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Н.А. Кравченко, профессор, д.м.н., главный 
научный сотрудник НИИ общественного 
здоровья и управления здравоохранени-
ем Первого Московского государствен-
ного университета им. И.М. Сеченова, 
А.В. Рагозин, к.м.н., ведущий научный 
сотрудник НИИ общественного здоровья 
и управления здравоохранением Первого 
Московского государственного универси-
тета им. И.М. Сеченова:

– Современный страховой рынок России в 
силу своей незрелости, низкой капитализа-
ции, неразвитости сети страхового сервиса 
и управления рисками, низкой рентабель-
ности и ограниченности источников раз-
вития не способен обеспечить «конкурент-
ное рисковое» ОМС, что подтверждается 
многолетним практическим опытом его 
прототипа – рынка ДМС. Попытки реали-
зации «конкурентного рискового» ОМС в 
этих условиях:
•	 связаны с высокими рисками бан-

кротств и невыполнения страховщи-
ками делегированных им государством 
обязательств по оплате медицинской 
помощи населению;

•	 неизбежно приведут к росту прямых 
и косвенных издержек системы ОМС;

•	 увеличат нагрузку на врачей медицин-
ских организаций;

•	 ухудшат условия обслуживания застра-
хованных;

•	 усилят уже имеющий место монопо-
лизм рынка ОМС;

•	 создадут целый ряд новых трудно про-
гнозируемых рисков и проблем.

Наиболее целесообразным представляет-
ся отказ от т.н. «конкурентной рисковой» 
модели в пользу т.н. модели «единого пла-
тельщика» с исключением из системы 

ОМС страховых медицинских организа-
ций и возложением на ФФОМС функции 
единственного страховщика, как это и 
предусмотрено Федеральным законом от 
29.11.2010 № 326-ФЗ. При этом территори-
альные фонды ОМС превращаются в фили-
алы ФФОМС, что позволит:
•	 создать эффективную вертикаль управ-

ления системой ОМС;
•	 сократить неэффективные расходы, 

связанные с посреднической нестра-
ховой деятельностью страховых меди-
цинских организаций;

•	 повысить консолидацию рисков ОМС 
и увеличить централизацию управле-
ния ими;

•	 гарантировать сохранность средств 
системы ОМС и выполнение ее обяза-
тельств;

•	 расширить возможности маневра сред-
ствами системы ОМС, что важно в 
условиях развивающегося финансово-
экономического кризиса; 

•	 cоздать условия для повышения доход-
ной части бюджета ОМС за счет расши-
рения возможностей централизован-
ного инвестирования резервов;

•	 упростить как общий документообо-
рот системы ОМС, так и документо-
оборот и административные расходы 
ЛПУ, связанные с необходимостью об-
служивания большого числа договоров 
со страховыми медицинскими органи-
зациями.

Алексей Старченко, руководитель На-
ционального агентства по безопасности 
пациентов и независимой медицинской 
экспертизе:

– Некоторые считают, что систему ОМС 
надо уничтожить, а я считаю, что ее нуж-

но совершенствовать. Если мы перейдем 
к бюджетной системе финансирования, то 
медицинские учреждения умрут, поскольку 
не получат ничего. В 1991 году ОМС воз-
никло как дополнение к бюджетному фи-
нансированию, и 90-е годы нам показали, 
что, когда бюджеты начали разворовывать 
и медицинские организации не получали 
денег, наше здравоохранение выжило толь-
ко за счет ОМС. Потому что в системе ОМС 
ни территориальный фонд, ни страховая 
компания не имеют права направить деньги 
никуда, кроме медицинской организации. 

Если мы перейдем к абсолютно рисковому, 
т.е. частному страхованию, когда страховой 
полис приобретается гражданами за деньги 
по желанию, то лечебные учреждения тоже 
ничего не получат, потому что медицинская 
страховая компания, которая взяла деньги 
у пациента, будет стараться максимально 
удерживать их у себя.

Но, конечно, систему ОМС, которая возник-
ла более 20 лет назад, давно пора реформи-
ровать. В нее надо вводить элементы риско-
вого страхования. Была придумана система 
«ОМС +», и в ней есть рациональное зерно. 
За деньги граждане приобретают услуги, не 
входящие в программу госгарантий, напри-
мер, визит невролога или травматолога на 
дом. При этом покупатель такого полиса не 
оплачивает всю услугу, потому что взаимо-
действие специалиста и пациента уже опла-
чено в системе ОМС обычным приемом, он 
оплачивает только перенос визита на дом. 
Если бы были такие программы, то даже не 
при 100%-ном охвате мы привлекли бы до-
полнительные финансы в сферу здравоох-
ранения.

Следующий момент – роль страховых ком-
паний сегодня. Кому они нужны? Прежде 

всего, пациентам. Сегодня страховщи-
ков нередко называют финансовым игом, 
хотя в 2014 году они оштрафовали ЛПУ на 
0,2% от объема средств, которые получили 
лечебные учреждения – это не иго. И кон-
троль за лечебными учреждениями, выяв-
ление дефектов – необходимы. Я считаю, 
нужно внести в закон об ОМС поправку, 
позволяющую страховой компании в досу-
дебном порядке возместить пациенту ма-
териальный ущерб. Надо законодательно 
обязать ее провести экспертизу, которую 
затем утверждает территориальный фонд 
ОМС. И если допущены дефекты в лечении, 
по решению фонда, средства изымаются 
из финансирования учреждения и переда-
ются пациенту. Если больница не согласна 
с решением фонда, то она будет судиться со 
страховой компанией, а не с пациентом. Так 
мы исключим прямое взаимодействие врача 
и недовольного пациента– это нормализует 
систему отношений «врач-пациент».

И сегодня страховые компании, как это ни 
странно звучит, нужны практическим вра-
чам. Во время экспертной деятельности 
профессионал-врач разговаривает с про-
фессионалом-врачом из страховой компа-
нии. В моей практике был не один случай, 
когда заключения экспертов из страховых 
компаний избавляли врачей от уголовной 
ответственности. Если мы уберем страхо-
вые компании из этого процесса, то кто 
будет представлять интересы недовольного 
пациента? Прокурор. Поскольку тогда па-
циенты сразу будут обращаться в следствен-
ный комитет или прокуратуру. Разговоры 
с прокурором, как показывает практика, 
жизненно опасны для врачей. И страховая 
медицина сегодня – это гарантия цивилизо-
ванных гражданско-правовых отношений 
при рассмотрении споров.
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ПАЛАТЫ

Сергей Дорофеев, вице-президент 
НП «Национальная медицинская пала-
та», заместитель председателя ко-
митета ГД по охране здоровья, пред-
седатель правления Общественной 
организации «Новосибирская област-
ная ассоциация врачей»:

– Первая и самая главная проблема перехода 
к саморегулированию – еще не все врачи по-
нимают необходимость и целесообразность 
этого перехода. Вторая проблема – наши 
профессиональные и общественные органи-
зации, и территориальные, и профильные, 
еще не совсем окрепли и сформировались. 
И, в-третьих, безусловно, все медицинское 

сообщество должно научиться принимать ре-
шения и нести за них ответственность. Врач 
и медицинское сообщество долгое время не 
принимали решения, в лучшем случае, проси-
ли. Теперь мы можем изменить эту ситуацию.

Я считаю, что, прежде всего, важно дать 
медицинским работникам возможность са-
моуправления, и только после этого перехо-
дить к закону о саморегулировании. Закон 
написать можно, но плохо, когда он напи-
сан и не исполняется. Еще хуже, когда закон 
вредит системе.

Самоуправление же подразумевает даже 
более широкие возможности, чем предус-

мотрены в 76-й статье ФЗ-323 «Об основах 
охраны здоровья граждан». На мой взгляд, 
самое правильное сейчас – идти по пути 
развития 907-го постановления Правитель-
ства РФ. Его суть в том, что государство 
готово передать часть своих полномочий в 
сфере охраны здоровья или наделить опре-
деленными полномочиями общероссийское 
медицинское объединение, которое будет 
состоять из территориальных медицинских 
организаций. Надо научиться пользоваться 
этими полномочиями. 

Во-первых, медицинское сообщество долж-
но принимать непосредственное участие в 
аккредитации специалистов, что, по сути, 

является шагом к допуску в профессию. 
Требуется еще отработать саму процеду-
ру допуска к профессии, чтобы профес-
сиональное сообщество принимало в нем 
непосредственное участие. Медикам не-
обходимо научиться заниматься страхо-
ванием профессиональных рисков – у нас 
пока крайне маленькая практика в этой 
области. Необходимо нарабатывать опыт 
в разработке и утверждении клинических 
рекомендаций и протоколов лечения, про-
ведении независимой медицинской экспер-
тизы. 

Продолжение читайте на стр. 2

Саморегулирование профессиональной деятельности: 
нерешенные вопросы

Страховая медицина – быть или не быть?

Сегодня только ленивый не ругает наше здравоохранение. Достается всем – министру, Минздраву, главным врачам, попутно и самим 
врачам. Здравоохранение сейчас переживает не самые лучшие времена, удовлетворенность медицинской помощью населения невысока. 
Главный вопрос – не кто виноват, а что делать? Именно поиску практических решений проблем российского здравоохранения посвящен 
Внеочередной съезд НП «Национальная медицинская палата». Накануне его проведения мы поговорили с нашими экспертами об актуаль-
ных проблемах отрасли, которые планируется обсудить в рамках повестки дня мероприятия.
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И главное – необходимо добиться, чтобы у 
нас была одна общероссийская медицинская 
организация, соответствующая критериям 
постановления №907 нашего правительства. 
Считаю, что сегодня возможно продумать 
вариант, чтобы членство врачей в террито-
риальных медицинских палатах было обя-
зательным, тогда у нас будет по-настоящему 
единая организация. Не может быть в стра-
не много организаций, которые работают 
по разным принципам и с разными целями. 
У нас одна цель – оказывать качественную 
медицинскую помощь и заботиться о том, 
чтобы у врача были достойные условия ра-
боты. НМП – крупнейшее объединение ме-
диков в стране, готовое идти навстречу всем 
профессиональным сообществам.

Наталья Аксенова, вице-президент 
НП «Национальная медицинская пала-
та», председатель СРОО «Врачебная 
палата Смоленской области»: 

– Для того чтобы плавно перейти к само-
регулированию отрасли, необходимо было 

предпринять ряд шагов, которые были сде-
ланы Национальной медицинской пала-
той. Первое –  проработать вопрос о стра-
ховании ответственности врача. Вопрос 
непростой, но сейчас мы уже готовы к его 
решению. Второй важный шаг – наладить 
систему досудебного урегулирования спо-
ров между врачом и пациентом. Создать 
сеть третейских судов в сфере здравоохра-
нения, где будут рассматриваться вопро-
сы, которые не удалось решить с помощью 
процесса медиации. Также сейчас Нацмед-
палатой запущены пилотные проекты по 
независимой медицинской экспертизе. Все 
эти меры должны были быть опробованы 
на практике.

Сейчас уже более 70 субъектов РФ являются 
членами НМП. И сегодня уже ничего не ме-
шает тому, чтобы эта мощная организация 
стала саморегулируемой. Необходимо лишь 
некое политическое решение Минздрава РФ 
(совместное с органами власти), чтобы каж-
дый врач России стал членом этой медицин-
ской организации. И тогда все будут нести 
ответственность друг за друга, исчезнут ра-

спри, окрепнет доверие между пациентами 
и врачами.

Я считаю, что не надо сейчас создавать от-
дельный закон по СРО в здравоохранении, 
достаточно внести изменения в существу-
ющий закон, где отдельными пунктами или 
отдельной статьей необходимо прописать 
то, как саморегулирование должно выгля-
деть в нашей отрасли – это будет наиболее 
быстрый и эффективный путь. Закон по 
саморегулированию должен быть один для 
всех.

Дамира  Сабирзянова, президент Не-
коммерческого партнерства «Нацио-
нальная медицинская палата Республи-
ки Башкортостан»:

– В рамках регламента статьи 76 Закона 
№232-ФЗ  «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» и по-
становления  Правительства РФ от 10 сен-
тября 2012 года № 907 «Об утверждении 
критериев, при соответствии которым ме-
дицинским профессиональным некоммер-
ческим организациям может быть передано 

осуществление отдельных функций в сфере 
охраны здоровья граждан в РФ» на сегод-
няшний день можно смело утверждать, что 
функции саморегулирования в здравоох-
ранении в части проведения аттестации 
своих специалистов профессиональными 
ассоциациями, объединяющимися в не-
коммерческие партнерства, Палата может 
взять на себя. Но приказ Минздрава России 
от 23 апреля 2013 года №240н «О порядке 
и сроках прохождения медицинскими ра-
ботниками и фармацевтическими работ-
никами аттестации для получения квали-
фикационной категории» противоречит 
указанным нормативным актам, однако в 
то же время дает возможность регионам 
самим заниматься формированием тер-
риториальных аттестационных комиссий. 
На заседании Координационного совета 
Минздрава РБ и Совета Палаты было пред-
ложено передать формирование професси-
ональных аттестационных комиссий про-
фильным ассоциациям, входящим в состав  
Палаты. 

Вопрос назначения внештатных главных 
специалистов также имеет стратегическое 
значение. Это первый шаг к тому, чтобы 
медицинское сообщество выдвигало своего 
специалиста по профилю.

Саморегулирование профессиональной деятельности: 
нерешенные вопросы

Олег Нагибин, председатель Рязанской 
региональной общественной организа-
ции «Врачебная палата»:

На мой взгляд, основная проблема нашего 
здравоохранения сегодня – невысокая удов-
летворенность населения уровнем оказания 
медицинской помощи. Наиболее актуально 
это для наших поликлиник. Подавляющее 
количество граждан впервые встречается с 
врачом именно в поликлинике, где ставит-
ся первый диагноз и назначается лечение. 
Именно от качества оказания медицинской 
помощи в поликлинике, амбулатории, кон-
сультации зависит удовлетворенность на-
шего населения медициной в целом. 

Максимальное количество жалоб пациентов 
связано с очередями, невозможностью по-
пасть на прием к специалисту, в короткие 

сроки пройти определенный вид исследова-
ния. Проблема эта возникла не вчера. Она 
накапливалась больше десятка лет, потому 
что порождена теми процессами, через ко-
торые прошла наша страна в начале 90-х 
годов.

К сожалению, практика, которая складыва-
лась годами, сегодня приносит горькие пло-
ды. Участковые терапевты фактически пре-
вратились в диспетчеров. Их задачей стало 
выписать направление на анализы, обследо-
вание, консультацию. Пациенты полностью 
утратили доверие к участковому, называя 
его не иначе как «доктор-ОРЗ», «врач по 
больничному». Сегодня все хотят лечиться 
у специалистов. И таких пациентов в очере-
дях к врачам узких специальностей – больше 
50%. А ведь базовая подготовка терапевта по 

наиболее распространенным заболеваниям 
должна быть ничуть не хуже, чем у узкого 
специалиста. Разве участковый врач не зна-
ет, как лечить гастрит, бронхит, остеохон-
дроз? Они обучены, имеют право и должны 
лечить любое заболевание. Там же, где от 
врача требуются специфические знания и 
умения, несомненно, необходима консульта-
ция узкого специалиста. К вышеописанным 
проблемам прибавился и кадровый дефи-
цит. Врачей в поликлиниках часто просто не 
хватает. Практически все работают больше 
чем на ставку. Дефицит специалистов делает 
невозможным плановое повышение квали-
фикации медицинского персонала. Где ме-
дикам найти время и силы на качественное, 
современное, профессиональное развитие, 
когда их буквально заедает «текучка»? Так 
и получается, что врачи опираются лишь 
на ту базу знаний, которая была получена 
15-20 лет назад еще в институте. 

Для решения этих проблем в первую оче-
редь необходимо насытить первичную 
сеть молодыми, свежими кадрами. На всех 
уровнях – от федерального до муници-
пального – нужно продолжить работу по 
привлечению и закреплению выпускников 
медицинских университетов на уровне по-
ликлиник. Должны работать долговремен-
ные программы по устранению кадрового 
дефицита. Молодые доктора должны ощу-
щать постоянную заинтересованность. 

И второе – крайне важно вернуть доверие 
пациента к своему участковому доктору 
(терапевту, педиатру, врачу общей практи-
ки). Это должно быть сделано, в том числе, и 
с помощью средств массовой информации. 
Необходимо наделить врача новыми, совре-
менными знаниями и умениями для лечения 
большинства патологий. Это большая слож-
ная работа. Мало обучить врача, важно вер-
нуть его авторитет, его высокое имя. 

Евгений Костюшов, главный врач Сертоловской центральной город-
ской больницы Ленинградской области, председатель Комитета по 
здравоохранению Союза малых городов РФ:

– В малых городах и селах, в основном, оказывается первичная медико-сани-
тарная помощь, которая является первым редутом защиты человека от более 
серьезных проблем со здоровьем. Говоря о проблемах здравоохранения в ма-
лых городах, мы отмечаем три основных вопроса – недостаточное финансиро-
вание, дефицит кадров и слабость материально-технической базы. Что делать?

Прежде всего, нужны серьезные изменения в экономической модели финанси-
рования здравоохранения. Система ОМС сегодня не выдерживает никакой кри-
тики. Если доходы страховых компаний складываются из штрафов медицин-
ских учреждений, то о какой эффективности системы может идти речь? Это не 
страховая, а штрафовая медицина. Нужен переход на бюджетно-государствен-
ную систему финансирования отрасли, где будет строгий учет денег, выделен-
ных ЛПУ, и строгая отчетность.

Во-вторых, мы говорим о дефиците кадров. Здесь нам необходимо менять орга-
низационную структуру оказания медпомощи в малых городах. Мы нередко на 
«узких» специалистов возлагаем те обязанности, которые во многих странах мира 
выполняют парамедики. Учитывая то, что в малых городах оказывается, в основ-
ном, первичная медико-санитарная помощь, нам необходимо развивать офисы 
врачей общей практики. Нужно переходить на стационарзамещающие техно-
логии: стационары дневного пребывания, стационары на дому, амбулаторную 
хирургию. При этом объем оказания медицинской помощи в круглосуточных и 
дневных стационарах должен быть одинаков. Ведь что делает в круглосуточном 
стационаре пациент, который не нуждается в постельном режиме, после 15 часов 
дня? Просто ждет следующих суток для проведения процедур. По данным стати-
стики, в круглосуточном пребывании в больницах нуждаются не более 10% па-
циентов. Необходимо учитывать и менталитет жителей малых городов, которые 
имеют подсобные хозяйства и не хотят отрываться на несколько суток от дома. 
Больному рациональнее было бы находиться не в больнице, а дома. Это не только 
разумное использование кадров, но и огромная экономия средств, которые, кста-
ти, можно направить на развитие материально-технической базы ЛПУ. 

И конечно, мы должны уделить внимание социальной защищенности медицин-
ских работников в малых городах, чтобы к нам ехали врачи. На сегодня ее недоста-
точно. Пока мы не изменим организационную структуру здравоохранения России 
(и в малых городах, в частности), мы так и будем испытывать эти проблемы.

Евгений Шляхто, вице-президент НП «Наци-
ональная медицинская палата», президент 
Российского кардиологического общества:

Вопросы аккредитации медицинских работников – 
это для нас новая проблема, и она сегодня актив-
но обсуждается в профессиональном сообществе. 
Окончательное решение по этому вопросу еще не 
принято. Высказывается предложение об интегра-
ции Государственной итоговой аттестации (ГИА) и 
первичной аккредитации специалистов, что может 
быть и удобно с практической точки зрения, но по 
сути это фактическое совмещение с ГИА. На деле 
это означает возврат к устоявшейся системе само-
оценки вузов и колледжей. Высок риск нарушения 
принципа объективности, ведь подразумевается, 
что первичная аккредитация будет 100-процент-
ной. Кроме того, налицо нарушение принципа раз-
деления полномочий. Допуск к профессиональной 
деятельности дает ВУЗ – сама образовательная орга-
низация, которая и занимается подготовкой кадров.

Мне представляется, что рациональным выходом 
из сложившейся ситуации станет создание неза-
висимых аккредитационных комиссий с участием 
как представителей ВУЗов и научных организаций, 
которые занимаются вопросами подготовки кадров, 
так и профессиональных медицинских сообществ. 
Естественным станет и участие в работе таких ко-
миссий представителей работодателей. 

Профессиональная общественная организация – 
это важное звено между ВУЗом и работодателем 
в аккредитационной оценке специалиста. Только 
общественные организации, объединяющие луч-
ших специалистов в отрасли, могут определить 
какими именно навыками и умениями должен об-

ладать специалист. Профессионально-обществен-
ные организации участвуют в непрерывном меди-
цинском образовании, разрабатывают клинические 
рекомендации и профессиональные стандарты, по-
стоянно обновляют их, а значит должны сразу об-
новляться и контрольно-измерительные материалы 
для тестирования при аккредитации. Мы видим, 
как быстро появляются и внедряются в практику 
новые знания. Поэтому вся система аккредитации 
должна быть гибкой. Именно профессионально-
общественные организации должны определять 
соответствие аккредитуемых специалистов про-
фессиональным стандартам. Вот почему постоян-
ный анализ контрольно-измерительных матери-
алов (тестов) для аккредитации и формирование 
экспертных аккредитационных комиссий должны 
проходить при решающем участии представителей 
профессиональных сообществ. Они должны быть 
представлены в составе экзаменационных и апелля-
ционных комиссий, участвовать в формировании 
«банков» тестов и стратегии использования кон-
трольно-оценочных средств. Сама процедура как 
первичной, так и повторной аккредитации должна 
проходить при непосредственном участии работо-
дателей. 

Надо подчеркнуть, что аккредитация для нас – дело 
новое, в котором необходима интеграция систем 
здравоохранения и образования. Общность их це-
лей будет способствовать повышению профессио-
нального уровня специалистов. Никакая система, 
тем более в медицинской сфере, не может создавать-
ся на века. Она должна оперативно обновляться в 
соответствии с вызовами времени, отрасли и эконо-
мики в целом.

Проблемы  первичного звена

Проблемы малых городов Вопросы аккредитации медицинских 
работников
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Не секрет, что деятельность страховых 
компаний, работающих в системе ОМС, 
вызывает много нареканий у представи-
телей медицинского сообщества. По мне-
нию президента НМП Леонида Рошаля, 
медицинскому сообществу пора серьезно 
подумать об эффективности существую-
щей в России системы медицинского стра-
хования и о роли страховых компаний. 
Для того, чтобы в сложившихся услови-
ях влиять на наиболее важные решения 
в этой области и совместными усилиями 
добиваться совершенствования системы 
обязательного медицинского страхования, 
НП «Национальная медицинская палата» 
и Федеральный фонд обязательного меди-

цинского страхования заключили соглаше-
ние о сотрудничестве, которое, по мнению 
подписавших его сторон, послужит совер-
шенствованию механизмов работы в си-
стеме ОМС.

«Заключение соглашения с ФОМС – это 
очередной шаг Палаты, направленный на 
расширение сферы влияния медицинского 
сообщества на решения, принимаемые госу-
дарством по регулированию деятельности 
системы здравоохранения», – говорит ру-
ководитель аппарата Нацмедпалаты Влади-
мир Семенов.

Среди основных направлений сотрудниче-
ства в соглашении указаны: совершенство-
вание базовой программы обязательного 

медицинского страхования, развитие про-
филактической направленности базовой 
программы ОМС, совершенствование моде-
ли клинико-статистических групп по про-
граммам ОМС и правил ОМС. 

Также Палата будет принимать участие в 
работе над нормативными актами по обе-
спечению и контролю качества оказания 
медицинской помощи. 

«Соглашение с ФОМС сегодня очень важно 
для медицинского сообщества, поскольку 
активная работа профессионалов в этой 
сфере позволит учитывать интересы не 
только застрахованных граждан, но и ме-
дицинских организаций, а также сделает 
саму систему более эффективной», – счи-
тает Владимир Семенов.

В частности, одной из актуальных задач се-
годня, по его мнению, является совершен-
ствование модели клинико-статистических 
групп по программам ОМС – новой для 
России формы оплаты медпомощи, которая 
широко распространена в Европе. В дан-
ном вопросе просто необходимо мнение 
профессионального сообщества при под-
готовке этих документов для правильности 

группировки нозологий, оценки стоимости 
лечения и т.п.

«Сегодня ФОМС – это, по сути, «мини-
стерство финансов системы здравоохра-
нения». И участие в подготовке проектов 
нормативных правовых актов в системе 
ОМС – это возможность предотвращения 
конфликтов в системе здравоохранения 
между страховщиками и медицинскими 
работниками, – убежден Владимир Семе-
нов. – В соответствии с соглашением, НМП 
еще на подготовительном этапе может вы-
сказывать мнение по этим документам, а 
также принимать участие в совершенство-
вании правил и тарифов».

До настоящего момента медицинское со-
общество могло давать рекомендации толь-
ко в рамках соглашения между Минздра-
вом России и Национальной медицинской 
Палатой. Владимир Семенов, в частности, 
напомнил о приказе ФОМС по штрафным 
санкциям. Теперь, благодаря соглашению 
с ФОМС, члены НМП будут привлекаться 
в состав рабочих групп, комиссий и иных 
органов, создаваемых Фондом. Также будет 
создан координационный совет по взаимо-
действию ФОМС и НМП. 

«Система оплаты медицинской помощи – 
основной инструмент финансового управ-
ления отраслью со стороны государства. 
Возможность медицинского сообщества 
высказать свое мнение при разработке пра-
вил, единиц измерения, стоимости оплаты 
медпомощи позволяет повысить эффек-
тивность использования ограниченных 
ресурсов, ответственность медицинских 
организаций за их использование в разы», – 
убежден Владимир Семенов.

Таким образом, соглашение позволит ме-
дицинскому сообществу на ранних стадиях 
участвовать в процессе внесения измене-
ний в систему финансирования и контроля 
медицинской помощи. Региональные ме-
дицинские объединения также смогут при-
нимать активное участие в работе террито-
риальных фондов ОМС, заключая подобные 
соглашения на уровне субъектов РФ.

Соглашение заключено на три года с воз-
можностью дальнейшей пролонгации.

Национальная медицинская палата заключила соглашение с Феде-
ральным фондом обязательного медицинского страхования. Согла-
шение поможет предотвратить конфликты между страховщика-
ми и медицинскими организациями.

Национальная медицинская 
палата повлияет на систему ОМС

ТЕРРИТОРИЯ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ

По их итогам депутаты Госдумы и экспер-
ты в сфере здравоохранения рекомендо-
вали Кабинету министров РФ до 1 июля 
2015 года разработать порядок передачи от-
дельных функций в сфере здравоохранения 
медицинским профессиональным неком-
мерческим организациям. По информации 
пресс-службы Госдумы, депутаты также ре-
комендовали Минздраву до конца первого 
полугодия 2015 года утвердить концепцию 
системы саморегулирования профессио-
нальной деятельности медработников, по-
скольку действующий сегодня закон о СРО 
не учитывает специфики здравоохранения.

В большинстве стран профессиональной, то 
есть лечебной, деятельностью управляют са-
морегулируемые организации врачей. Они 
осуществляют допуск к профессии, занима-
ются обучением и повышением квалифика-
ции врача, вырабатывают стандарты меди-
цинской деятельности и протоколы лечения, 
участвуют в урегулировании конфликтов, 
возникающих по поводу качества медицин-
ской помощи, страхуют случаи причинения 
вреда пациентам и т.п.

Некоторые эксперты полагают, что орга-
низация медицинских СРО в России будет 
осложнена, пока решится вопрос об обяза-
тельном членстве врачей в данных органи-

зациях, который до настоящего времени за-
конодательно не урегулирован. 

Вместе с тем, зарубежный опыт показыва-
ет, что профессиональные медицинские, 
общественные объединения во Франции, 
Германии, Австрии и других странах игра-
ют огромную роль в вопросах качества ока-
зания медицинской помощи, потому что 
государство делегировало им функции, ко-
торые касаются непосредственно лечебной 
деятельности. Участники парламентских 
слушаний считают, что и в России СРО 
могли бы заниматься разработкой клини-
ческих рекомендаций и протоколов лече-
ния, досудебным урегулированием споров, 
страхованием профессиональных рисков, 
заключением соглашений по тарифам на 
медицинские услуги в системе ОМС, разра-
боткой программ госгарантий бесплатного 
оказания медицинской помощи, а также ис-
полнять функции экспертных сообществ.

Наиболее крупным объединением медицин-
ских работников на территории России яв-
ляется Национальная медицинская палата. 
Она уже сегодня успешно занимается целым 
рядом вопросов, которые предполагается 
передать в ведение СРО. Поэтому неоцени-
мо ее участие в разработке концепции по са-
морегулированию.

На первом этапе реализации концепции 
(2015-2016 годы) Минздравом России пред-
лагается провести мероприятия, направлен-
ные на создание условий для организации 
профессиональных некоммерческих орга-
низаций врачей в субъектах Российской 
Федерации и содействия их организации и 
развитию. 

По итогам первого этапа и с учетом готовно-
сти профессионального сообщества во вто-

рой половине 2016 года планируется опреде-
лить перечень отдельных функций, которые 
могут быть переданы некоммерческим про-
фессиональным организациям врачей (их 
ассоциациям, союзам), подготовить пред-
ложения по совершенствованию законода-
тельства на федеральном и региональном 
уровнях. На этой основе будет разработан 
план мероприятий по реализации концеп-
ции на 2017 год.

В  середине апреля в Государственной Думе прошли парламентские 
слушания по теме «Саморегулирование деятельности медицин-
ских профессиональных некоммерческих организаций».

Саморегулирование в сфере здравоохранения
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Независимая медицинская экс-
пертиза в России – какой она 
будет?
Пациенты считают, что их лечат неверно 
и врачи допускают ошибки – суды полнятся 
справедливыми и несправедливыми жало-
бами от пациентов. Врачи, напротив, счита-
ют, что делают все возможное для лечения 
и недовольны несправедливыми обвине-
ниями. Но обе стороны едины во мнении, 
что решение конфликтов в суде, скорее, 
неэффективно: суды длятся годами, стоят 
многих нервов и денег обеим сторонам кон-
фликта, а судебные решения иногда вызы-
вают критику. 

В Национальной медицинской палате 
(НМП) считают, что решить эту проблему 
отчасти сможет независимая медицинская 
экспертиза, цель которой – предоставить 
пациенту или врачу заключение о нали-
чии причинно-следственной связи между 
действиями медицинских работников и 
ухудшением состояния здоровья пациента 
(в том числе, до этапа судебного разбира-
тельства). 

Напомним, что, согласно ч. 3 ст. 57 Феде-
рального закона «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации», 
граждане имеют право на проведение не-
зависимой медицинской экспертизы в по-
рядке и в случаях, которые установлены 
положением о независимой медицинской 
экспертизе. Самого положения пока еще 
нет, над ним активно работает НМП. Сей-
час пока не прописан порядок, нет инстру-
ментов, механизма реализации этой статьи. 

Национальная медицинская палата полу-
чает первый опыт, который позволит ре-
шить многие законодательные и организа-
ционные вопросы применения на практике 
такого общественного института как не-
зависимая медицинская экспертиза. Для 
этого в трех областях России – Московской, 
Смоленской и Липецкой – будет реализован 
разработанный Национальной медицин-
ской палатой пилотный проект по примене-
нию независимой медицинской экспертизы. 
Проект разработан на основе немецкой мо-
дели урегулирования споров между врачом 
и пациентом. 

В Москве состоялся совместный семи-
нар Национальной медицинской палаты и 
Врачебной палаты земли Северный Рейн-
Вестфалия (Германия) посвященный этой 
теме. Президент Верховного суда Врачебной 
палаты земли Северный Рейн-Вестфалия, 
доктор юридических наук Ганс Дитер 
Лаум рассказал об основах, принципах и 
результатах работы комиссии по врачеб-
ным ошибкам. В Германии работа комис-
сии давно отлажена, она функционирует 
с 1975 года, и, на данный момент, ежегодно 
разбирает более 2200 заявлений. Важно, что 
создание этой комиссии произошло исклю-
чительно по инициативе врачей-членов не-
мецкой Палаты. Решения комиссии не яв-
ляются обязательными для исполнения, 
но дают экспертную оценку конкретного 
медицинского случая, позволяя выявить, 
была ли совершена врачом ошибка. Таким 
образом значительно снижается нагрузка 
на суды – 90% конфликтов удается урегули-
ровать в досудебном порядке. Это притом, 
что комиссия выявляет около трети (32%) 
лечебных ошибок, весьма критично оцени-
вая деятельность коллег. При этом расхож-
дения в решениях комиссии с судебными 
решениями, если все-таки дело доходит до 
суда, составляет всего 1%. 

Есть и другие положительные результаты 
работы такой комиссии – данные о рассмо-
тренных случаях сохраняются, и по каж-
дому из них составляется памятка, чтобы 
врачи стремились избегать ошибок. Об этих 
случаях рассказывается на занятиях по по-

вышению квалификации, публикуются от-
четы по этим ошибкам. Иными словами, 
преимущества очевидны. Но главный во-
прос: удастся ли адаптировать опыт Герма-
нии к российской действительности? 

Среди российских медиков нет однознач-
ного мнения по целому ряду положений о 
работе такой комиссии. На семинаре были 
затронуты и вызвали горячие дискуссии 
многие спорные вопросы. 

ПОЛНАЯ АНОНИМНОСТЬ 
Ключевое в понятии независимой экспер-
тизы – объективность. Как подчеркнул д-р 
Ганс Дитер Лаум, основа для принятия не-
зависимого решения – это объективное 
рассмотрение фактов. Основой для приня-
тия решения является врачебная докумен-
тация и те объективные данные, которые 
собрал врач-эксперт. Комиссия по врачеб-
ным ошибкам в Германии в большинстве 
случаев принимает решения на основе до-
кументации, но при этом эксперты имеют 
полную информацию о пациенте и о враче, 
который проводил лечение. В комиссии по 
врачебным ошибкам эксперты могут соби-
рать доказательства, а также выслушивать 
показания сторон и свидетелей. В некото-
рых исключительных случаях возникает 
необходимость провести осмотр или об-
следование пациента, и тогда он должен по-
сетить врача, который готовит экспертизу. 
Со своей стороны, и пациент, подавший 
заявку на рассмотрение дела, и противопо-
ложная сторона знают о том, кто выступает 
экспертами – всем вовлеченным в процесс 
оглашаются их имена.

В НМП решили, что немецкая модель тре-
бует некоторой корректировки, и объ-
ективность экспертного мнения должна 
достигаться за счет обезличенности доку-
ментов, которые поступают экспертам для 
исследования и составления заключения. 
Это означает, что эксперты будут готовить 
свои заключения, рассматривая докумен-
ты, в которых не указаны участники про-
изошедших событий. 

«Я выступаю экспертом качества медицин-
ской помощи в рамках ОМС. Свои экспер-
тизы не подписываю фамилией, именем и 
отчеством – только номером. Этот номер 
находится в реестре территориального 
фонда ОМС города Санкт-Петербурга, – де-
лится своим опытом один их экспертов. –  
С другой стороны, когда я получаю исто-
рию болезни, я получаю ее, естественно, 
с фамилией, именем и отчеством больного, 
знаю, что за доктор его лечил, и, соответ-
ственно, не являюсь истинно независимым 
экспертом. Я, как эксперт независимой экс-
пертизы, должен получать обезличенный ме-

дицинский документ. И должен знать лишь 
факты о лечении».

Технически такую работу сделать не так 
сложно, и, как планируют в НМП, после по-
ступления жалобы все личные данные будут 
«очищаться», и всем экспертам будут рассы-
латься документы уже в обезличенном виде. 
С таким подходом были согласны не все 
участники семинара, в частности, немецкие 
коллеги полагают, что анонимность должна 
иметь границы разумного. 

Однако российские участники семинара 
были практически единодушны: «Если 
известны имена, то у врача появляется 
дополнительная возможность оказать 
опосредованное влияние на мнение экс-
перта, которого он лично не знает, но, 
например, у них есть общие друзья. Такая 
же возможность есть у пациента, хотя 
и в меньшей степени». В этом случае они 
не смогут гарантировать объективности, 
считают российские эксперты. Стоит от-
метить, что в Германии при возникнове-
нии сомнений в объективности эксперта 
ему можно заявить отвод, но только до 
проведения экспертизы. Тем не менее, и 
немецкие коллеги признают, что в боль-
шинстве случаев только на основании 
предоставленной документации, резуль-
татов обследования можно составить объ-
ективную картину болезни и правильно-
сти лечения.

ПРОТОКОЛЫ, РЕКОМЕНДАЦИИ 
ИЛИ СТАНДАРТЫ?
Если основой для принятия независимого 
экспертного решения должна стать меди-
цинская документация, то возникает за-
кономерный вопрос – как ее оценивать? 
На какие критерии должны опираться экс-
перты, будут ли их выводы основаны на 
личном опыте, на клинических рекомен-
дациях, на стандартах или протоколах? По 
этому вопросу возникает немало дискуссий. 
Как рассказал Р. Шэфер, доктор медицины, 
председатель Национального комитета по 
стандартизации в медицине, в Германии 
необходимое условие – врачебные манипу-
ляции должны быть предметом информи-
рования пациента. Действия врача могут 
считаться легитимными и допустимыми 
только в том случае, если пациент до этого 
получил всю необходимую информацию и 
согласился с процедурой. Если в документах 
отсутствуют доказательства, что пациент 
информирован, то это уже является весо-
мой причиной требовать компенсации за 
негативные последствия лечения. 

Во-вторых, учитывается, существует ли ру-
ководство для каждого конкретного случая, 
поскольку оно есть не всегда. И, наконец, 

было ли это руководство предметом диф-
ференциальной диагностики. Ведь перед 
врачом всегда стоит дилемма – работать по 
схеме или следовать собственному опыту? 
Врач должен знать, что несет ответствен-
ность за свое решение, но, тем не менее, 
иметь возможность принимать это решение 
и обладать свободой в выборе метода лече-
ния, поскольку рекомендации не являются 
непогрешимыми. «Доказательная медици-
на дает нам основу для принятия решения. 
И мне необходимо иметь возможность при-
вести научные доказательства того, что 
то, что я делаю – правильно. В авиации, на-
пример, существует автопилот, но авто-
матический врач, действующий только по 
схеме, – я вряд ли смог бы с этим смирить-
ся», – отметил доктор Шэфер.

Наконец, документация изучается на со-
ответствие медицинскому стандарту. Речь 
идет об объективном понятии «халатность» 
в германском гражданском кодексе. В него 
также внесен и параграф 630а, где четко 
прописано, что в обязательном порядке 
должны соблюдаться медицинские стандар-
ты соответствующей сферы медицины. Это 
объективный критерий, который уже не за-
висит от мнения врача. В том случае, если у 
клиники нет возможности соблюдать стан-
дарт, она должна попросту закрыться. «Мы 
со стороны медицинского сообщества по-
старались с помощью руководств описать, 
что может быть содержанием стандарта. 
Но эти руководства ни в коем случае не 
могут охватить все отдельные случаи, все 
многообразие жизни. И в некоторых случаях 
возможны отклонения от этих руководств. 
А в других они просто обязательны для того, 
чтобы сохранить пациента здоровым», – 
сказал д-р Шеффер. 

Он подчеркнул, что не может дать одно-
значного ответа на вопрос, какие именно из 
документов являются определяющими для 
экспертов комиссии: «При принятии реше-
ния руководства и рекомендации надо прове-
рять и соразмерять с действительностью. 
И между ними в реальности не существует 
терминологической дифференциации: когда 
мы говорим о рекомендациях или о руковод-
ствах, то как раз под рекомендацией имеем 
в виду руководство, и наоборот». 

Эксперты отметили, что у нас совершенно 
несопоставимые законодательные нормы. 
По мнению Олега Родина, адвоката Мо-
сковской областной коллегии адвокатов, 
члена ассоциации медицинских юристов, в 
ФЗ об «Об основах охраны здоровья граж-
дан» внесено обязательное соблюдение 
стандартов. И суды при принятии решений 
как раз и ориентируются на то, соблюдены 
ли стандарты. «Но у нас всего 17% охвачено 
стандартами, и стандарты эти, прежде 
всего, медико-экономические. Клинические 
протоколы более информативны, прибли-
жены к жизни. Медики работают всегда в 
условиях обоснованного риска. А что такое 
обоснованный риск? Тот, который опреде-
лен нуждами здоровья пациента и потреб-
ностями медицинского вмешательства. 
Как можно стандартизировать искусство? 
А в результате использования стандартов 
мы лечим болезнь, а не больного, поэтому при 
принятии решений надо ориентировать-
ся именно на клинические рекомендации, а 
не нарушать правила медицины, которые 
сформированы тысячелетиями», – отметил 
Олег Родин.

Это мнение поддерживают и другие экспер-
ты. «У стандартов есть еще и подводные 
камни, – сказал один из участников семина-
ра. – Стандарты посвящены какой-то от-
дельной нозологии, многие из них устарели. 
Например, стандарт оказания медицинской 
помощи при остром инфаркте миокарда 
вышел в 2005 году, а многие препараты для 
лечения появились позже. Нас вынуждают 

Опыт немецкой независимости для российских экспертов

АКТУАЛЬНО
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придерживаться этого стандарта – это 
неправильно. Какой тут выход? Если ори-
ентироваться на федеральный закон, то, 
вероятно, нужно совершенствовать систе-
му стандартов, создавать модульные стан-
дарты, чтобы появлялся индивидуальный 
стандарт для каждого пациента – с учетом 
сочетания патологий. Или второй вари-
ант – придерживаться только клинических 
рекомендаций и протоколов, которые, как 
правило, являются более узкоспециализиро-
ванными документами и быстро обновля-
ются научным сообществом. А стандарты 
учитывать только при элементах медико-
экономической экспертизы. Это было бы, 
наверное, правильнее».

Однако с такой точкой зрения согласны не 
все эксперты. Например, Алексей Стар-
ченко, член правления «Лиги пациентов», 
доктор медицинских наук, юрист, считает, 
что нам будет сложно принять германскую 
модель, которая в большей степени опира-
ется на руководства и рекомендации: «Мы 
не можем сейчас отказаться от понятия 
стандарт. Почему? Потому что наш опыт 
работы с врачами, которых обвиняют, по-
казывает, что наши врачи в ряде случаев 
лишены лекарственных препаратов, меди-
цинского оснащения. И единственный доку-
мент, который заставит менеджера здра-
воохранения обеспечить лечащего врача 
этими лекарствами и этим оснащени-
ем – это стандарт. Не будет стандарта, 
никакими рекомендациями мы не заставим 
главврача закупить лекарства и оснащение 
для обеспечения работы лечащего врача, 
стандарт – это очень важный норматив-
ный документ». По мнению Старченко, по-
рядок оказания медицинской помощи – это 
очень общий документ, который посвящен, 
например, всему акушерству. А клинические 
рекомендации – очень узкий документ, по-
священный какой-то конкретной нозологи-
ческой форме, который выписывает все про-
блемы дифференциального диагноза. И уже 
этот документ должен быть положен в осно-
ву и порядка, и стандарта. «Порядок обяжет 
организовать этапы, стандарт обяжет обе-
спечить лечащего врача, который работает 
по протоколу, тем, что в нем написано. Вот 
такой треугольник, выстроенный четко, 
обеспечит нам оказание медицинской помо-
щи. И он же обеспечит нам контроль». 

Президент НМП Леонид Рошаль, подыто-
живая высказанные мнения, подчеркнул: 
«Мы не можем лечить по стандартам. Мы 
должны лечить по клиническим рекоменда-
циям и протоколам. Сейчас Минздрав по-
вернулся лицом к этому вопросу – создается 
много клинических протоколов и рекоменда-
ций. Причем, участвует в их разработке не 
исполнительная власть, а профессиональ-
ные организации, те, кто лечит. Дальше мы 
сделаем следующий шаг, мы их обсчитаем 
экономически – сколько и на что нужно для 
их выполнения. Но оценивать работу врача, 
лечение по медико-экономическим стандар-
там мы не можем».

Еще один «тонкий» момент – как поступать 
в тех случаях, когда врач отказывается пре-
доставить документацию для рассмотрения 
экспертной комиссии. Даже в Германии, 
где врач в обязательном порядке являет-
ся членом Врачебной палаты, он не обязан 
предоставлять документы комиссии. Од-
нако пациент имеет право ознакомиться с 
этими документами и может затребовать их 
копию. Если врач отказывается предостав-
лять материалы, то пациент может подать 
в суд. Кроме того, врач обязан отвечать на 
запросы экспертной комиссии. Если тако-
го не происходит, то на имя председателя 
Врачебной палаты направляется письмо, 
уведомляющее палату о том, что врач не от-
вечает на запросы комиссии, и он получает 
прямое указание от председателя Врачеб-
ной палаты. В России, где членство медиков 
в общественной организации пока добро-
вольное, нет механизмов, которые могли 
бы заставить врача сотрудничать. Но члены 
НМП надеются, что данный вопрос будет 
законодательно урегулирован в положении 

о независимой медицинской экспертизе. 
Да и к тому же сами врачи будут заинтере-
сованы в объективном экспертном заклю-
чении. 

КТО ОПЛАЧИВАЕТ 
НЕЗАВИСИМОСТЬ?
Один из самых спорных вопросов, который 
не мог не возникнуть при обсуждении не-
зависимой медицинской экспертизы – во-
прос финансирования. В Германии часть 
расходов на работу комиссии компенсиру-
ется за счет членских взносов во Врачебную 
палату – 60% финансирования идет из нее. 
Оставшиеся 40% перечисляются страховы-
ми компаниями, которые платят комиссии 
за расследование каждого конкретного слу-
чая 700 евро – вне зависимости от того, по-
зитивное или негативное решение принято 
комиссией. 

Для пациентов и врачей, которые обраща-
ются в эту комиссию за экспертной оцен-
кой – процедура бесплатна. Но в Германии 
принципиально иная система страхования. 
Там страховые компании страхуют профес-
сиональную ответственность врача и его 
риски, в России же в гражданско-правовом 
поле ответственность за работника несет 
медорганизация – юридическое лицо. Кро-
ме того, в Российской Федерации нет за-
кона, который предусматривал бы выплату 
страховыми компаниями денег за досудеб-
ное урегулирование конфликта между вра-
чом и пациентом – все пути ведут в суд.

Немецкие коллеги считают, что в предло-
женных условиях хотя бы на начальной ста-
дии имеет смысл государственное финанси-
рование подобных комиссий, поскольку их 
создание может существенно упростить и 
удешевить многие процессы государствен-
ного уровня. Однако в условиях недофинан-
сирования отрасли такое предложение не 
выглядит легко исполнимым.

В НМП предлагают решить эту проблему 
простым способом – кто заинтересован в 
получении экспертного заключения от ме-
дицинского сообщества, тот и оплачивает 
работу комиссии. «С другой стороны, мы 
должны подойти к этому вопросу и с соци-
альной точки зрения. Могут подавать за-
явки люди, которые не способны оплатить 
взнос, значит, будем изыскивать возмож-
ности обслуживать их бесплатно», – под-
черкнул Леонид Рошаль. Пока еще не 
определен размер этого взноса, к тому же 
предполагается, что первые комиссии бу-
дут работать на общественных началах. Уже 
сейчас среди экспертов НМП есть специали-
сты, которые готовы взяться за такую обще-
ственную работу. По расчетам НМП, каж-
дый из экспертов на общественных началах 
может проводить 2-3 экспертизы в год. Од-
нако со временем поток заявок будет расти, 
и возникнет необходимость финансировать 
работу экспертов. 

Предложение об оплате работы комиссии 
за счет заявителей (а основными заявителя-
ми рассмотрения дел выступают пациенты) 
вызывает множество вопросов и дискуссий. 

Например, будут ли готовы пациенты пла-
тить за решение комиссии, даже если оно 
будет в их пользу, но при этом не являться 
обязательным для исполнения и обязы-
вающим врача или клинику выплатить 
ущерб? «Право на судебную защиту – кон-
ституционно, и его никто не отменял. Па-
циент получает заключение в свою пользу, 
обращается в суд. Но будут ли эти издерж-
ки на проведение экспертизы относиться 
в разряд процессуальных издержек и взы-
скиваться с проигравшей стороны? Только 
в этом случае пациенты будут платить», – 
считает один из экспертов-адвокатов. По ее 
мнению, с точки зрения целесообразности 
заключений экспертизы в досудебном или 
внесудебном порядке, их можно рассматри-
вать только в тандеме со страховым возме-
щением: «Как представитель клиента, я не 
порекомендовала бы обращаться за этим 
заключением, понимая, что все равно при-

дется обращаться за возмещением в суд, за-
платить аналогичную сумму денег (а может 
быть, и больше), и, учитывая позицию судов 
о назначении в преимущественном количе-
стве случаев судебной экспертизы, платить 
в итоге дважды».

Другие участники конференции полагают, 
что если решения независимой эксперти-
зы носят рекомендательный характер, то ее 
нельзя рассматривать как комиссию, кото-
рая создается для суда, как «штампующую 
решения» для последующих судебных раз-
бирательств. Благодаря работе экспертов 
заявитель получит на руки профессио-
нальное экспертное мнение по конкрет-
ному медицинскому вопросу, которое по-
может ему сориентироваться в том, какие 
шаги предпринимать в дальнейшем – об-
ращаться в суд или урегулировать кон-
фликт в досудебном порядке. Но самое 
главное – установить истину, были ли в его 
лечении допущены ошибки. 

«Пациенту не всегда нужны деньги. Паци-
енту нужно нормальное доброе отношение 
и знать, было ли сделано все возможное для 
его лечения», – считает Наталья Аксенова, 
президент Врачебной палаты Смоленской 
области.

Алексей Старченко полагает, что необхо-
димо внести в закон об ОМС поправку, по-
зволяющую страховой компании, которая и 
сейчас обязана защищать интересы пациен-
та, в досудебном порядке возместить ему ма-
териальный ущерб. И это будет уже не право 
страховой медорганизации, а ее обязанность 
перед законом. Появится система действен-
ной досудебной экспертизы, и пациенты 
будут заинтересованы в такой экспертизе и 
даже готовы платить за ее проведение.

На начальном этапе, пока экспертная ко-
миссия будет работать на общественных на-
чалах, НМП решила немного сузить рамки 
проводимой экспертизы – рассматриваться 
будут медицинские случаи, которые уже 
раньше рассматривались иными эксперт-
ными комиссиями, т.е. экспертиза будет 
пока вторичной, а не первичной, как в Гер-
мании.

«Времени на раскачку нет. Сроки очень 
жесткие. Надо двигаться вперед. Потом, 
когда опыт будет накоплен, мы сможем вно-
сить корректировки в эту систему», – от-
метил Леонид Рошаль.

ПРИМУТ ЛИ В СУДЕ?
Несмотря на то, что независимая меди-
цинская экспертиза не рассматривается 
большинством экспертов как экспертиза, 
готовящая заключения для последующих 
судебных разбирательств, как показывает 
статистика комиссии по врачебным ошиб-
кам при земельной врачебной палате Се-
верного Рейна, 10% пациентов идут в суд 
после того, как получили на руки решение 
комиссии. При этом суд может затребовать 
документацию экспертной комиссии. Как 
правило, заключение суду предоставляет та 
сторона, которая в его оглашении заинтере-
сована. Если суд сочтет необходимым, он на-
значает свою экспертизу, и, как показывает 
практика, всего лишь в 1% случаев наблюда-
ются расхождения с выводами комиссии по 
врачебным ошибкам.

И в РФ пациент, получив на руки заключе-
ние экспертной комиссии, может обратить-
ся в суд. Но насколько наши суды будут 
готовы принимать к рассмотрению заключе-
ния такой комиссии? Мнения судей, присут-
ствующих на конференции, разнятся. «Если 
истец, пациент, придет в суд и попросит 
приобщить заключение экспертной комис-
сии, то мы не откажем ему и будем расце-
нивать это заключение, как одно из доказа-
тельств по делу. Но сам факт приобщения к 
материалам дела этого экспертного заклю-
чения отнюдь не гарантирует, что именно 
оно будет положено в основу нашего реше-
ния. Судьи бы приветствовали создание та-
ких экспертных комиссий именно для разре-
шения конфликтных ситуаций вне судебных 
органов. Мы верим в то, что наши граждане 
уже «дозрели», уже понимают возможность, 
необходимость и выгоды внесудебного раз-
решения конфликта», – таково одно из мне-
ний, высказанных на конференции. 

Другой судья был еще категоричнее в своих 
оценках: «Думаю, что если бы встал вопрос о 
принятии решения по делу, судьи отдали бы 
приоритет судебно-медицинскому заключе-
нию, поскольку эксперты предупреждаются 
об уголовной ответственности, есть еще 
целый ряд процессуальных моментов». Од-
нако стоит сделать оговорку: на данный мо-
мент несколько настороженное отношение 
судей к тому, насколько весомыми будут 
заключения экспертизы для суда, продик-
тованы тем, что вопрос о независимой экс-
пертизе еще не урегулирован законодатель-
но, есть только пункт о том, что граждане 
имеют на нее право, но ни порядок, ни про-
цедурные моменты не отражены.

Важно обеспечить правовую основу для 
развития независимой медицинской экс-
пертизы. Если все будет урегулировано за-
конодательно, то это придаст большую юри-
дическую силу такой экспертизе, и судьи 
будут использовать ее заключения, уверены 
эксперты.

«Уже сейчас можно применять такие за-
ключения как мотивацию назначения до-
полнительных и повторных экспертиз по 
делам, которые слушаются в суде. Повтор-
ных и дополнительных экспертиз по уго-
ловным делам со стороны представителей 
как потерпевшей стороны, так и стороны 
обвиняемой. И судьи будут учитывать эту 
экспертную оценку, если заключение будет 
научно подтверждено и обосновано», – под-
черкнул один из экспертов.

А СУДЬИ КТО? 
Еще один вопрос, который много дискути-
ровался в ходе встречи – состав экспертной 
комиссии. В Германии комиссию по врачеб-
ным ошибкам возглавляет судья в отставке, 
всего в комиссии 9 юристов и 88 медиков, 
которые представляют разные медицинские 
специальности.
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По сути, врачи и так ежедневно занимаются 
медиацией, на месте гася конфликты с не-
довольными пациентами, которые бывают 
в каждом лечебном учреждении. Сегодня 
мы запускаем пилотный проект по органи-
зации службы медиаторов в Липецкой об-
ласти. Есть Федеральный закон №193 «Об 
альтернативной процедуре урегулирования 
споров с участием посредника» (процедура 
медиации), на его основе мы и собираемся 
действовать. 

На недавно прошедшем совещании нашей 
ассоциации мы приняли решение, что наи-
более эффективный способ досудебного ре-
шения споров – это создание службы меди-
ации в стенах самих лечебных учреждений. 
Эти службы должны оказывать консульта-
тивную помощь гражданам в случае возник-
новения конфликта с медперсоналом этого 
учреждения. В таком случае мы избежим 
процесса перенаправления документации и 
жалоб от пациентов к нам, в ассоциацию, из 
управления здравоохранением. Например, 
пациенты будут обращаться для урегулиро-
вания конфликтов непосредственно в стенах 
самого ЛПУ. Сейчас мы заключаем соглаше-
ние с управлением здравоохранения Липец-
кой области о том, чтобы в ЛПУ Липецкой 
области были организованы такие службы. 

Как показывает практика, наибольшее чис-
ло конфликтов возникает просто вслед-
ствие отсутствия взаимопонимания между 
врачом и пациентом, вследствие недоста-
точной информированности пациента или 
неправильно поданной информации. Ино-
гда человеку достаточно просто выгово-
риться, потому что ему просто нагрубили, 
достаточно, чтобы его выслушали.

Мы считаем, что медиаторами должны стать 
сотрудники тех же самых лечебных учрежде-

ний. Во-первых, они лучше других осведомле-
ны о том, как обстоят дела в их медицинской 
организации. Во-вторых, они будут настроены 
погасить конфликт на месте, не вынося сор из 
избы, ведь при развитии современных техно-
логий неумение погасить конфликт – это по-
теря имиджа для больниц, дополнительные 
проверки и т.п. Кроме того, зная ситуацию 
изнутри, медиатор может дать грамотную ре-
комендацию, какие именно шаги должен пред-
принять пациент. В конце концов, если паци-
енту просто нагрубили, то медиатор может тут 
же, на месте, добиться, чтобы перед пациентом 
извинились, и конфликт был исчерпан.

Это может быть любой медперсонал, но 
только не главные врачи и не их заместители, 
чтобы пациенты не чувствовали излишнее 
административное давление. В любом слу-
чае, это будут уполномоченные представите-
ли нашей медицинской ассоциации, канди-
датуры которых мы будем утверждать. 

На данный момент я не предвижу больших 
сложностей в создании таких служб, боль-
ницы и поликлиники заинтересованы в них. 
Единственное, что пока еще предстоит про-
работать – это вопрос оплаты. Услуга эта бу-
дет бесплатна для пациентов, и сотрудники 
будут работать на общественных началах. 
Мы уже заручились согласием многих, кто 
готов взять на себя эту дополнительную 
общественную нагрузку. Но, естественно, 
мы понимаем: чтобы человек эффективно 
работал – он должен за это получать возна-
граждение. Возможно, мы будем изыскивать 
возможность оплаты работы медиаторов из 
средств нашей ассоциации. Возможно, это 
будет «сдельная оплата» – по числу рассмо-
тренных жалоб. Здесь нам еще предстоит 
проанализировать – насколько большим бу-
дет поток таких жалоб, какова будет загрузка 

медиаторов. Сейчас трудно делать какие-то 
конкретные прогнозы. 

Также я не вижу никаких препятствий для 
того, чтобы данная услуга стала востребован-
ной у населения. Мы собираемся разместить 
информацию о создании таких служб на сай-
тах лечебных учреждений, на сайте нашей 
ассоциации, на сайте управления здравоохра-
нения. Помимо этого, в ЛПУ будут распола-
гаться баннеры или информационные стенды, 
где будет указано, что пациентам предлагается 
бесплатная помощь в разрешении конфликт-
ных ситуаций. Термин «медиация» в этих объ-
явлениях использовать не планируем, чтобы 
любой пациент понимал, о чем идет речь – о 
помощи при решении конфликтов. 

На данный момент у комиссии по досудеб-
ному урегулированию споров, которая соз-
дана при нашей ассоциации, еще совсем не-
большой опыт. Но уже позитивный. К нам 
в ассоциацию обратилась наша городская 
больница по вопросу медиативного урегу-
лирования спора с родственниками умер-
шего пациента. Нам предстояло не столько 
выяснять, кто прав, а кто виноват в данном 
конфликте, сколько найти компромиссное 
решение между сторонами, который были 
настроены очень агрессивно.

И в течение буквально одного часа нам уда-
лось примирить стороны – медучреждение 
согласилось добровольно выплатить некую 

сумму компенсации родственникам умер-
шего больного, которых устроила эта сум-
ма. Более того, было дано согласие, чтобы 
эта сумма выплачивалась в рассрочку.

Поэтому, наверное, единственное препят-
ствие, которое может возникнуть при рабо-
те служб медиации – это амбиции спорящих 
сторон, когда важнее доказать свою правоту, 
а не найти выход из ситуации. Дело это, ко-
нечно, сложное, нужен индивидуальный, че-
ловеческий подход к каждой проблеме. Это-
му надо учиться тоже. Сейчас уже несколько 
членов нашей ассоциации прошли обучение 
по дисциплинам медиации и по третейскому 
судопроизводству в рамках программ пост-
дипломного образования на базе Института 
последипломного медицинского образова-
ния г. Смоленска. Будем и дальше учить на-
ших медицинских работников.

Конечно, не все конфликты удается сглажи-
вать в процессе медиации. Если человек не 
согласен с тем выходом из ситуации, кото-
рый предложит медиатор, то он может или 
обратиться в третейский суд при нашей 
ассоциации, или у него есть право довести 
дело до суда общей юрисдикции.

Пока мне сложно оценить, с какими еще 
трудностями нам предстоит столкнуться. 
Мы только начинаем, но не попробуем – не 
поймем. Так что главное – начать.

В липецких медицинских учреждениях будут работать медиаторы, ко-
торые должны помочь урегулировать конфликтные ситуации на ме-
стах. О том, как планируется строить эту работу, рассказал Сергей 
Шинкарев, председатель Липецкой областной общественной организа-
ции «Ассоциация медицинских работников».

В Липецкой области взяли курс на досудебное урегулирование споровМНЕНИЯ

Председатель комиссии – судья в отстав-
ке – имеет возможность все свое рабочее 
время посвящать работе комиссии. Однако, 
как отметил Валерий Виноградов, судья 
областного суда Московской области, в РФ 
существует закон о статусе судей, и когда 
судья уходит в отставку, он имеет право 
трудиться лишь в государственных, муни-
ципальных учреждениях, заниматься твор-
ческой, преподавательской, научной дея-
тельностью. Заниматься коммерческой или 
иной деятельностью судьи в отставке права 
не имеют.

Эксперты отметили, что окончательно во-
прос о возможности участия судей в отстав-
ке в работе такой общественной организа-
ции как Национальная медицинская палата 
и ее комиссии может быть решен только 
после определения правового статуса палат 
и комиссий. Поскольку, по закону о статусе 
судьи в РФ, судья в отставке все же может 
участвовать в работе общественных орга-
низаций. Например, в профсоюзах судьи в 
отставке могут быть правовыми инспекто-
рами. А несколько лет назад совет судей РФ 
рассматривал конкретный вопрос, связан-
ный с возможностями судей в отставке при-
нимать участие в работе негосударственных 
организаций: может ли судья в отставке 
участвовать в работе торгово-промышлен-
ных палат? И совет судей дал заключение, 
что эта работа не противоречит положению 
закона о статусе судей. С другой стороны, в 
общественных палатах, которые рассматри-
вают конкретные жалобы граждан, судьи в 
отставке, по решению совета судей, участво-
вать не могут. Так что этот момент еще тре-
бует регулирования.

Ольга Окунева, вице-губернатор Смолен-
ской области, предложила решить вопрос 

через сотрудничество с общественной ор-
ганизацией – ассоциацией юристов России. 
Возможно, заключить соглашение с ассоци-
ацией союза юристов и НМП, когда на без-
возмездной основе осуществляется взаимо-
действие НМП и ее региональных отделений 
с региональными ассоциациями юристов. 
Кто-то из юристов мог бы возглавить работу 
в таких комиссиях.

Стоит отметить, что некоторые участни-
ки семинара высказали сомнения в необ-
ходимости юристов в составе комиссии, 
поскольку решения принимаются на ос-
нове медицинской документации. Однако 
их мнение не было широко поддержано. 
Медики в большинстве своем живут вне 
правового пространства и, в отличие от па-
циентов, не знают даже нормы, регламен-
тирующие их деятельность. «Нам просто 
необходимы юристы. За последние несколь-
ко лет НМП получила огромное количество 
обращений граждан по вопросам эксперти-
зы. Мы передаем эти документы професси-
ональным ассоциациям, получаем от них 
медицинское заключение. Придать этому 
заключению правильную юридическую фор-
му может только юрист», – сказал один из 
экспертов.

ЭКСПЕРТНЫЕ РАЗНОГЛАСИЯ
Вопрос о статусе экспертов-медиков тоже 
оказался неоднозначным. В Германии чле-
нов экспертной комиссии выбирает Совет 
Палаты, могут быть привлечены и сторон-
ние эксперты, которые не входят в посто-
янный состав комиссии. Им не требуется 
специального образования – экспертами 
становятся те, кто учился по определен-
ной специальности и получил сертификат 

врача-специалиста. Однако врачам необхо-
димо провести не менее 10 экспертиз для 
получения сертификата врача-специалиста, 
и качество этих экспертиз оценивается чле-
нами комиссии, когда эксперта привлекают 
к работе. К тому же, врачи постоянно об-
учаются сами, научно-практические обще-
ства проводят на всех конгрессах курсы экс-
пертизы. 

Олег Родин разъяснил участникам семина-
ра особенности разных статусов экспертов 
в РФ: «На настоящий момент у нас стату-
сы различных экспертов четко определены. 
Отличительной особенностью судебно-ме-
дицинского эксперта от клинициста явля-
ется то, что у него есть квалификационные 
требования, знание основ, как правовых, так 
и организационных, в судебно-медицинской 
экспертной деятельности. Поэтому если в 
этой комиссии не будет судебно-медицин-
ского эксперта, а будет привлекаться толь-
ко специалист, то заключения специалиста 
будут только заключениями специалиста – 
и не более того. Процессуальные возможно-
сти эксперта и специалиста-клинициста – 
очень разные, у них разные статусы».

Так как основная цель комиссии – досудеб-
ное урегулирование конфликтов, то многие 
эксперты НМП не видят необходимости в 
привлечении к работе судебных экспертов. 
Также решено, что эксперты будут прохо-
дить обучение, но при этом нет необходимо-
сти лицензировать их деятельность. С дру-
гой стороны, в России экспертиза качества 
медицинской помощи – это лицензируемый 
вид медицинской деятельности. И, в частно-
сти, в Смоленской области Врачебная палата 
имеет такую лицензию. Некоторые эксперты 
полагают, что если и другие региональные 
отделения НМП получат лицензии, это бу-

дет несомненным плюсом и для работы экс-
пертной комиссии.

Еще один обсуждаемый вопрос, касающий-
ся деятельности экспертов: что делать, если 
их мнения разнятся? В Германии в устав ко-
миссии недавно были внесены изменения: 
теперь заключение готовит один эксперт. За-
тем другие члены комиссии – медики – под-
тверждают верность экспертного анализа 
с точки зрения медицины, и составляется 
экспертное заключение. Экспертное за-
ключение снова предоставляется комиссии 
с просьбой оценить его качество в течение 
4-х недель. Если в течение 4-х недель со 
стороны комиссии не поступило какого-то 
отвода этого заключения, то оно считается 
окончательным. И решения экспертизы рас-
сылаются всем участникам процесса. Если 
выявлены недостатки, то для составления 
заключения привлекаются другие эксперты.

Российские медики решили, что стоит под-
робнее изучить немецкую модель и взять ее 
за основу. 

Таким образом, несмотря на противопо-
ложные точки зрения на разные аспекты 
деятельности комиссии, высказанные в 
ходе семинара, важность и эффективность 
работы  общественно-государственного 
контроля в медицинской сфере очевидны 
всем. В таком контроле нуждаются и граж-
дане, и сама система здравоохранения. Пока 
система не будет опробована, невозможно 
понять ее наиболее сильные и уязвимые 
стороны, а значит, пришло время запускать 
пилотные проекты по независимой экспер-
тизе и, если понадобится, вносить коррек-
тировки. Этот опыт и должен лечь в основу 
будущего постановления о независимой ме-
дицинской экспертизе.
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О.В. Черанева, врач-педиатр, член правления 
ПКОО «Профессиональное медицинское сооб-
щество Пермского края».

Бесспорный постулат о том, что заболевание легче пред-
упредить, чем лечить, является одним из основополагающих 
принципов стратегии развития здравоохранения в Россий-
ской Федерации. Он определил профилактическую направ-
ленность отрасли и приоритет первичной медико-санитарной 
помощи и закреплен законодательно: в ФЗ №323 «Об охране 
здоровья граждан…», Федеральной и территориальных про-
граммах госгарантий, Приказах МЗ РФ №1006н, №36ан «Об 
утверждении порядка диспансеризации…» и других.
Возвращение к диспансеризации населения, как к основ-
ному инструменту приоритетного профилактического 
направления отечественного здравоохранения, большей 
частью врачебного сообщества поддерживается. И мной – 
в том числе, потому что, будучи педиатром (которые и не 
прекращали с ее помощью растить полноценное будущее 
нашей страны), отлично понимаю ключевое значение этой 
медицинской технологии в профилактике заболеваний. Тем 
больше хочется, чтобы она была реализована полноценно и 
принесла максимальную эффективность.
Однако в процессе реализации стал очевиден риск, грозящий 
превратить даже такую перспективную идею в бесплотную 
формальность. На размышления меня натолкнули неодно-
кратно слышанные в приватном общении от работающих в 
поликлинике коллег упреки в адрес пациентов. Мол, мы от-
ветственно трудимся изо всех сил, вне всяких норм и нагрузок, 
даже в выходные, но как нам выполнить план диспансериза-
ции, когда уже и не знаешь, каким еще «пряником» несозна-
тельного пациента на нее заманить? А выполнить надобно: 
и дело нужное, и деньги не лишние, и нагоняй от начальства 
никому не нужен. Т.е. основная проблема, с их точки зрения – 
в мотивации пациента, врач же мотивирован предостаточно.
Пациенты, пренебрегающие диспансеризацией, единодушны. 
Что я в поликлинике не видел? Очередь и врача, которому и не 
интересны мои жалобы, у которого в глазах тоска или раздра-
жение, прямо пропорциональное их количеству и длине очере-
ди перед кабинетом? И зачем мне обследования, если к специ-
алисту все равно не попасть, а участковый, кроме ОРЗ, ничего 
и лечить не может? Да еще и с работы отпросись, да не раз, так 
как за раз не успеешь! Остатки здоровья растеряешь, себе до-
роже выйдет. Т.е., мы-то – всей душой, им, врачам, не нужно.
Так что же, получается, «разные стороны баррикад»? 
Но ведь цель – одна, так где же взаимопонимание? 
Если взглянуть на проблему мотивации с точки зрения тео-
рии деятельности, многое становится понятным. 
Прежде всего, в идеале диспансеризация предполагает со-
знательное и добровольное сотрудничество пациента и вра-
ча с общей целью: сохранение здоровья гражданина по-
средством предупреждения развития, раннего выявления 
и лечения заболеваний. 

На деле анализ выявляет следующие 
«побочные» явления:
1. Сопротивление, вплоть до противостояния обеих сто-
рон, в ходе которого теряется смысл и цель идеи.
Односторонняя ответственность медработников за про-
ведение и результат диспансеризации ставит врача в за-
висимое положение и рождает изначально негативное 
отношение – как к самому процессу, так и к пациенту. 
Подкрепление ответственности медработника штрафны-
ми санкциями за ее невыполнение запускает известный 
феномен отрицательной мотивации, т.е. стимулирование 
наказанием стратегии поведения по его избеганию. Это за-
ставляет работника имитировать желаемый результат – так 
быстрее и проще, и делает невозможной работу на перспек-
тиву, убивает творческое отношение к ней. Таков закон те-
ории деятельности: внешняя мотивация рождает формаль-
ное отношение к делу. Недоверие пациента одновременно 
поддерживает эту тенденцию и поддерживается ею. 

2. Изменение образа мышления участкового врача, оту-
чившее его работать на перспективу и планировать свою 
деятельность.
Причина – в двадцатилетнем реформировании здраво-
охранения с бесконечной сменой стратегий развития от-
расли, усугубляющимся год от года кадровым дефицитом 
и все возрастающей нагрузкой на работника. Нацеленный 
на удовлетворенность населения, как на основной крите-
рий качества медпомощи, врач, прежде всего, спешит ле-
чить уже больного, сидящего в очереди за дверью человека 
«здесь и сейчас» или, не успевая, превращается в диспетче-
ра «узких» специалистов. И, что немаловажно, вовремя от-
читаться об этом в приличном количестве документации. 
За эти годы сформировалось уже поколение врачей, для 
которых профилактика – это лишь лозунг, несвоевремен-
ная и непозволительная роскошь на жарком поле битвы с 
болезнями и бумагами. 
3. Искаженное восприятие медработником диспансери-
зации как дополнительной обузы.
Мы все прекрасно понимаем, что диспансеризация – это 
трудоемкий и ежедневный процесс длиною во всю профес-
сиональную деятельность терапевта. В сегодняшних усло-
виях – ноша, упавшая на плечи и так загруженного свыше 
всяких норм и забюрократизированного врача. Упавшая 
дополнительным грузом, потому что раньше львиную долю 
этой работы выполняли многочисленные ведомственные 
медучреждения, канувшие в Лету. Мощности нынешней не-
укомплектованной государственной амбулаторной службы 
на такие объемы просто не рассчитаны. Т.е., на языке психо-
логии, стресс чрезмерен и неустраним, что неизбежно ведет 
к истощению человеческого ресурса и в перспективе окон-
чательно уничтожит любую мотивацию, а негативную – в 
первую очередь. Для мотивации развития необходима сред-
няя сила стрессора и тренирующий режим, утверждают 
психологи. Дополнительная оплата за этот вид деятельно-
сти такое восприятие только поддерживает.
4. Противоречивое восприятие медработником критери-
ев качества работы.
С одной стороны, план и объем услуги – ежегодные пока-
затели, а с другой – уменьшение количества впервые выяв-
ленных диагнозов и уровня заболеваемости и т.д. – пока-
затели с многолетней динамикой, требующие постоянного 
кропотливого и добросовестного труда в течение длитель-
ного времени и зависящие не только от медработника. При 
таком сочетании врачу «не выгодно» диагностировать от-
клонения в состоянии здоровья, это обстоятельство спо-
собствует лишению обследования смысла, превращает его 
в обследование для обследования и дополнительно фикси-
рует основное внимание работника на количестве, а не ка-
честве работы. Теория деятельности гласит, что качество и 
развитие там, где есть интерес к самому предмету деятель-
ности, а не к единицам ее измерения или вознаграждения.
Таким образом, оказывается, что врач, на словах заученно 
излагающий замечательные цели и задачи диспансериза-
ции, на деле испытывает на себе влияние демотивационных 
тенденций и никак не может интегрировать принципы про-
филактики в свое профессиональное сознание и деятель-
ность. Такого рода «двойное послание» влечет за собой не-
определенность, тревогу и неуверенность, губит движение 
вперед и инициативу. Отличная идея остается лозунгом, не 
получая энергии убеждения и ценности исполнителя.
А что же пациент? Тот, кто не идет в поликлинику, как пра-
вило, прежде всего, нам не доверяет, не осознавая, что цена 
недоверия – его собственное здоровье и жизнь, по большому 
счету. А без доверия затруднено взаимопонимание – осно-
ва эффективного общения, одна из функций которого – по-
знание сторонами друг друга. При этом взаимодействующие 
стороны служат друг для друга условным «зеркалом». И в де-
мотивации пациента отражается демотивация врача. 

Что же делать, является ли ситуация 
тупиковой? 
Наиболее эффективной считается стратегия сотрудни-
чества, предполагающая честное равноправное взаимо-
действие обеих сторон для достижения общей цели (ре-
зультата). Равные права диктуют равные обязанности и 
определяют равную ответственность сторон за результат. 

А значит, мы можем сделать следующее:
1. Разделить ответственность за прохождение диспансе-
ризации между всеми участниками.
Необходимо закрепить ее и за пациентом, и за работода-
телем. Можно, по аналогии с рядом западных стран, пред-
усмотреть для регулярно проходящих диспансеризацию 
граждан льготное медицинское страхование, а для прене-
брегающих ей, особенно в случае наступления заболевания, 
медобслуживание по повышенному тарифу. Работодатель, 
создавший для своих сотрудников условия для своевремен-

ного и беспрепятственного прохождения диспансеризации, 
может быть поощрен льготами по налогообложению. Так-
же необходимо на государственном уровне всячески сти-
мулировать прямые инвестиции работодателя в здоровье 
своего персонала через систему ДМC.
2. Начать планирование работы по диспансеризации 
с учетом физических возможностей учреждения.
Обязательные условия: недопущение ограничения доступ-
ности других видов амбулаторной помощи для населения 
и соблюдение норм нагрузки на врача. Уместна «тренировка» 
с постепенным увеличением объемов – с отсчетом от уже ос-
военных параллельно с развитием поликлинических мощно-
стей до необходимых (целевых). Спрашивать с врача в этот 
период «адаптации» необходимо не за план, а за то, чтобы 
каждый пришедший в поликлинику прошел обследование в 
полном объеме и имел возможность получить своевременное 
современное лечение диагностированного заболевания и ре-
абилитацию. Объем, определяемый по потребности населе-
ния, а не в пределах «контрольных цифр», диктуемых сверху 
рамками желаемой статистики. 
3. Внести стоимость работы по диспансеризации в тариф 
медуслуги, таким образом, повысив его.
Если мы хотим, чтобы необходимость диспансеризации 
внедрилась в профессиональное сознание врача, она долж-
на занять свое собственное место в структуре его повсед-
невной работы. Осознав, что этот раздел работы – неотъем-
лемая ее часть, работник неизбежно начнет ее планировать.
4. Пересмотреть организацию рабочего времени терапевта 
с целью выделения определенного для диспансеризации.
Для этого в наших реалиях терапевта необходимо разгру-
зить – сократить лишние и дублирующие документы, пере-
ложить часть лечебной работы на стационарзамещающие 
технологии и «узких» специалистов, привлечь на участок 
молодые кадры, развить систему доврачебного приема и т.д. 
5. Скоррегировать систему оценки качества работы с учетом 
использования механизмов положительной мотивации.
Необходимо уже смириться, что первое время количество 
выявленных заболеваний и отклонений должно неизбежно 
расти – ведь не зря же мы оснащали поликлиники новей-
шей диагностической аппаратурой и постоянно учим врачей. 
И штрафовать за это нельзя, на первом этапе – это критерий 
должного качества работы терапевта. А вот когда эти показа-
тели устойчиво прекратят свой рост, необходимо поощрять их 
снижение. С точки зрения психологии – поменять негативную 
мотивацию на позитивную, простимулировать честность. 
6. Начать работу над коррекцией профессионального са-
мосознания врача.
Здесь роль профессиональных сообществ, как носителей 
деонтологических основ профессии и многолетнего опыта 
поколений врачей, незаменима. В наших силах провести 
беседы по вопросам этики и деонтологии в коллективах ме-
дучреждений, включить доклады по этой теме в повестку 
дня конференций и съезда, в программу последипломного 
образования, популяризировать с использованием возмож-
ностей СМИ образцы безупречного отношения к делу луч-
ших из нас. Думаю, что назрела необходимость создания 
и объединения для обмена мнениями по острейшим про-
блемам отрасли под эгидой профессиональных сообществ 
советов ветеранов и молодых специалистов, связывающих 
свое будущее с организацией здравоохранения и представ-
ляющих кадровый резерв МЗ. Там же найдется дело аспи-
рантам и преподавателям, закладывающим основы фило-
софии врачебного дела в сознание студентов.
7. Продолжить работу над сознательностью пациента.
И продолжить сообща, на всех уровнях и честно. Средствами 
социальной рекламы и массовой информации, экономически-
ми рычагами формируя у пациента убеждение, что сохране-
ние своего здоровья – это труд, и, прежде всего, – его самого. 
8. Запастись терпением. 
Потому что примерная скорость формирования убеждений 
и интеграции их в повседневную деятельность через пове-
денческие стереотипы психологии тоже известна. Начало – 
после, как минимум, двух-трех лет существования в соот-
ветствующих желаемому условиях (о них шла речь выше). 
Но на сегодня мы даже их пока не имеем, только работаем 
над их созданием. Спешка здесь неуместна, сознание чело-
века быстрее просто не может, она ведет к искажениям.
Вот такой междисциплинарный взгляд на проблему. Моти-
вированный с учетом психологических законов, искренне 
убежденный в необходимости диспансеризации, нацелен-
ный на процесс, качество и перспективу врач, которому 
позволено быть честным и отвечающим только за то, что 
действительно от него зависит, сам найдет нужные аргу-
менты для пациента. И будет услышан им, наконец-то дей-
ствительно осознавшим ответственность за свое здоровье, 
справедливо переданную ему государством и обществом. 
Ибо цель у нас все-таки общая и, без сомнения, стоящая.

Диспансеризация: от мотивации врача – к мотивации пациента
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О.А. Нагибин, председатель  Рязанской регио-
нальной общественной организации  «Врачеб-
ная палата».

Сейчас чуть ли не признаком хорошего тона стало счи-
таться ругать врачей. От нападок на людей в белых хала-
тах разрывается Интернет, многие СМИ спешат побало-
вать читателей «жареными» историями про то, «как нас 
плохо лечат». А уж про «перемывание костей» медработ-
никам в очередях и транспорте даже говорить нечего! 
В любой конфликтной ситуации есть две стороны, но 
почему-то мало кто дает возможность высказать свое 
мнение представителям здравоохранения. Портал 
UZRF.ru постарается исправить это досадное упущение. 
Сегодня наш собеседник – главный врач поликлиники 
№2, победитель Всероссийского конкурса «Лучший врач-
2014» в номинации «Лучший руководитель медицинской 
организации» Олег Нагибин.
– Олег Александрович, как сейчас можно охарактеризо-
вать условия, в которых работает поликлиника?
– Времена не простые! Сегодня, кроме проблем, связан-
ных с непосредственной работой по организации меди-
цинской помощи населению, большое количество време-
ни тратится на разбор и подготовку ответов на жалобы 
граждан. Возможности для этого у населения сейчас не-
исчерпаемы. Это письменные, электронные, телефонные, 
очные обращения. Они направляются во все возможные 
инстанции, начиная от администрации поликлиники и 
заканчивая Генеральной прокуратурой. Каждая жалоба 
требует ответа, детального разбора. Для всего этого тре-
буется время, в том числе и от медицинских работников, 
что не приносит в их работу стабильности и положитель-
ных эмоций. 
Сразу оговорюсь: жалоба жалобе – рознь. Если человек 
указывает на реальные недостатки, недоработки в орга-
низации лечебного процесса и приводит соответствую-
щие факты, то такие обращения – это повод прислушать-
ся к ним! Ведь бывает, что у администрации лечебного 
учреждения глаз «замыливается». Мы не замечаем какие-
то детали, которые нам кажутся мелкими, не очень важ-
ными – а для населения они очень и очень значимые. 
Исправляя их, мы выполняем нашу главную задачу – сде-
лать медицинскую помощь максимально качественной 
и доступной. 
Но, надо отдать должное, таких случаев не так много – 
около 30 процентов от общего количества жалоб. При-
чем, в последнее время среди наших граждан распро-
странилась практика одновременно направлять жалобу 
по одному и тому же поводу сразу во все инстанции: в 
поликлинику, министерство здравоохранения, Админи-
страцию президента, Росздравнадзор, Роспотребнадзор, 
территориальный фонд, страховые компании, прокура-
туру и т.д. и т.п., всех инстанций и не перечислить. Се-
годня имеются поистине неограниченные возможности 
для желающих выразить свое недовольство. Чем люди 
и пользуются.
Жалоба – дело серьезное и неприятное, требующее осо-
бого процесса, регламентированного в приказах и зако-
нах. В результате вместо того, чтобы заниматься лечеб-
ным процессом, администрация, врачи, медицинские 

сестры, регистраторы и все, кто имеет отношение к кон-
кретному случаю, вынуждены заниматься написанием 
бесконечных ответов на запросы, объяснительных, про-
токолов заседания комиссии. 
– Уточните, что относится к таким «пустым жало-
бам»?
– Это жалобы, не связанные непосредственно с оказа-
нием медпомощи. В большинстве своем они возникают 
в связи с низкой информированностью населения о по-
рядке получения медицинской помощи или в результате 
«недоверия» к врачу, конфликта врач-пациент.
Приведу несколько характерных примеров. Ситуация 
первая, связанная с верой нашего населения в «Ее Ве-
личество Чудодейственную Таблетку». Почему-то люди 
совершенно искренне считают, что можно годами не об-
ращаться к врачу, вести разгульный образ жизни, не за-
ниматься спортом – но когда у тебя что-то заболит, док-
тор достанет таблетку, ты ее примешь, и тут же будешь 
здоров. А раз доктор такую таблетку не дает, то, значит, 
он плохой и некомпетентный, на него надо жаловаться. 
Необходимо донести до населения, что утраченное здо-
ровье вернуть НЕВОЗМОЖНО. Относиться к собствен-
ному здоровью надо как к бесценному дару, данному нам 
природой один раз при рождении. Да, можно вылечить 
болезнь, но, повторю, вернуть растраченное годами здо-
ровье – нельзя!
Ситуация вторая. Врач прописывает пациенту курс лече-
ния – конкретные лекарства, физиопроцедуры, диеты и 
т.д. А тот встречает по дороге соседку, и она ему начинает 
рассказывать, что лекарство, назначенное врачом, пло-
хое, надо вот такое и такое.… И почему-то этой соседке 
человек верит больше, чем профессионалу. Приобретает 
то, что она посоветовала. Или, еще хуже, покупая в апте-
ке лекарство, пациент полагается на мнение фармацевта. 
Фактически становясь заложником фармкомпании, вло-
жившей немалые средства в рекламу порой не самого эф-
фективного средства. Плюс к этому – физиопроцедуры 
пропускает, диету не соблюдает. Результат закономерен, 
улучшения состояния нет. А кто виноват? Конечно же, 
врач – плохо лечил!
Еще надо упомянуть Интернет и коммерческие клиники. 
Информация из «всемирной паутины» вообще не под-
дается критике. Порой такие «рецепты» приводятся, что 
следование им даже здорового человека может привести 
к летальному исходу. В профессионализме же наших 
уважаемых коллег из платных медицинских центров я 
сомневаться не буду. Но советовал бы пациентам осто-
рожнее относиться к их стандартной рекомендации: «Да 
кто вам такое прописал, приходите к нам, мы поможем 
по-настоящему». Дело в том, что основная задача любого 
коммерческого учреждения (медицинского, в том числе) 
– это заработать деньги, в данном случае, на больном. 
Поэтому в быстром выздоровлении клиента оно не заин-
тересовано. Пациент должен обращаться часто и дорогу 
в кассу платного медицинского центра не забывать. Из 
этого складывается прибыль и, в конечном итоге, зарпла-
та доктора на приеме.
Третий круг непродуктивных жалоб – это профессио-
нальные кверулянты, то есть хронические жалобщики. 
В каждом ЛПУ их фамилии знают наизусть! Зачастую это 
люди с психическими расстройствами, которые в силу ли-
берализации закона о психиатрической помощи лечатся 
не в специализированной больнице, а приходят в обыч-
ное медицинское учреждение. В этих жалобах чего только 
нет: и про воздействие от соседей невидимыми лучами, и 
про слежку и наблюдение секретными службами, и про 
обворованную участковым терапевтом квартиру, и про 
геноцид отдельной семьи всеми ЛПУ области. Все это ка-
жется смешным, но по каждой подобной жалобе необхо-
димо давать ответ, а это значит – опять объяснительные, 
докладные, заседания комиссии и прочее, прочее! 
– Вероятно, фамилии таких граждан известны и в кон-
тролирующих организациях? Почему тогда их обраще-
ниям все равно дается ход? 
– Прежде всего, потому, что если суд не признал их не-
дееспособными, то они обладают всеми правами россий-
ского гражданина, в том числе – и правом обращаться в 
различные государственные инстанции. А закон о пси-
хиатрической помощи в РФ запрещает врачам проводить 
какие-либо действия с пациентом без его письменного 
согласия.
К сожалению, в большинстве случаев при разборе жалоб 
превалирует принцип «пациент всегда прав». Хотя ло-
гичнее было бы исходить из принципа презумпции не-
виновности. Я всегда говорю: если врач или медсестра 
виноваты, то они должны быть наказаны. Но где ответ-
ственность жалобщика? Почему за заведомо ложный 

оговор медработника он не несет никакой ответственно-
сти? К тому же, если это повторяется неоднократно?
Конечно, теоретически, можно привлечь к ответствен-
ности через суд и такого кляузника. Но судебные тяжбы 
всегда занимают много времени, а у врачей его как раз и 
не хватает. А вообще-то жаль: думаю, если бы такой пре-
цедент был, то количество жалоб значительно сократи-
лось бы.
– Как же можно добиться прекращения противостоя-
ния врач-пациент? 
– Мы ничего не изменим до той поры, пока не создадим 
нормальные деловые отношения между врачом и пациен-
том. Отношения, основанные на взаимопонимании, до-
верии, конструктивном диалоге. Где, несомненно, веду-
щую роль выполняет врач – как профессионал, как лицо, 
заинтересованное в выздоровлении пациента.
Конечно же, мы понимаем больного: ему плохо, он нуж-
дается в помощи, приходит в поликлинику – а тут мно-
го народа, кабинетов, специалистов… Куда идти, к кому 
обращаться? И именно участковый врач, к которому он, 
прежде всего, попадет на прием, должен успокоить боль-
ного, поставить предварительный диагноз, объяснить, 
как лечиться, каков порядок получения медицинской по-
мощи в каждом конкретном случае. Участковый терапевт 
должен быть фактически проводником в медицинском 
учреждении.
Но сейчас возможности терапевтов в этом плане – невы-
сокие! 
Прежде всего, наши городские поликлиники изначаль-
но не были рассчитаны на такое количество посещений. 
Вспомните, раньше при каждом крупном предприятии 
были свои медсанчасти, поликлиники, цеховые врачи, 
которые занимались лечением и наблюдением за работ-
никами предприятий. В поликлинику по месту житель-
ства обращались в основном пенсионеры. Когда же во 
время перестройки советская система здравоохранения 
оказалась разрушена, все эти люди стали пользоваться 
услугами обычных городских поликлиник, которые были 
не готовы к возросшим потребностям в медицинской по-
мощи. 
Кроме того, время приема пациента ограничено и состав-
ляет около 12 минут. А за это время врач должен успеть 
осмотреть больного, поставить диагноз, назначить лече-
ние и заполнить массу бумаг. Где-нибудь ошибиться или 
забыть что-то нельзя, от страховой компании потом не-
приятностей не оберешься.
И это только те моменты, которые у всех на виду. Так что 
врач и рад был бы больше времени уделить больному, да 
не все совпадает с его желаниями… 
Конечно, работа по разрешению такой ситуации ведется 
и на региональном уровне, и на уровне государства в це-
лом. Как член Общественного совета при Министерстве 
здравоохранения России, могу сказать, что на заседаниях 
совета неоднократно обсуждали эти моменты. Но разре-
шить все проблемы в одночасье невозможно.
Есть еще один очень важный аспект – необходимо под-
нять престиж профессии врача, прежде всего, терапевта, 
в глазах населения. Большинство медработников честно 
делают свое дело, лечат больных. И нельзя, если кто-то из 
врачей допустит какое-то нарушение, начинать поливать 
грязью всех медицинских работников без разбора! Никто 
же не начинает гонения, например, на ВСЕХ дорожников, 
хотя в России общепринято, что одна из проблем – это 
дороги, вернее, их полное отсутствие! Так почему же та-
кое отношение к врачам?!
Наши граждане такой негативной позицией по отноше-
нию к медицинским работникам усугубляют кадровые 
проблемы отечественной медицины, лишают первичное 
звено здравоохранения притока молодых докторов. Кому 
же интересно вести прием в поликлинике, обслуживать 
вызовы на дому, а потом слышать и видеть неблагоприят-
ные, разгромные, уничтожающие репортажи про себя?! 
Вернуть уважение врачам будет очень нелегко. И я счи-
таю, что тут нужна большая разъяснительная работа, 
в том числе и со стороны СМИ. 
И потом, почему бы, например, какому-нибудь из теле-
каналов не снять документальный фильм про самый про-
стой день участкового врача, врача скорой помощи – ми-
нута за минутой? Думаю, что этот фильм будет собирать 
аудитории не меньше, чем передача «Пусть говорят»!

Кто заступится за врача?
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Международное 
партнерство 
медицинских 
работников
Национальная медицинская пала-
та Российской Федерации и Объ-
единение индивидуальных пред-
принимателей и юридических лиц 
«Национальная Палата Здравоох-
ранения» Республики Казахстан 
подписали Меморандум о сотруд-
ничестве.

В апреле президент НМП Леонид Рошаль 
встретился в Москве с исполнительным 
директором Палаты здравоохранения Ка-
захстана Кайназаром Смановым. Итогом 
этой встречи стало решение о подписании 
Меморандума о сотрудничестве между ме-
дицинскими палатами России и Казахстана. 
Сегодня, в условиях глобализации, когда 
происходит перестройка систем здравоохра-
нения во многих странах, такое сотрудниче-
ство между крупнейшими общественными 
профессиональными организациями очень 
важно. Цель меморандума – взаимодействие 
общественных организаций медицинских ра-
ботников по вопросам улучшения здоровья 
граждан Казахстана и России, формирование 
конкурентоспособной системы здравоохра-
нения, а также содействие в реализации задач 
государственных программ развития здраво-
охранения и в осуществлении деятельности в 
сфере здравоохранения.

Для достижения этой цели НМП и Палата 
здравоохранения Казахстана намерены про-
водить совместные мероприятия, в част-
ности, совместные конференции, «круглые 
столы» и семинары, где представители меди-
цинского сообщества двух государств смогут 
обмениваться опытом.

У каждой из палат есть ряд взаимных обяза-
тельств, которые профессиональные объеди-
нения медицинских работников намерены 
выполнять. В частности, взаимодействовать 
с министерством в решении ключевых про-
блем здравоохранения; принимать участие 
в создании законодательной и институцио-
нальной основы для реализации инвестици-
онных проектов с использованием механиз-
мов государственно-частного партнерства в 
сфере здравоохранения Республики Казах-
стан и России; принимать участие в органи-
зации страхования профессиональной ответ-
ственности медицинских работников;	
оказывать содействие в достижении качества 
медицинского образования; оказывать юри-
дическую поддержку и обеспечивать право-
вую защиту медработникам и медицинским 
организациям и т.п. Безусловно, опыт меди-
цинских работников из разных государств, 
их наработки в сфере организации здравоох-
ранения будут полезны обеим сторонам, под-
писавшим меморандум.

В Горно-Алтайске 
прошла отчетно-
выборная 
конференция 
региональной 
ассоциации врачей
13 марта в Горно-Алтайске состо-
ялась отчетно-выборная конфе-
ренция Ассоциации врачей Респу-
блики Алтай. 

Приветственные телеграммы ее делегатам 
направили президент Национальной меди-
цинской палаты России Леонид Рошаль и за-
меститель председателя комитета по охране 

здоровья Государственной Думы РФ, пре-
зидент Медицинской палаты СФО Сергей 
Дорофеев. С приветственным словом к де-
легатам обратился министр здравоохране-
ния РА Владимир Пелеганчук. С отчетным 
докладом о проделанной работе выступил 
председатель правления организации Федор 
Федотов. 

Ассоциация образована в декабре 2010 года, 
она зарегистрирована в Минюсте. Органи-
зация является региональным отделением 
Национальной медицинской палаты России. 
Сегодня членами Ассоциации врачей РА яв-
ляются 72% врачей региона.

В докладе руководителя ассоциации отмече-
но, что ее члены участвовали в обсуждении 
и принятии ФЗ-323, других регламентирую-
щих документов МЗ РФ. В частности, орга-
низация обращалась и в Госдуму, и в НМП 
с предложением изменить систему оплаты 
труда. Сегодня в этом направлении уже есть 
положительные изменения на уровне Минз-
драва России. Начался пересмотр системы 
оплаты труда с увеличением доли базового 
оклада с 15% до 50-60% от заработной платы.

Вместе с тем, в работе организации есть и 
ряд трудностей: не в полной мере работают 
комитеты, а работа в первичных организа-
циях недостаточна активна. «Эта инерт-
ность – болезнь не только нашего региона, 
но от того, насколько каждый из нас поймет 
всю важность проводимой нами работы, и 
будет зависеть результат общего дела», – 
подчеркнул Федор Федотов.

Одним из больных вопросов в отрасли явля-
ется этика и деонтология медицинских работ-
ников. Нарушения отмечаются как и с паци-
ентами, так и между самими медицинскими 
работниками. Это негативное явление по-
рождает более 90% жалоб и обращений боль-
ных. Организация проводит определенную 
работу в этом направлении. На сайте ассоци-
ации выложены этические кодексы врача РФ 
и стран Европы, выпущены и распростране-
ны среди медицинских коллективов книжки 
по этике. На каждом цикле усовершенствова-
ния квалификации медицинских работников 
на базе медколледжа представителем этиче-
ского комитета читаются лекции по этике 
и деонтологии. Ассоциация призвала всех 
медиков вернуться к тем нормам и правилам 
в общении с пациентами и коллегами, кото-
рые многими десятилетиями закладывались 
в советском здравоохранении нашими пред-
шественниками. «Считаю, что вопрос эти-
ки и деонтологии – едва ли не самый важный 
в работе первичных организаций. Каждый 
случай проявления какого-либо нарушения в 
этой сфере должен стать предметом для раз-
бирательств, с предложением к руководству 
о принятии мер административного воздей-
ствия к нарушителям. Оптимальным вари-
антом должны стать переключение функций 
по кадровой политике на врачебное сообще-
ство, на ассоциации и медицинские палаты 
регионов, ответственность медицинского 
сообщества за каждого своего коллегу, недопу-
стимость нахождения в его рядах безграмот-
ных, непрофессиональных, грубых медработ-
ников», – отметил докладчик.

На конференции выступили заместитель 
министра здравоохранения по экономике 
Николай Рощипкин, по вопросам этики и 
деонтологии – старейший работник отрас-
ли, заслуженный врач РФ Раиса Берегоше-
ва, председатель комитета по медицинским 
и юридическим вопросам Ирина Санашева, 
председатель комитета по финансово-хо-
зяйственной деятельности Анатолий Дем-
чук, представители первичных организа-
ций.

Конференция переизбрала Федора Федотова 
председателем Ассоциации врачей Респу-
блики Алтай на следующие 4 года. Его заме-
стителем избрана Ирина Санашева.

По итогам работы конференции приня-
та резолюция, определяющая основные 
векторы становления врачебного само-

управления и формирования государствен-
но-общественной формы управления здра-
воохранением.

Довериться 
профессионалам
На заседании правления Новоси-
бирской областной ассоциации 
врачей, прошедшем в апреле, об-
судили возможности применения 
процедуры медиации в здравоох-
ранении.

О возможностях медиации членам правле-
ния НОАВ рассказала юрист Т.А. Рягузова, 
которая имеет практический опыт при-
менения данной процедуры и возглавляет 
службу профессиональных медиаторов. 
Она привела примеры успешной работы и 
предложила сотрудничество с профессио-
нальными медиаторами. Причем, на перво-
начальном этапе – на безвозмездной основе. 
Кроме того, она сообщила собравшимся, что 
для представителей медицинских организа-
ций существует возможность пройти обуче-
ние по технологии медиации.

В результате обсуждения правление НОАВ 
решило проинформировать руководителей 
медицинских организаций о возможности 
совместной работы с профессиональными 
медиаторами. 

Правление также решило обратиться в Ми-
нистерство здравоохранения Новосибир-
ской области для заключения соглашения, 
сутью которого станет участие професси-
ональных медиаторов в рассмотрении об-
ращений граждан в областной минздрав с 
жалобами на медицинские организации. 

На заседании правления НОАВ была также 
заслушана информация заместителя предсе-
дателя адвокатской палаты Новосибирской 
области Н.В. Мельниковой о готовности 
сотрудничать с медицинскими организаци-
ями. Ряд адвокатов, которые имеют положи-
тельные результаты по защите медицинских 
организаций в судах общей юрисдикции, 
готовы также безвозмездно оказывать ме-
тодическое сопровождение при возникно-
вении гражданских исков и уголовных дел. 
Предложен ряд адвокатов, на счету которых 
определенные положительные результаты 
по защите медицинских организаций в су-
дах общей юрисдикции. Правление НОАВ 
одобрило предложения адвокатской палаты 
Новосибирской области о сотрудничестве.

Врачи Самарской 
детской больницы 
стали членами 
профессионального 
сообщества
8 апреля в Самарской городской 
детской клинической больнице №1 
имени Н.Н. Ивановой состоялась 
торжественная встреча коллек-
тива учреждения и руководства 
Самарской областной ассоциации 
врачей (СОАВ). 

В этот день президент СОАВ, профессор 
Сергей Николаевич Измалков вручил вра-
чам медучреждения членские удостовере-
ния профессионального сообщества.

Врачи детской больницы приняли едино-
гласное решение пополнить ряды ассоциа-
ции, ориентируясь на современные тенден-
ции и расширенные возможности, которые 
предоставляет сегодня принадлежность к 
общественному движению. Открывая встре-
чу, С. Н. Измалков отметил, что ему особен-
но приятно принимать в ряды врачебного 
сообщества коллектив, единая функция ко-

торого – лечить, учить и заниматься наукой. 
Профессия детского врача вызывает в обще-
стве особое уважение. Это настоящие под-
вижники своего дела. 

«Сегодня работать в медицине, не будучи 
членом профессионального объединения, 
очень сложно, практически невозможно, – 
подчеркнул президент СОАВ. – Ассоциация 
занимается проблемами образования, вме-
сте с региональным министерством здраво-
охранения и медицинским университетом 
формирует систему непрерывного профес-
сионального развития медицинских работ-
ников, занимается проблемами аттестации 
врачей. В нашем сообществе сейчас состоят 
около 50% врачей региона».

В Самарской области уже есть примеры уч-
реждений, которые в полном составе всту-
пили в ассоциацию. Так, осенью прошлого 
года ее членами стали все 100% докторов 
Медицинской компании ИДК группы ком-
паний «Мать и дитя», врачи медсанчасти 
№14. Теперь их ряды пополнили около 
70 детских врачей городской больницы име-
ни Н.Н. Ивановой.

Измалков также сообщил, что в мае в Мо-
скве пройдет 4-й съезд врачей, на котором 
будет принят ряд серьезных документов и 
определен вектор дальнейшего развития 
общественного движения в стране. 

Главный врач Самарской городской детской 
клинической больницы №1 им. Н.Н. Ивано-
вой Ольга Галахова:

«Мы стали частью большого сообщества 
врачей губернии. Я недавно вычитала из-
речение философа о том, что обществен-
ная организация, которая основана на про-
фессиональных интересах – самая крепкая. 
И по силе своего воздействия она сравнима 
с организацией по национальному признаку. 
В наше сложное неспокойное время, когда 
медицина находится на грани конфликтов 
общества, социальных интересов, быть вме-
сте – это, наверное, самое главное. Потому 
что, во-первых, только вместе можно дви-
гаться в позитивную сторону, улучшать ка-
чество работы. И, во-вторых, противосто-
ять всем отрицательным веяниям времени. 
Поэтому большая часть коллектива изъ-
явила желание быть вместе с общественной 
организацией врачей Самарской области».

Подготовила Людмила Молякова.

Конкурс эссе «PRO 
медицину»: 17 тысяч 
раненых приняли 
тюменские госпитали
27 апреля в конференц-зале об-
ластной клинической больницы 
№1 состоялось награждение ав-
торов лучших эссе конкурса «PRO 
медицину». 

На мероприятие съехались ребята со всей 
Тюменской области. Конкурс творческих ра-
бот, который ежегодно организует НП «Тю-
менское региональное медицинское обще-
ство», направлен на повышение престижа 
профессии врача и привлечение молодежи 
в медицинские профессии. В этом году он 
проходил по двум номинациям: «70-летию 
Победы посвящается: 17 тысяч раненых 
приняли тюменские госпитали» и «История 
профилактической медицины, или зачем 
нужна профилактика». 

Перед старшеклассниками выступил гость 
мероприятия Гидеон Лернер, заслуженный 
врач РФ, ветеран здравоохранения, почет-
ный председатель ассоциации урологов Тю-
менской области. Говоря свое напутственное 
слово ребятам, он рассказал о сложной, но 
одновременно многогранной, благородной 
и почетной профессии. «Профессия врача, 
кроме трудностей и сложностей, несет в себе 

НОВОСТИ
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Концепции развития 
европейского 
здравоохранения  
до 2040 года

Профессор Леонид Борисович Лазебник, 
президент Научного общества гастроэн-
терологов России.

На Европейской гастронеделе, проходившей в октябре 
2014 года в Вене, был представлен масштабный науч-
ный проект, определяющий развитие здравоохранения 
Европы до 2040 года. 

Идя навстречу ходатайству Научного общества гастро-
энтерологов России, руководство UEG (Объединенной 
Европейской Гастроэнтерологии) передало в наше рас-
поряжение текст доклада на английском языке с правом 
публикации.

Оригинальный текст концепций с иллюстрациями и 
нашими комментариями будет опубликован в журнале 
«Экспериментальная и клиническая гастроэнтероло-
гия» (№5 за 2015 год). 

Инициатива проведения данного футурологического ис-
следования исходила от ирландских ученых, была поддер-
жана руководством Объединенной европейской гастро-
энтерологической ассоциации и поручена коллективу 
профессиональных аналитиков и прогнозистов. В каче-
стве переменных было использовано огромное количе-
ство показателей – социологических, промышленных, 
научно-исследовательских, экологических, медицинских, 
статистических, политических, демографических и т.д. 

На примере колоректального рака и заболеваний па-
ренхимы печени выдвинуты три концепции развития 
здравоохранения Европы до 2040 года, т.к. именно эти 
заболевания являются самыми быстрорастущими по 
распространенности. 

Были представлены три модели – ледниковая, силико-
новая и золотая. В оригинале они обозначены как «age». 
В русскоязычном изложении мы употребили термин 
«период». Заранее приносим свои извинения, принима-
ем все замечания, но уж так получилось. 

Первая модель была названа «ледниковым периодом». 
Она основана на старых подходах, когда финансирование 
бюджетного здравоохранения в любых странах не может 
быть достаточным, даже хотя бы в силу быстро развива-
ющихся высоких лечебно-диагностических технологий и 
огромных затрат на производство новых высокоэффек-
тивных лекарственных препаратов. Бюджет ни одной, са-
мой богатой страны не выдержит нарастающих необхо-
димых объемов финансирования здравоохранения. Как 
бы декларативно не объявляли заботу о здоровье населе-
ния – проплатить всем нуждающимся, например, каче-
ственную химиотерапию в полном объеме невозможно. 

Поэтому если в Европе будет работать старая модель, 
тогда на фоне обнищания здравоохранения и недостат-
ка финансирования произойдет обеднение и населения, 

и врачей, и они будут переезжать в экономически более 
развитые страны. Прежняя модель XIX-XX веков неиз-
бежно делит здравоохранение на бюджетное и коммерче-
ское, т.е. для бедных и богатых. Такая ситуация уже сей-
час наблюдается в новых странах Евросоюза, в частности, 
бывших странах соцлагеря и бывших советских респу-
бликах. В значительной мере это можно отнести и к нам. 

В этой ситуации колоректальный рак все равно будет 
диагностироваться на поздних стадиях – как в группе 
богатых, так и в группе бедных. Согласно этой модели, 
средний возраст больного с впервые диагностирован-
ным колоректальным раком составит 50 лет. Причина – 
позднее обращение к врачу (уже на 3–4 стадии) из-за 
отсутствия ярко выраженных симптомов. На первые 
признаки заболевания – запоры, неустойчивый стул и 
небольшие кишечные кровотечения, как правило, никто 
не обращает внимания. И это сейчас так во всем мире – 
диагноз ставится по факту обращения. Правда, у нас, в 
России, сейчас запущены скрининговые программы, ко-
торые позволяют сделать это гораздо раньше.

Вторую концепцию назвали «силиконовым периодом». 

Технологически она означает мощный рывок вперед. 
Согласно этой концепции, каждому новорожденному 
жителю Евросоюза (или еще внутриутробно) прово-
дится генная диагностика всех будущих заболеваний. 
Генная диагностика помогает заподозрить и предпо-
ложить заболевание тогда, когда у человека еще нет 
никаких признаков болезни, определяемых общепри-
нятыми методами исследования, но есть так называе-
мые «гены предрасположенности». В таком случае уже 
и пациент, и врачи нацелены на прицельное обследо-
вание. И тогда средний возраст больного колоректаль-
ным раком (25 лет!) и продолжительность жизни будут 
зависеть от раннего его выявления и времени проведе-
ния операции и соответствующей химиотерапии. Чем 
эта модель здравоохранения отличается от той, где все 
идет на уровне персоналии? Силиконовая модель раз-
вития здравоохранения делает ставку на e-medicine 
(электронную медицину), когда каждый больной име-
ет в своем личном распоряжении биодатчики, которые 
определяют состояние его здоровья.

Непосредственный контакт «врач и пациент» в привыч-
ном для нас смысле в этой модели прерван. Общение 
идет только через электронные системы: все данные по-
ступают в call-центр, врач анализирует результат и дает 
рекомендации, также он может дистанционно задать лю-
бой вопрос пациенту и быстро получить на него ответ. 

Фактически, это – облачные технологии, которыми мы 
все сейчас успешно пользуемся. В «облаке» уже хранится 
информация о геноме, и врач знает все об этом пациенте. 
Когда от больного поступает, к примеру, информация, 
что у него появились следы крови в кале в 25-летнем воз-
расте, врач тут же направит его на обследование, чтобы 
исключить или подтвердить диагноз «колоректальный 
рак». О развитии болезни еще никто не знает, там, может, 
одна молекула гемоглобина «выпала» из пораженной 
опухолью клетки, но врач уже принял «звонок» и сделает 
все возможное, чтобы сохранить человеку здоровье. 

Следующая модель – это «золотой век», золотой период 
европейского здравоохранения, и она представляется 
немного утопичной. Эта модель может быть реализо-
вана только в процветающих Соединенных Штатах 
Европы (СШЕ). Как же будет проводиться лечение ко-
лоректального рака? В качестве примера рассматрива-
ется следующая ситуация: человек с малосимптомными 
кишечными расстройствами, живущий в Англии, обра-
тив внимание на свой симптом, идет в аптеку (именно 
в аптеку, а не к врачу), покупает (или получает бес-
платно) эндоскопическую капсулу, соответствующим 
образом готовится, проглатывает ее. Капсула передает 
получаемую картинку в единый электронный центр, 
который условно находится в Нидерландах, куда посту-
пает электронная информация из всех проглоченных 
жителями Евросоюза радиоэндокапсул. Там «облако» 
анализирует полученную информацию и дает этому 
больному рекомендацию ехать в южную Италию, по-
тому что только там находится единый европейский 
клинический центр, занимающийся именно этими 
формами колоректального рака. На первый взгляд, все 
оперативно и достаточно результативно. Однако даже 
при таком развитии событий средний возраст жителя 
СШЕ с впервые диагностируемым колоректальным ра-
ком составит 58 лет. Потому что бюджет золотого века 
объединенной Европы не выдержит нагрузки, чтобы 
всех бесплатно обеспечить химиотерапией.

НА ЗАМЕТКУ

самое главное – колоссальное удовлетворение от того, что ты де-
лаешь. Когда ты спасаешь жизнь пациенту– это счастье». Гидеон 
Яковлевич вручил дипломы и награды призерам конкурса в но-
минации «70-летию Победы посвящается: 17 тысяч раненых при-
няли тюменские госпитали». 

Победители зачитали для всех участников мероприятия ку-
сочки из своих эссе. Дмитрий Усов: «Весь персонал госпиталя 
работал много часов, чтобы перевезти раненых на лошадях, за-
пряженных в сани. Начальник госпиталя Чеченина Е.Г. собрала 
нас и сказала: «Эти измученные люди ехали до нас тысячи ки-
лометров и остались живы. Наша задача – вернуть им здоровье 
и сохранить жизнь». 

Как отметила Наталья Захарченко, начальник управления анализа, 
прогноза и развития здравоохранения департамента здравоохра-
нения Тюменской области, сегодня в Тюменском государственном 
медицинском университете ведется прием документов на 104 меди-
цинские специальности, и каждый из выпускников может выбрать 
для себя ту, с которой захочет связать свою судьбу. Она попривет-
ствовала участников конкурса и вручила дипломы и памятные при-
зы финалистам в номинации «История профилактической медици-
ны, или зачем нужна профилактика». 

После торжественной части ребята посетили экскурсию по об-
ластной клинической больнице №1. Учащимся рассказали о 
лечебном учреждении и методах современной диагностики за-
болеваний. 

В рамках исторической экскурсии «Тюмень медицинская», которой 
завершилась праздничная программа, старшеклассники побывали 
в больничном комплексе на улице Даудельной, увидели старейшую 
городскую аптеку, баню и здания, в которых размещались госпита-
ли для раненых в годы Великой Отечественной войны. 

С конкурсными работами можно ознакомиться на сайте Тюмен-
ского регионального медицинского общества в разделе Конкурс 
эссе «PRO медицину». 

В Башкортостане появился 
новый институт непрерывного 
профессионального 
образования
Национальная медицинская палата Республики Баш-
кортостан стала учредителем частного учрежде-
ния дополнительного профессионального образова-
ния «Институт непрерывного профессионального 
образования в сфере здравоохранения». 

Институт осуществляет образовательную деятельность по до-
полнительным профессиональным программам. Образователь-
ный процесс осуществляется в очной и очно-заочной форме с 
реализацией образовательных программ с применением дис-
танционных образовательных технологий.

Институт создан не в качестве альтернативы имеющимся вузам. 
Вновь созданным институтом готовятся программы, остро не-
обходимые для улучшения качества оказания медицинской по-
мощи. Особенно актуальны темы, касающиеся правовых, эконо-
мических и организационных вопросов.

Согласно статье 10 Федерального закона №273 «Об образовании 
в Российской Федерации», который вступил в силу с 01 сентября 
2013 года, и статье 82 этого же закона, относящейся к медицин-
скому образованию, профессиональные программы медицин-
ского и фармацевтического образования должны «обеспечивать 
непрерывное совершенствование профессиональных знаний и 
навыков в течение всей жизни, а также постоянное повышение 
профессионального уровня и расширение квалификации» работ-
ников. Это положение касается всех образовательных программ 
для медработников – как основных, так и дополнительных.

Все, кто работает в отрасли, понимают, что результаты лечения 
пациентов необходимо улучшать, и что показатели качества и 
безопасности медицинской помощи в нашей стране не должны 
уступать среднеевропейским. Только тогда можно получить ре-
альное удовлетворение от работы и вернуть доверие пациентов. 
Если, как говорят врачи, все пойдет по плану, то по уровню вне-
дрения инноваций в системе повышения квалификации кадров 
здравоохранение окажется впереди других, более обеспеченных 
отраслей экономики России.

Непрерывное медицинское образование является важным факто-
ром и позволяет медицинскому работнику поддерживать необхо-
димый уровень профессиональной компетентности в течение всей 
его трудовой деятельности. Под непрерывным медицинским обра-
зованием понимают процесс, при помощи которого медики могут 
постоянно обновлять свои знания и практические навыки. 

Работодателю важно понимать, что подготовленный специ-
алист – это гарантия качества медицинской помощи в учреж-
дении, а для этого врачу необходимо создать соответствующие 
условия.

НОВОСТИ
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Как медицинскому работнику ве-
сти себя в случае, если его обвиня-
ют в совершении преступления и 
в отношении него возбуждается 
уголовное дело? На площадке На-
циональной медицинской палаты 
прошел он-лайн семинар для ме-
дицинских работников по вопро-
сам уголовного права, на котором 
Олег Родин, адвокат Московской 
областной коллегии адвокатов, 
член ассоциации медицинских 
юристов России, и Иван Печерей, 
эксперт НМП, редактор объеди-
нённой редакции МЦФР, рассказа-
ли о многих аспектах уголовного 
права в сфере здравоохранения и 
ответили на вопросы врачей.

СПЕЦИФИКА  
МЕДИЦИНСКИХ ДЕЛ 
Против медицинских работников возбуж-
дается достаточно большое количество уго-
ловных дел. Наиболее часто встречаемые 
преступления в сфере медицины – это 109-я 
и 118-я статьи Уголовного кодекса – причи-
нение смерти по неосторожности и причи-
нение тяжкого вреда здоровью по неосто-
рожности.

Связано это с особенностью медицинской 
деятельности. Специфических черт в меди-
цинских делах несколько. Первая заключа-
ется в том, что медицинская услуга всегда 
оказывается в условиях обоснованного ри-
ска. Обоснованный риск – это достижение 
общественно полезной цели, когда ее невоз-
можно достичь действиями, не связанны-
ми с риском. В области медицины необо-
снованным риском является тот, который 
не обусловлен нуждами здоровья пациента 
и потребностями медицинского вмешатель-
ства, которое ему оказывают. 

Вторая специфичная черта уголовных дел 
в медицине – ни судья, ни следователь, ни 
прокурор, ни дознаватель, ни адвокаты, как 
правило, не обладают медицинскими знани-
ями и не могут правильно оценить действия 
врачей. Поэтому по данной категории дел 
всегда применяется доследственная провер-
ка (называемая так в контексте 144-й статьи 
Уголовно-процессуального кодекса) . И, как 
правило, сразу назначается судебно-ме-
дицинская экспертиза, чтобы следователи 
могли понять, какие действия – правильные 
или неправильные – совершил врач.

Также в нашем законодательстве очень рас-
пространена коллизия права, когда законы 
противоречат друг другу. Часто правоохра-
нительная система инкриминирует врачу то, 
что при лечении данного больного не были 
соблюдены стандарты. Действительно, в 
основополагающем законе в сфере здраво-
охранения «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» указа-
но, что медицинская помощь оказывается 
на основании стандартов и медицинских 
порядков. При этом стандартами охвачено 
лишь 17% нозологий. Более приближены к 
реальной жизни клинические протоколы, 
а стандарты изначально предполагались как 
медико-экономические показатели, тем не 
менее, врачу может быть инкриминировано 
их несоблюдение. Но существует и ФЗ-184 
«О техническом регулировании», который 
четко определяет стандарт как документ 
для добровольного многократного исполь-
зования, в котором содержатся характери-
стики услуг и выполнения работ, а также 
характеристики различных объектов. Этот 
закон является специальным законом по 
отношению к общему. Однако следователи, 
прокуроры, судьи часто даже не знают о его 
существовании. 

Еще одна специфика медицинской дея-
тельности связана (в том или ином виде) с 
должностными преступлениями, такими, 
как подделка рецептов, служебный под-
лог, уничтожение или утрата документов. 
Должностными лицами в медицине счита-
ются только главные врачи, заместители, 
заведующие отделениями, то есть, люди, 
которые обладают организационно-хо-
зяйственными и административно-рас-
пределительными функциями. Но судеб-
ная практика достаточно противоречива, 
хотя Пленум Верховного суда, который 
имеет право трактовать и рекомендовать 
ее для общего применения, указал, что та-
кое организационно-распределительные 
функции. В частности, принятие решение 
лицами, которые имеют юридические по-
следствия и юридически значимы. Поэтому 
выдачи «липовых» больничных и справок, 
оформление истории болезни, когда боль-
ной фактически не находился в стационаре 
(чтобы, например, уклониться от службы 
в армии) рассматриваются, как минимум, 
как служебный подлог (292-я статья УК, 
а также 233-я статья – подделка рецептов 
для получения сильнодействующих препа-
ратов и т.п.).

Если происходит подделка, исправление 
историй болезни и т.п., и это устанавлива-
ется экспертизой, то письменные доказа-
тельства превращаются в вещественные. 
Письменные доказательства характеризу-
ют носителя информации, характеризуют 
документ по содержанию. А веществен-
ные – это доказательства по форме. И они 
не только являются одним из доказательств 
совершенного преступления, но и ослабля-
ют позицию врача, потому что исправле-
ние и подчистка документов – для право-
охранительной системы знак, что врач 
пытается скрыть какие-то дефекты оказа-
ния помощи. 

ПИШИТЕ ИСТОРИИ 
Врачам необходимо очень внимательно от-
носиться к медицинской документации. 
Как правило, экспертизы проводятся по 
первичной медицинской документации. 
И именно она является основным письмен-
ным доказательством, в котором указаны те 
обстоятельства, которые подлежат доказы-
ванию по уголовному делу и способны либо 
обелить врача, либо «утопить» его.

Ни для кого не секрет, что врачи загружены 
сегодня заполнением различной документа-
ции – 75% времени они пишут, а 25% – пы-
таются лечить больных. Но таковы реалии, 
и даже в тяжелых условиях надо тщательно 
вести документацию. Еще во времена СССР 
была широко известна фраза:«мы пишем 
истории болезни для прокурора». Дей-
ствительно, (ПОДТЯНУТЬ!) нет ни одной 
истории болезни, к которой нельзя было бы 
придраться. Но, для своего же блага, врачи 
должны ее тщательно вести. К слову, до сих 
пор действует инструкция с требованиями 
по заполнению, принятая еще в 1983 году, 
которую врачи должны знать, но не знают 
(что не снимает требований к врачу в запол-
нении истории).

Почему так важно правильно заполнять 
историю? Для врача – это одно из основных 
доказательств по уголовному делу. С помо-
щью правильно заполненной истории мож-
но уменьшить риск или предотвратить 
возбуждение уголовного дела. Ведь, как 
правило, пусковым моментом в возбужде-
нии уголовного дела является заключение 
экспертов. Если, изучив историю, они на-
пишут, что причинно-следственной связи 
между оказанной помощью и наступивши-
ми последствиями нет, то в возбуждении 
дела будет отказано. 

КАК СЕБЯ ВЕСТИ? 
Правоохранительные органы порой дей-
ствуют внезапно, не всегда в рамках право-
вого поля. И многие уголовные дела воз-
буждались только потому, что медицинский 
работник повел себя неправильно по предъ-
явленному обвинению, что послужило ин-
дикатором для возбуждения уголовного 
дела, хотя реальных оснований могло и не 
быть. Как же себя вести правильно?

Когда врача впервые вызывают к следова-
телю, то на него, как правило, еще не воз-
буждено уголовное дело, он фигурирует 
как свидетель. Лучше всего сразу заручить-
ся поддержкой адвоката. Часто следовате-
ли пытаются давить на врачей: «Зачем вы 
пришли с адвокатом? Если вы с адвокатом, 
значит, вам есть что скрывать?». 

«Не обращайте внимания на эту белиберду, 
которую вам навязывает следователь, тем 
более, что уголовно-процессуальное законо-
дательство разрешает, если вы выступа-
ете в качестве свидетеля, приглашать ад-
воката. Потому что вы легко из свидетеля 
превратитесь в подозреваемого или обвиня-
емого, что часто и происходит. Поэтому не 
бойтесь и настаивайте своих на правах», – 
говорит Олег Родин. 

Конечно, желательно, чтобы помощь ока-
зывали специалисты, которые понимают 
в медицине. Поскольку не только со сторо-
ны обвинения, но и со стороны защиты они 
являются субъектами доказывания, и хотя, 
в отличие от судей, прокуроров, следова-
телей, не могут принимать процессуально 
значимые решения, но имеют право уча-
ствовать в действиях при назначении экс-
пертизы, при формулировании вопросов, 
а главное, при ее оценке. Потому что про-
цесс доказательства по любому делу состоит 
из сбора, закрепления, проверки и оценки 
этих доказательств по критериям допусти-
мости, относимости, достоверности и, глав-
ное – совокупности и достаточности. И при 
грамотном специалисте-адвокате предста-
вители уголовного преследования ведут 
себя более корректно. Кроме того, адвокат 
имеет право корректировать поведение 
свидетелей, обвиняемого, подозреваемого. 
По крайней мере, объяснять, что нужно, 
а что не нужно говорить. 

Также эксперты советуют «меньше гово-
рить, а больше слушать». Не стоит вступать 
в доверительные беседы с прокурором, тем 
более, что беседа может быть зафиксирова-
на на различных носителях.

И ОДИН В ПОЛЕ ВОИН
В гражданском процессе ответчиком за при-
чинение вреда выступает медицинская ор-
ганизация. Соответственно, медицинскую 
организацию и наказывают, и штрафуют, 
порой на существенные суммы. В уголов-
ном праве ответственность персонализи-
рована. И вся ответственность, в том числе 
материальная, ложится на лицо, которое 
причинило вред, и чья вина доказана в уста-
новленном порядке. Возникает ситуация, 
когда администрации выгоднее сбросить 
вину на врача, применить к нему уголов-
ную ответственность и сделать его лицом, 
которое будет возмещать причиненный 
вред. Такое происходит все чаще, особенно 
с учетом того, что сейчас урезан бюджет на 
здравоохранение.

Как здесь себя защитить? Обязательно чи-
тать и использовать в защите должностные 
инструкции. Были уголовные дела, когда 
должностная инструкция не соответствова-
ла тому, что инкриминировали врачу.

Обязательно необходимо ссылаться при 
своей защите на оснащенность больницы, 
если оборудования было недостаточно для 

оказания помощи. Иногда врачи вынужде-
ны работать просто с допотопным оборудо-
ванием, и это не их вина.

Также важно при разборе дела, какой пер-
сонал присутствовал, например, при при-
чинении смерти по неосторожности. Были 
ли различные форс-мажорные обстоятель-
ства. Все это должно в совокупности учи-
тываться, и это может помочь врачу избе-
жать уголовной ответственности. Помощи 
от администрации ждать не нужно, она 
не будет на стороне врача, – утверждают 
эксперты.

«Медицинский работник является субъ-
ектом трудового права и является ра-
ботником. А администрация является его 
работодателем. Соответственно, обязан-
ностью работодателя, согласно трудовому 
законодательству, является обеспечение 
работника всем необходимым для осущест-
вления его трудовой функции. И поэтому 
встает вопрос: если медработник что-то 
не мог сделать, например, у него просто не 
было лекарственных препаратов, и ему ин-
криминируют это в вину, это не его вина, 
это вина работодателя. На этом сто-
ит делать акцент. Здесь не надо жалеть 
свою администрацию, к сожалению, в этих 
случаях врач и администрация – по раз-
ные стороны баррикад», – говорит Иван  
Печерей.

ЕСТЬ ЛИ ШАНСЫ НА ПОБЕДУ? 
Бытует мнение, что если уголовное дело пе-
решло в суд, то медицинский работник вряд 
ли будет оправдан. И действительно, по не-
официальной статистике, у нас всего 0,4% 
оправдательных приговоров.

«Но это не значит, что бессмысленно бо-
роться в суде. Можно и нужно», – говорят 
эксперты. «Бывало, что и в суде дела рассы-
пались. Кроме того, есть стадия обжалова-
ния, вплоть до Верховного суда», – отмечает 
Олег Родин.

К тому же, в ряде случаев возможно прими-
рение сторон. По делам, где предусмотрено 
наказание до 5 лет лишения свободы (т.е. по 
преступлениям небольшой и средней тя-
жести), такая процедура возможна. Может 
быть признана «сглаженная вина», назначен 
условный срок или вовсе никакого срока. 
Дело могут прекратить, потому что государ-
ственное обвинение отказывается от своего 
обвинения, и дело прекращается. Такое бы-
вает достаточно часто, особенно по такой 
категории дел, как причинение вреда по не-
осторожности. 

Однако немногие врачи верят в то, что им 
удастся получить оправдательный при-
говор в суде, и, как альтернативу, рассма-
тривают возможность согласия на разбор 
дела в особом порядке, когда врач призна-
ет вину, заявляется ходатайство, что все 
обвинения ему понятны (подобное проис-
ходит в присутствии адвоката). Действи-
тельно, при особом порядке рассмотрения 
дел идет назначение наказания нижнего 
предела. Но эксперты не рекомендуют 
безоглядно соглашаться на такую про-
цедуру, если врач не чувствует за собой 
вины. Прежде чем идти на такой шаг, необ-
ходимо предварительно проанализировать 
всю доказательную базу при ознакомлении 
с делом на стадии предварительного рас-
следования.

ОСТАВИТЬ БЕЗ ПОМОЩИ
Экспертам поступило множество вопросов, 
связанных с конкретными статьями УК РФ.

Например, 124-я статья УК РФ – неоказание 
помощи больному. Эта статья может быть 
применима в случае неоказания помощи 
больному без уважительных причин лицом, 

Как судят медицинских работников
ВАШ ЮРИСТ
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обязанным ее оказывать в соответствии с 
законом или со специальным правилом, 
если это повлекло по неосторожности при-
чинение средней тяжести вреда здоровью 
больного. А также – за то же деяние, если 
оно повлекло по неосторожности смерть 
больного либо причинение тяжкого вреда 
его здоровью.

Медицинский работник может находиться 
на рабочем месте при исполнении своих 
должностных обязанностей. Но возможно 
ли вменить эту статью, если врач находит-
ся не на рабочем месте, а просто, например, 
идет по улице? Эта последняя ситуация – 
запутанная и не совсем четко регламенти-
рованная. Как подчеркивают эксперты, 
такие случаи редко доказуемы, однако пре-
цеденты привлечения врачей по этой статье 
в таких случаях бывали. Но здесь, опять же, 
может помочь опытный адвокат.

Врачи также интересовались, можно ли 
применить к ним статью за неоказание 
помощи при условии ограниченного пер-
сонала, когда врач не может отлучиться 
далеко от места работы, потому что его в 
любую минуту могут вызвать к больному 
его профиля. Виновен ли он, если все же 
в нерабочее время уехал по своим делам, 
а в это время в больницу поступил боль-
ной его профиля? С позиции Трудового 
кодекса, как пояснил Иван Печерей, ме-
дицинский работник не имеет особого 
юридического статуса, кроме работника. 
Соответственно, его права и обязанности 
жестко регламентируются ТК РФ, где чет-
ко говорится, что любой работник имеет 
право на отдых. Установлено время отды-
ха – это время, когда работник свободен от 
своих должностных обязанностей. И ког-
да работник покидает свое рабочее место, 
находится на отдыхе, статья за неоказание 
помощи больному не применима, потому 
что работника защищает соответствую-
щий закон, в данном случае – Трудовой 
кодекс. Много чаще эта статья вменяется 
медицинским работникам, которые нахо-
дятся на рабочих местах. Например, отказ 
в госпитализации и возникновение ослож-
нений из-за этого. 

Также был поднят вопрос о том, является 
ли отказ врача в медицинской помощи в 
связи с недостаточным уровнем квалифи-
кации в целях предотвращения большего 
вреда смягчающим обстоятельством для 
уголовного преследования? И где начина-
ется уголовная ответственность за при-
чиненный пациенту вред по сравнению с 
возможными последствиями по неоказа-
нию помощи? 

Эксперты поделились случаями из прак-
тики, когда интерны не могли оказать ме-
дицинскую помощь, и им ничего не было 
инкриминировано, потому что они не 
были подготовлены. И, например, нельзя 
обвинять терапевта в том, что он не сде-
лал трепанацию черепа – у него просто 
нет необходимой квалификации. Есть два 
ключевых момента, которые исключа-
ют уголовную ответственность в данных 
случаях. Это обоснованный риск и край-
няя необходимость. Если действия будут 
признаны крайней необходимостью, ког-
да у врача не было другого выхода, кроме 
как проводить манипуляцию, которую он 
проводить до сих пор не умел, то это, по 
теории, будет являться основанием для 
возбуждения уголовного дела. Но на прак-
тике необходимо оценить совокупность 
всего того, что предшествовало данному 
действию. 

С другой стороны, например, если в резуль-
тате неправильно проведенного непрямого 
массажа сердца произошел перелом ребер, 
что инкриминируется следователями как 
причинение вреда здоровью и поднимается 
вопрос об отсутствии у доктора (к примеру, 
терапевта) сертификата специалиста-реа-
ниматолога, что следствие может считать 
отягчающим обстоятельством, то, как от-
метил Иван Печерей, в данном случае не 
требуется особых документов, подтверж-
дающих квалификацию. Доктор проводит 
те мероприятия, которыми он владеет, как 
обычный врач. Он применяет не какие-
то специальные знания, а лишь знания, 
которые он получил в медицинском вузе. 
И диплом врача подтверждает его квали-
фикацию для таких манипуляций, никако-
го сертификата не требуется.

В любом случае, по 124-й статье надо оцени-
вать всю совокупность фактов, поскольку 
универсальных ситуаций не бывает. 

ВЗЯТКА ИЛИ ДАР?
Медицинских работников нередко обвиня-
ют в получении взятки, но в большинстве 
случаев эти обвинения ни на чем не ос-
нованы. В каких ситуациях медицинско-
го работника могут обвинить в получении 
взятки? Что нужно совершить, чтобы такое 
обвинение было предъявлено?

К сожалению, иногда таким способом пыта-
ются убрать неугодного работника, подставив 
его. Допустим, дать такую взятку может по-
пытаться больной, или можно просто подло-
жить в стол. Потом врача попросят открыть 
стол, а там будет лежать конверт с деньгами.

Но есть закон об оперативно-розыскной 
деятельности, и если грамотный адвокат 
докажет, что эта деятельность (например, 
установка видеокамер наблюдения) ни-
чем не санкционирована, что оперативно-
розыскные мероприятия проведены с на-
рушением закона, то уличить человека во 
взятке, даже если он взял деньги, нельзя. 
Потому обязательно нужен защитник, 
чтобы он проверил четкость и закон-
ность всех этих действий. «В данном слу-
чае это будет считаться недопустимы-
ми доказательствами. Доказательства, 
которые получены с нарушением закона, 
являются недопустимыми и не могут 
быть положены в основу обвинения», – го-
ворит Олег Родин.

Также врачей интересовал вопрос о раз-
нице между взяткой и дарением. Статья 

575 ГК РФ гласит, что сотрудникам обще-
образовательных, медицинских и тому 
подобных учреждений нельзя принимать 
в дар больше 3 тысяч рублей. Но нельзя 
разбить более крупную сумму, и каждый 
день получать по 3 тыс. рублей – якобы, в 
качестве дара. Взятка отличается от дара 
не размером суммы, а по самой сути. 

«Взятка – это конкретное действие в 
угоду взяткодателя или лиц, которых он 
представляет. Подарок, в отличие от 
взятки, не связан с конкретным действи-
ем, – говорит Олег Родин. – Часто бывает 
так называемый взятко-подкуп, дающий-
ся заранее, до совершения каких-то соот-
ветствующих компетентных действий. 
А благодарность, как правило, – после 
действий. И для состава преступления 
по взятке ее сумма играет только одну 
роль – увеличивает срок. Так что дело не 

в сумме, а в том, был ли факт взятки или 
нет».

Важно помнить, что не бывает взятки 
по неосторожности. Это всегда умысел. 
Это преследование корыстной цели либо 
какой-то иной заинтересованности. Вот 
эти субъективные и объективные соста-
вы преступления обязаны быть доказаны. 
Если они не доказаны, то нет и состава 
преступления. Взятка берется под какие-
то конкретные действия или бездей-
ствия – несовершение каких-то действий.

Но что происходит, если размер подар-
ка превышает разрешенную ГК сумму 
в 3 тыс. рублей? Если врач принимает 
такой подарок, то в этом случае он нару-
шает ГК РФ, а не Уголовный кодекс. Дис-
циплинарно он может быть наказан, но 

уголовного преследования не будет, по-
скольку это был дар. К тому же, врач мог 
не знать не только о сумме подарка, но и о 
самом подарке, ведь о благодарности лю-
дей не предупреждают. 

И еще важный момент: когда медицин-
ский работник выходит после работы, он 
становится обычным гражданином, мо-
жет принимать любые подарки, ограниче-
ние налагается только на прием подарков 
при исполнении обязанностей.

В ходе семинара обсуждались и различ-
ные частные случаи, и вопросы, которые 
врачи присылали на сайт НМП. По числу 
вопросов становится очевидно, что врачи 
заинтересованы в повышении своей пра-
вовой грамотности, что они хотят знать, 
как защитить себя в сложных случаях. 
И серия правовых семинаров на сайте 
НМП будет продолжена. 


