации, 
обусловленной наличием у них каких-либо заболеваний»[4].

В целом же, анализ документов, затрагивающих вопросы 
прав душевнобольных (по электронным базам «Гарант», «Кон-
сультант-Плюс»), начиная с 1998 года, выявил около 140 норма-
тивных актов, наиболее значимыми из которых являются Фе-
деральные Законы, постановления Правительства РФ, приказы 
Минздрава и Минздравсоцразвития РФ, Генпрокуратуры РФ.

Кто, согласно имеющемуся законодательству, может пред-
ставлять и защищать интересы лиц с психическими заболева-
ниями, если они не могут этого сделать самостоятельно (как на-
пример, большинство лиц с умеренными, тяжёлыми и глубокими 
интеллектуальными нарушениями (умственной отсталостью); в 
отдельных случаях – страдающие шизофренией и иными психо-
зами в состоянии обострения, с выраженным апато-абулическим 
дефектом личности)?

Представительство прав больных достаточно распростране-
но в повседневной жизни, поскольку требуется не только тем, кто 

официально признан Судом недееспособными (признание неде-
еспособности регулируется Гражданским Кодексом РФ, статьей 
29, согласно которой люди с психическими расстройствами, ко-
торые не понимают значения своих действий или не в состоянии 
ими руководить, могут признаваться судом недееспособными в 
порядке, установленном гражданским процессуальным законо-
дательством. В таком случае над ними устанавливается опека, и 
все сделки в дальнейшем совершают опекуны [5]), но и дееспособ-
ным гражданам в моменты расстройств их сознания (в моменты 
обострения психической болезни). Зачастую именно эти проме-
жутки времени душевнобольные проводят в стационарах. Огра-
ничительный режим психиатрических лечебниц, частые право-
вые нарушения на всех этапах госпитализации – от получения 
информированного согласия больного до решения о его выписке, 
изоляция от внешнего мира, нарушение конфиденциальности те-
лефонных разговоров и встреч, доминирующее положение меди-
цинского персонала – все это создаёт условия для конфликтных 
ситуаций, в которых права пациентов зачастую становятся ещё 
более уязвимыми [6-9]. 

Регламент представительства интересов дееспособных и неде-
еспособных пациентов при оказании им медицинских услуг ого-
варивается в статье 7 Закона о психиатрической помощи «Пред-
ставительство граждан, которым оказывается психиатрическая 
помощь» [3]. Согласно этой статье гражданин при оказании ему 
психиатрической помощи вправе пригласить по своему выбору 
представителя для защиты своих прав и законных интересов. До-
бровольное представительство оформляется путем выдачи дове-
ренности в простой письменной форме, срок действия которой, 
если он не оговорен, – год с момента её выдачи. Если лицо при-
знано недееспособным, законное представительство осуществля-
ет его опекун, у несовершеннолетних законными представителями 
являются родители, усыновители, опекуны. Законное представи-
тельство (родители, усыновители или опекуны) устанавливается 
независимо от воли и желания представляемого лица. 

Также в законе оговаривается, что интересы больного может 
защищать адвокат. Стоит отметить, что представитель пациента 
имеет право присутствовать при проведении медицинских меро-
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приятий, госпитализации, как добровольной, так и недоброволь-
ной, в период проведения психиатрических экспертиз, так как 
законом не предусмотрено каких-либо ограничений для предста-
вительства пациента [10].

Помимо этого, в статье 38 Закона о психиатрической помощи 
[3] указано, что должна существовать центральная, независимая 
от органов здравоохранения служба защиты прав пациентов, на-
ходящихся в психиатрических стационарах. Представители такой 
службы должны защищать права пациентов в психиатрических 
стационарах, принимать их жалобы и заявления и разрешать 
их с администрацией лечебного учреждения, либо направлять 
обращения органам власти. Предполагается, что такая служба 
имеет своего представителя в каждом психиатрическом стацио-
наре, который должен добиваться соблюдения прав и интересов 
больных, выступать посредником между пациентом и админи-
страцией больницы. Деятельность такого защитника устроена по 
принципу работы адвоката, который всегда следует инструкциям 
клиента, помогая ему добиться разрешения возникших проблем.

Каковы же наиболее острые проблемы, затрагивающие права 
психически больных, обнаруживаемые при применении суще-
ствующего законодательства?

При установлении опеки возникает много правовых проблем, 
от выявления критериев для признания лица недееспособным, до 
порядка установления надзора за опекуном. Опека над лицом с 
психиатрическим заболеванием – обширная и сложная тема для 
отдельной статьи, здесь мы лишь вкратце коснёмся вопроса за-
щиты прав недееспособных.

Первоначальные сложности могут появляться на этапе вы-
бора опекуна. Всегда ли следует доверять опеку над больным 
ближайшим его родственникам? С одной стороны, большинство 
родственников действуют в интересах лица с психическим рас-
стройством, но с другой стороны, бывают случи, когда члены се-
мей не оказывают непосредственную помощь, не способны при-
нять правильное решение, либо в семье наблюдается конфликт 
интересов [6].

По настоящему законодательству один лишь факт родства не 
позволяет представлять интересы больного [10, 11].

Существует проблема отсутствия доступа недееспособного 
лица к каким-либо средствам защиты по собственным усили-
ям (а не усилиям опекуна). В соответствии со статьёй 24, части 
3 Федерального закона от 24 апреля 2008 г. № 48-ФЗ «Об опеке и 
попечительстве» [11] подопечный имеет право обжаловать дей-
ствие или бездействие опекуна в органе опеки. Это единственное 
право, которым закон наделил недееспособного. Вместе с тем, в 
упомянутом законе не идет речи о процедуре обжалования, не 
оговаривается, как должны действовать органы опеки в подоб-
ных случаях.

Нередки ситуации, когда законный представитель больного 
не просто не защищает интересы, а действует против интересов 
больного, или действует гораздо шире своих полномочий, вплоть 
до распоряжения имуществом подопечного, лишения его свобо-
ды, путём неправомерного помещения в интернат или стационар. 

При ненадлежащем исполнении опекуном своих обязанно-
стей, законом в настоящий момент предусмотрено только отстра-
нение опекуна от этих полномочий. Возможно, при введении от-
ветственности за несоблюдение опекунами своих обязанностей, 
за ущемление прав их подопечных, уровень и качество опеки по-
высится, о лицах с психиатрическими заболеваниями будут за-
ботиться люди, действительно заинтересованные в защите прав 
больных, а не те, кто хотел-бы нажиться на нездоровье ближнего. 
Ряд правоведов считают, что введение в России порядка пропор-
ционального ограничения дееспособности и более гибкого под-
хода к ограничению дееспособности снизит риск использования 
опеки в неблаговидных целях.

Несмотря на имеющееся законодательное обоснование, до 
сих пор не создана служба защиты прав пациентов, находящихся 
в психиатрических стационарах. В том числе отсутствуют норма-
тивно-правовые документы по механизму её работы, источникам 
финансирования, официальному статусу. Между тем во многих 
странах подобная служба существует, успела пройти определен-
ный путь совершенствования [7, 12, 13].

Таким образом, представляется  возможным говорить о сле-
дующем. В Российской Федерации принят ряд законов о поряд-
ке организации психиатрической помощи и защите прав душев-
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нобольных. Вместе с тем, некоторые положения данных доку-
ментов не соблюдаются по разным причинам. В труде академи-
ка Т.Б. Дмитриевой приведено тревожащее мнение автора (цит. 
по [1] стр. 152): «…Внутри России основная угроза исходит не 
от политических сил, открыто заявляющих о своём неприятии 
указанной концепции (концепции прав человека – добавлено 
автором статьи), а от фактического игнорирования, а также от 
безнаказанных нарушений прав человека при формальном при-
знании их важности и даже приоритетности». Можно говорить 
как о правовом нигилизме в отношении прав пациентов (зако-
нодательство разработано, но оно не соблюдается); так и об ор-
ганизационных недостатках (к примеру, в отношении создания 
службы защиты прав пациентов, находящихся в психиатриче-
ских стационарах). 

Ряд специальных, уточняющих нормативно-правовых ак-
тов требует либо коррекции, либо законотворчества. Так до сих 
пор не разработано законодательно закрепленного механизма 
защиты от нарушений прав пациентов в медицинских и немеди-
цинских областях, крайне мало организаций, обеспечивающих 
такую защиту. Требует доработки и внедрения в жизнь законо-
дательство в сфере установления опеки над недееспособными 
гражданами.

Среди основных предложений по улучшению положения в 
обсуждаемой сфере следует озвучить следующие: скорейшую мо-
дификацию нормативно-правовой базы в отношении службы за-
щиты прав пациентов, страдающих психическими расстройства-
ми с разработкой порядка обжалования подопечным действий 
опекунов, введения ответственности за несоблюдение опекунами 
своих обязанностей, создания более гибких подходов к ограни-
чению дееспособности. Необходимо более серьёзно контроли-
ровать соблюдение имеющегося законодательства, привлекая 
к проблемам широкие круги общественности, улучшая доступ 
населения к возможностям отстаивания своих прав (развитие 
адвокатской службы, службы юридического консультирования 
больных, их родственников и опекунов), создание механизмов 
общественного контроля за действиями медицинских, социаль-
ных служб и органов власти.

Пока до конца не решены проблемы защиты прав больных, 
нарушения будут продолжаться. Проблема соблюдения прав че-
ловека в психиатрии представляется системой универсальных 
юридических механизмов и теплого человеческого участия, сопе-
реживания, сострадания, сочувствия.
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