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В советский период договорной была признана основа деятельности 

хозрасчетных учреждений здравоохранения. Было установлено, что 

руководство деятельностью хозрасчетного учреждения здравоохранения 

осуществляет на основе единоначалия главный врач, который в 

установленном порядке заключает необходимые для деятельности учреждения 

договоры и соглашения (10, п.9 Положения о хозрасчетных учреждениях 

здравоохранения, оказывающих населению платную консультативную, 

лечебную, диагностическую и иную медицинскую помощь – Приложения 1). 

Однако предмет и субъектный состав договорных отношений 

хозрасчетных учреждений здравоохранения определен не был. 

Позднее, по введении системы обязательного медицинского страхования, 

встал вопрос о субъектном составе – сторонах договора. Это было 

обусловлено тем, что не оформились представления, по поводу чего 

складываются между сторонами отношения, оформляемые договором. 

Так, почти одновременно в рамках разных дополнений к одному и тому же документу 

(Временному порядку финансового взаимодействия и расходования средств в системе 

обязательного медицинского страхования граждан) было установлено: 

- объем медицинской помощи, предоставляемый гражданам Российской 

Федерации учреждениями Министерства здравоохранения и медицинской 

промышленности Российской Федерации и Российской Академией 

медицинских наук в рамках территориальных программ обязательного 

медицинского страхования, определяется трехсторонним договором между 

территориальным фондом обязательного медицинского страхования, 

страховой медицинской организацией и федеральным учреждением (1);  

- объем медицинской помощи, предоставляемой гражданам Российской 

Федерации федеральными государственными учреждениями 

здравоохранения в рамках территориальных программ обязательного 

медицинского страхования, определяется договором между федеральным 

государственным учреждением здравоохранения и страховой медицинской 

организацией или при отсутствии страховой медицинской организации с 

территориальным фондом обязательного медицинского страхования, 

заключаемым на основании Типового договора на предоставление лечебно-

профилактической помощи (медицинских услуг) по обязательному 

медицинскому страхованию. Оплата медицинской помощи, оказанной в 

федеральном государственном учреждении здравоохранения, осуществляется 

в соответствии с заключенными договорами (2).  

Кто с кем по поводу чего вступает в договорные отношения, не выяснялось 

и в последующем. 

Решая вопрос о порядке приема больных учреждениями здравоохранения 

федерального подчинения, Минздрав России установил: оказание медицинской 

помощи за счет средств государственного внебюджетного фонда осуществляется в 



соответствии с договором с государственным внебюджетным фондом, 

определяющим порядок регистрации и оказания медицинских услуг (14, п.2.2).  

То обстоятельство, что медицинские услуги оказываются гражданам, а 

договорные отношения по поводу того, что будет предпринято в отношении 

их здоровья, без их участия устанавливают государственный внебюджетный 

фонд и учреждения здравоохранения, вопросов не вызвало. 

При этом признано, что учреждение строит свои отношения с другими 

учреждениями, предприятиями, организациями и гражданами во всех сферах 

деятельности на основе договоров (6, п.19). 

Учреждение имеет право в установленном порядке:  

- заключать договоры с учреждениями, организациями, предприятиями и 

физическими лицами на предоставление работ и услуг, в соответствии с 

предусмотренными Уставом видами деятельности; 

- привлекать для осуществления своей деятельности на экономически 

выгодной договорной основе другие учреждения, организации, предприятия 

и физических лиц;  

- планировать свою деятельность и определять перспективы развития по 

согласованию с органом управления здравоохранением, а также исходя из 

спроса потребителей на продукцию, работы и услуги и заключенных 

договоров (6, п.20; 13, п.16 Приложения 1). 

Отсюда следует, что учреждение здравоохранения вступает в договоры 

(помимо трудовых), по меньшей мере, трех разновидностей: 

- договоры о возмездном предоставлении учреждению здравоохранения; 

- договоры об оплате медицинских услуг, оказываемых гражданам; 

- договоры о привлечении соисполнителей. 

Взаимоотношения страхователя и страховой медицинской организации 

определяются договором обязательного медицинского страхования. Форма 

договора обязательного медицинского страхования утверждается органом 

исполнительной власти субъекта Федерации на основании типовых 

договоров, утверждаемых постановлением Совета Министров - 

Правительства Российской Федерации (15, п.3.1). 

Договор страхования предусматривает обязательства страховой 

медицинской организации при наступлении страхового случая. Страховым 

случаем является обращение застрахованного в медицинское учреждение с 

целью получения медицинской помощи, предусмотренной Территориальной 

программой обязательного медицинского страхования (15, п.3.3). 

Фонд или его филиалы финансируют страховые медицинские организации 

на основании договоров о финансировании обязательного медицинского 

страхования. Финансирование обязательного медицинского страхования 

осуществляется по дифференцированным подушевым нормативам, 

определяемым в соответствии с Порядком определения дифференцированных 

подушевых нормативов на обязательное медицинское страхование, 

утвержденным органом исполнительной власти субъекта Федерации, на 

основе Временного порядка финансового взаимодействия и расходования 

средств в системе обязательного медицинского страхования, утвержденного 



Федеральным фондом обязательного медицинского страхования по 

согласованию с Минфином России и Минздравом России (15, п.4.1). 

Отношения между медицинским учреждением и страховой медицинской 

организацией, строятся на основании договора на предоставление лечебно-

профилактической помощи (медицинских услуг) по обязательному 

медицинскому страхованию (15, п.5.3). 

В рамках такого договора введена экспертиза – ведомственная и 

вневедомственная – качества медицинской помощи в системе обязательного 

медицинского страхования субъекта Российской Федерации. 

Текущая экспертиза качества медицинской помощи – это оценка 

соответствия медицинских услуг формализованным требованиям: принятому 

порядку кодирования и оплаты медицинских услуг, договорным условиям и 

минимальным стандартам оказания медицинской помощи (7). 

Примерное Положение о контроле качества медицинской помощи в 

системе обязательного медицинского страхования субъекта Российской 

Федерации призвано устанавливать на основе единых организационных и 

методических принципов порядок контроля качества медицинской помощи в 

системе обязательного медицинского страхования субъекта Российской 

Федерации, предоставляемой медицинскими учреждениями независимо от 

ведомственной подчиненности и формы собственности, лицами, 

занимающимися частной медицинской практикой (далее - медицинскими 

учреждениями), а также определять конкретное содержание и механизмы 

реализации ответственности, которую несут медицинские учреждения за 

объем и качество предоставляемых медицинских услуг в соответствии с 

законодательством Российской Федерации и условиями договора на 

предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по 

обязательному медицинскому страхованию. В случае нарушения 

медицинским учреждением условий договора страховщик вправе частично 

или полностью не возмещать затраты по оказанию медицинских услуг.  

С этой целью в процессе совместной деятельности, предусмотренной 

договором на предоставление лечебно профилактической помощи (медицинских 

услуг) по обязательному медицинскому страхованию, его стороны должны 

обеспечить исчерпывающую взаимную информацию о результатах 

ведомственного и вневедомственного контроля качества медицинской помощи. 

Страховщик вправе частично или полностью не возмещать медицинскому 

учреждению затраты по оказанию медицинской помощи (медицинских 

услуг) в соответствии с утвержденным перечнем нарушений и размеров 

уменьшения оплаты медицинских услуг в следующих случаях выявления в 

результате проведенной экспертизы нарушения медицинским учреждением 

условий договора на предоставление лечебно-профилактической помощи 

(медицинских услуг) по обязательному медицинскому страхованию в части 

объема и качества предоставляемых медицинских услуг.  

Повышение ответственности медицинских учреждений за несоблюдение 

договорных обязательств, принимаемых ими в отношении объемов, качества 

и условий оказания медицинских услуг, методами экономического 



воздействия является одной из основных задач субъектов вневедомственного 

контроля качества медицинской помощи. 

Вневедомственный контроль объемов и качества медицинской помощи, 

осуществляемый в рамках договоров на оказание лечебно-профилактической 

помощи (медицинских услуг) по ОМС, включает в себя первичный экспертный 

контроль соответствия оказанной медицинской помощи договорным 

обязательствам и принятому на территории порядку оплаты медицинских услуг 

в системе ОМС, а также экспертизу качества медицинской помощи.  

Объем, гарантии качества и условия оказания медицинской помощи, 

принимаемые в качестве договорных обязательств медицинскими 

учреждениями, регламентируются:  

- территориальной программой обязательного медицинского страхования;  

- материалами аккредитации и лицензией медицинского учреждения;  

- директивными и инструктивно-методическими документами органов 

управления здравоохранением по вопросам организации медицинской 

помощи и гарантии качества медицинской помощи; 

- стандартами медицинской помощи, утвержденными на территории; 

- общепринятыми нормами клинической практики (М-107). 

Примерный перечень нарушений условий договора и размеры уменьшения 

оплаты медицинских услуг (М-107, п.7): 
Перечень дефектов, нарушений Размер недоплаты 

1. Ограничение доступности медицинских услуг для пациентов: 

1.1. Взимание платы с застрахованного или страхователя за 

медицинские услуги по обязательному медицинскому страхованию, 

счет за которые одновременно выставлен страховщику. Взимание 

платы с застрахованного или страхователя за медицинские 

услуги, предусмотренные программой ОМС, в  т.ч. приобретение 

за их счет при стационарном лечении медикаментов, включенных 

в базовый перечень для оказания медицинской помощи в рамках 

программ государственных гарантий и оплаченных СМО или ТФОМС  

Возврат 

необоснованно 

полученных средств 

плательщику плюс 

100% необоснованно 

полученной  

медицинским 

учреждением суммы 

1.2. Необоснованный отказ медицинского учреждения в 

предоставлении гражданину бесплатных медицинских услуг, 

предусмотренных программой ОМС и лицензией учреждения 

20 минимальных 

размеров оплаты 

труда 

2. Ненадлежащее оказание медицинской помощи: 

2.1. Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее 

выполнение необходимых (обусловленных состоянием пациента или 

директивными документами) диагностических и (или) лечебных 

мероприятий, а также выполнение непоказанных мероприятий, не 

повлиявшее на состояние пациента  

5% стоимости случая  

оказания 

медицинских услуг 

2.2. Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее 

выполнение необходимых диагностических и (или) лечебных 

мероприятий, а также выполнение непоказанных, преждевременное 

прекращение проведения лечебных мероприятий на этапе оказания 

медицинской помощи, неблагоприятно повлиявшее на состояние 

пациента, течение заболевания, сроки и стоимость лечения  

50% стоимости 

медицинских услуг, а 

также возмещение 

расходов страховщика на 

лечение и проведение 

реабилитации по поводу 

осложнения в ЛПУ, 

работающих в системе 

ОМС, по выбору 

страховщика 



2.3. То же, повлекшее инвалидизацию пациента 100% стоимости 

медицинских услуг, а 

также возмещение  

расходов страховщика на 

лечение и проведение 

реабилитации по поводу 

сложнения в ЛПУ 

(работающих в системе 

ОМС) по выбору 

страховщика  

2.4. То же, в сочетании с летальным исходом оказания 

медицинской помощи  

100% стоимости 

медицинских услуг 

3. Действие медицинского персонала, обусловившее развитие 

нового патологического состояния у пациента (развитие 

ятрогенной патологии) 

100% стоимости 

медицинских услуг 

4. Нанесение экономического ущерба страховщику: 

4.1. Завышение сумм счетов на оплату медицинских услуг  

100% стоимости 

медицинских услуг,  

необоснованно 

предъявленной к 

оплате 

- выставление счетов за неоказанные медицинские услуги  

- выставление счета за медицинскую услугу, которая 

выполнялась повторно в связи с ненадлежащим выполнением 

первичной услуги  

- повторное включение в сводные счета одной и той же 

медицинской услуги  

- включение в счета медицинских услуг, не входящих в 

территориальную программу ОМС  

- выставление счета за оказанные пациенту  услуги 

одновременно более чем одному  страховщику  

- применение завышенного тарифа, не соответствующего  

категории медицинского учреждения, профилю или виду 

медицинских услуг  

- необоснованное отнесение медицинской услуги к более 

дорогостоящей технологии  

- неоправданная с клинической точки зрения (при уже 

достигнутом результате лечения) задержка  пациента в 

стационаре (при оплате по койко-дням)  

- необоснованная госпитализация пациента, медицинская помощь 

которому могла быть оказана в полном объеме в амбулаторно-

поликлинических условиях  

5. Организационные нарушения, затрудняющие проведение экспертизы: 

5.1. Отказ администрации медицинского учреждения в проведении 

предусмотренной договором экспертизы качества медицинской 

помощи, а также в предоставлении финансовой и иной 

документации  

100% стоимости 

медицинских услуг, 

подлежащих 

экспертизе 

5.2. Дефекты оформления медицинской документации, 

препятствующие проведению экспертизы объема и качества 

медицинской помощи  

5% стоимости 

медицинских услуг, 

подлежащих экспертизе 

5.3. Отсутствие без уважительных причин медицинской 

документации, подтверждающей факт оказания медицинских услуг 

100% стоимости 

медицинских услуг, 

подлежащих экспертизе 

 

Средства обязательного медицинского страхования, поступившие от 

территориального фонда обязательного медицинского страхования в 

соответствии с заключенными страховой медицинской организацией 

договорами, носят целевой характер и используются на:  

1. Оплату медицинских услуг.  

2. Формирование резерва оплаты медицинских услуг и запасного резерва.  

3. Формирование резерва финансирования предупредительных 

мероприятий по обязательному медицинскому страхованию.  



При этом страховые резервы страховой медицинской организации по 

обязательному медицинскому страхованию формируются из полученных 

средств в порядке и на условиях, устанавливаемых территориальным фондом 

обязательного медицинского страхования в договоре о финансировании 

обязательного медицинского страхования (3).  

Оплата медицинских услуг в системе ОМС никак не связана с договором. 

По порядку формирования и экономического обоснования территориальных 

программ государственных гарантий оказания гражданам Российской 

Федерации бесплатной медицинской помощи определены главные 

классификационные признаки и выделенные на их основе системы оплаты:  

1. Метод возмещения расходов (различают ретроспективную (по 

фактическим затратам) и предварительную (по заранее рассчитанным 

тарифам) системы оплаты).  

2. Степень ориентации на объемы деятельности (выделяют способы 

оплаты, зависящие от объема оказанной медицинской помощи и не 

зависящие от числа обслуживаемых пациентов).  

3. Уровень агрегации единицы объема деятельности медицинского 

учреждения, подлежащей оплате (можно указать методы оплаты в расчете на 

средний (среднепрофильный) койко-день, медицинскую услугу, 

прикрепленный контингент и т.д.).  

4. Состав затрат, включаемых в тариф на принятую единицу объема 

медицинской помощи.  

Способы оплаты амбулаторно-поликлинических услуг:  

а) оплата медицинских услуг (посещений к врачу, выписки рецептов, 

лабораторных исследований, процедур) по согласованным тарифам;  

б) оплата медицинских услуг, выраженных в баллах, по единой системе 

тарифов. Цена балла определяется путем деления заранее установленной 

суммы расходов страховщиков на амбулаторную помощь на общее число 

баллов, набранных амбулаторными учреждениями за данный период;  

в) оплата законченных случаев лечения, заранее классифицированных по 

некоторым признакам (трудозатраты, тяжесть случая, общие расходы). 

Каждая из групп оплачивается по согласованным тарифам;  

г) финансирование по подушевому принципу на одного прикрепившегося с 

учетом половозрастной структуры и других параметров, влияющих на 

потребление медицинской помощи. Учреждение здравоохранения за счет 

полученных средств оплачивает собственные расходы, услуги 

специализированной амбулаторной помощи внутри учреждения и вне его (в том 

числе скорую медицинскую помощь). Дополнительно стимулируется проведение 

ряда профилактических мероприятий, визиты к пожилым пациентам, а также 

снижение уровня госпитализации среди пациентов по отношению к средним 

показателям в соответствующих половозрастных группах (3).  

Отношения субъектов (участников) обязательного медицинского 

страхования регулируются законодательством и нормативно-правовыми 

актами субъектов Российской Федерации, не противоречащими 

законодательству и нормативно-правовой базе Российской Федерации. 



Программа ОМС реализуется на основе договоров, заключенных между 

субъектами (участниками) обязательного медицинского страхования.  

Условия предоставления населению бесплатной медицинской помощи 

определяются специальным разделом Территориальной программы, в том 

числе территориальной программы ОМС, в которой дается характеристика 

условий оказания медицинской помощи.  

1. В амбулаторно-поликлинических учреждениях:  

1.1. Возможность выбора пациентом врача в рамках договоров 

обязательного медицинского страхования и договоров на предоставление 

лечебно-профилактической помощи.  

1.2. Объем диагностических и лечебных мероприятий для конкретного 

пациента определяется лечащим врачом.  

1.3. Вероятность очереди плановых больных на прием к врачу и на 

проведение диагностических и лабораторных исследований.  

1.4. Направление пациента на плановую госпитализацию осуществляется 

лечащим врачом в соответствии с клиническими показаниями, требующими 

госпитального режима, активной терапии и круглосуточного наблюдения врача.  

2. В больничных учреждениях:  

2.1. Возможное наличие очереди на плановую госпитализацию.  

2.2. Больные могут быть размещены в палатах на 4 и более мест.  

2.3. Больные, роженицы и родильницы обеспечиваются лечебным 

питанием в соответствии с физиологическими нормами, утвержденными 

Министерством здравоохранения Российской Федерации.  

2.4. Предоставление возможности одному из родителей или иному члену 

семьи, по усмотрению родителей, находиться вместе с больным ребенком. 

Обеспечение питанием и койкой лица, ухаживающего за 

госпитализированным грудным ребенком, а также за ребенком до 3-х лет при 

наличии медицинских показаний для ухода и др. (5). 

При проведении территориальными фондами ОМС контрольных проверок 

целевого и рационального использования средств ОМС в медицинских 

учреждениях, функционирующих в системе ОМС, проверяется, в том числе, 

наличие и соблюдение договоров со страховщиком на предоставление 

лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по обязательному 

медицинскому страхованию (11, п.6). 

Отношения учреждений здравоохранения с гражданами в системе ОМС 

связываются не с договором, а с информированным добровольным согласием. 

Право граждан на информированное добровольное согласие на 

медицинское вмешательство и отказ от него определено законом (п.п.7 и 8 

ст.30 Основ): при обращении за медицинской помощью и ее получении 

пациент имеет право на информированное добровольное согласие на 

медицинское вмешательство в соответствии со ст.32, а также на отказ от 

медицинского вмешательства в соответствии со ст.33.  

В соответствии со ст.31 Основ каждый гражданин имеет право в доступной для 

него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, 

включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и 



прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах 

медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.  

Информация о состоянии здоровья гражданина предоставляется ему, а в 

отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в 

установленном законом порядке недееспособными, - их законным 

представителям лечащим врачом, заведующим отделением лечебно - 

профилактического учреждения или другими специалистами, 

принимающими непосредственное участие в обследовании и лечении.  

Это положение корреспондирует положениям ст.24 Основ, согласно 

которой несовершеннолетние имеют право на получение необходимой 

информации о состоянии здоровья в доступной для них форме; при этом 

несовершеннолетние в возрасте старше 15 лет имеют право на добровольное 

информированное согласие на медицинское вмешательство или отказ от него 

в соответствии со ст.ст.32, 33, 34 Основ.  

Согласно ст.32 необходимым предварительным условием медицинского 

вмешательства является информированное добровольное согласие 

гражданина.  

В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою 

волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в 

интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности собрать 

консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим 

уведомлением должностных лиц данного медицинского учреждения.  

Согласие на медицинское вмешательство в отношении лиц, не достигших 

возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке 

недееспособными, дают их законные представители после сообщения им 

сведений, предусмотренных ст.31 Основ. При отсутствии законных 

представителей решение о медицинском вмешательстве принимает 

консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно 

лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц 

медицинской организации и законных представителей пациента.  

В соответствии со ст.33 Основ гражданин или его законный представитель 

имеет право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его 

прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ст.34 Основ.  

При отказе от медицинского вмешательства гражданину или его 

законному представителю в доступной для него форме должны быть 

разъяснены возможные последствия. Отказ от медицинского вмешательства с 

указанием возможных последствий оформляется записью в медицинской 

документации и подписывается гражданином либо его законным 

представителем, а также медицинским работником.  

При отказе родителей или иных законных представителей лица, не 

достигшего возраста 15 лет, либо законных представителей лица, признанного 

в установленном законом порядке недееспособным, от медицинской помощи, 

необходимой для спасения жизни указанных лиц, больничное учреждение 

имеет право обратиться в суд для защиты интересов этих лиц.  

Условия оказания медицинской помощи без согласия граждан 



регламентированы ст.34 Основ: оказание медицинской помощи (медицинское 

освидетельствование, госпитализация, наблюдение и изоляция) без согласия 

граждан или их законных представителей допускается в отношении лиц, 

страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, 

лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, 

совершивших общественно опасные деяния, на основаниях и в порядке, 

установленных законодательством Российской Федерации. 

Решение о проведении медицинского освидетельствования и наблюдения 

граждан без их согласия или согласия их законных представителей 

принимается врачом (консилиумом), а решение о госпитализации граждан 

без их согласия или согласия их законных представителей - судом.  

Оказание медицинской помощи без согласия граждан или согласия их 

законных представителей, связанное с проведением противоэпидемических 

мероприятий, регламентируется санитарным законодательством.  

Пребывание граждан в больничном учреждении продолжается до 

исчезновения оснований, по которым проведена госпитализация без их 

согласия, или по решению суда (М-114, п.3.2). 

В соответствии с Законом Российской Федерации "О медицинском 

страховании граждан в Российской Федерации" реализация государственной 

политики в области обязательного медицинского страхования возложена на 

фонды ОМС. Соответственно, территориальные фонды ОМС должны 

осуществлять контроль за деятельностью страховых медицинских 

организаций и лечебно профилактических учреждений по соблюдению ими 

установленных законодательством прав граждан на информированное 

добровольное согласие на медицинское вмешательство и отказ от него.  

Предусмотренное ст.31 Основ право гражданина на информацию о 

состоянии здоровья обеспечивается лечащим врачом, который обязан 

разъяснить пациенту в доступной для него форме имеющуюся информацию о 

состоянии его здоровья, включая сведения о результатах обследования, 

наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с 

ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их 

последствиях, а также информировать пациента о ходе лечения, а при 

завершении лечения - о результатах проведенного лечения.  

В отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в 

установленном законом порядке недееспособными, данное право 

обеспечивается лечащим врачом, заведующим отделением лечебно-

профилактического учреждения или другими специалистами, 

принимающими непосредственное участие в обследовании и лечении 

больного, посредством представления соответствующей информации их 

родителям или законным представителям.  

Получение пациентом либо его законным представителем вышеуказанной 

информации и согласие на медицинское вмешательство оформляется 

соответствующей записью в медицинской документации и подписывается 

пациентом либо его законным представителем и лечащим врачом.  

При отказе от медицинского вмешательства гражданину или его 



законному представителю в доступной для них форме должны быть 

разъяснены возможные последствия такого отказа.  

Отказ от медицинского вмешательства с указанием возможных последствий 

также оформляется записью в медицинской документации и подписывается 

гражданином либо его законным представителем и медицинским работником.  

При отказе пациента поставить свою подпись, удостоверяющую 

информированность его о возможных последствиях отказа от медицинского 

вмешательства, запись об отказе пациента от медицинского вмешательства 

подписывается заведующим отделением и лечащим врачом.  

Порядок оформления и форма согласия и отказа пациента от медицинского 

вмешательства (до установления законодательно) может определяться 

руководителем учреждения здравоохранения или территориальным органом 

управления здравоохранением субъекта Российской Федерации.  

Деятельность территориальных фондов ОМС и страховых медицинских 

организаций по обеспечению права граждан на информированное 

добровольное согласие и отказ от медицинского вмешательства должна 

осуществляться также в рамках консультаций при обращении граждан, через 

средства массовой информации, выпуск брошюр, бюллетеней, памяток для 

пациентов, в ходе проведения семинаров и обучения медицинских 

работников, работников территориальных фондов ОМС, страховых 

медицинских организаций.  

Для более эффективного обеспечения законодательно установленных прав 

и свобод граждан, включая право на информированное добровольное 

согласие на медицинское вмешательство и отказ от него, необходимо 

наличие данной информации в регистратурах и холлах амбулаторно-

поликлинических учреждений, приемных отделениях больниц и сестринских 

постах стационаров (М-114, п.5).  

Проблема вступления с больными, лечащимися на анонимной основе, в 

договорные отношения (с подписанием текста договора) решается 

однозначно: такой договор с "анонимом" не может быть заключен (9). 

С целью обеспечения социального равенства граждан в системе 

обязательного медицинского страхования и финансовой устойчивости системы 

ОМС территориальные фонды обязательного медицинского страхования (далее 

по тексту - Фонды) осуществляют финансирование страховых медицинских 

организаций по дифференцированным подушевым нормативам в соответствии 

с заключенными между ними договорами финансирования обязательного 

медицинского страхования, а также контроль за целевым и рациональным 

использованием средств обязательного медицинского страхования.  

Основной задачей страховой медицинской организации является 

осуществление обязательного медицинского страхования путем оплаты 

медицинской помощи, предоставляемой гражданам в соответствии с 

территориальной программой обязательного медицинского страхования и 

договорами обязательного медицинского страхования. Страховые 

медицинские организации осуществляют контроль объема и качества 

медицинских услуг, а также обеспечивают защиту прав застрахованных, вплоть 



до предъявления в судебном порядке исков медицинскому учреждению или (и) 

медицинскому работнику на материальное возмещение физического или 

морального ущерба, причиненного застрахованному по их вине. 

В договоре о финансировании обязательного медицинского страхования 

Фонд устанавливает нормативы формирования финансовых фондов и 

резервов в процентах к финансовым средствам, передаваемым страховым 

медицинским организациям на проведение обязательного медицинского 

страхования, а также порядок формирования и использования страховыми 

медицинскими организациями финансовых резервов и фондов (12).  

Граждане Российской Федерации в соответствии с Законом Российской 

Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" 

имеют право на получение медицинских услуг, соответствующих по объему 

и качеству условиям договора медицинского страхования, который содержит 

перечень медицинских услуг, входящих в территориальную программу, а 

также на предъявление иска учреждениям здравоохранения и 

частнопрактикующим врачам, работающим в системе обязательного 

медицинского страхования, в том числе и на материальное возмещение 

ущерба в случае причинения вреда здоровью вследствие ненадлежащего 

качества оказания медицинской и лекарственной помощи, а также условий 

предоставления медицинской и лекарственной помощи независимо от того, 

предусмотрено это или нет в договоре медицинского страхования.  

Виды нарушений при оказании медицинской и лекарственной помощи 

застрахованным: 

1. Невыполнение или ненадлежащее выполнение условий договора на 

предоставление лечебно-профилактической помощи по обязательному 

медицинскому страхованию.  

2. Выставление счета за фактически неоказанную услугу (случай 

медицинской помощи),  

- неоднократное включение в счет одной и той же медицинской услуги;  

- выставление счета за услуги, не предусмотренные программой ОМС и 

лицензией медицинского учреждения, а также за действия, не являющиеся 

отдельно оплачиваемой медицинской услугой при принятом порядке оплаты.  

3. Оказание застрахованному медицинской помощи ненадлежащего качества:  

- невыполнение, несвоевременное или некачественное выполнение 

необходимых пациенту диагностических, лечебных, профилактических, 

реабилитационных мероприятий (исследования, консультации, операции, 

процедуры, манипуляции, трансфузии, медикаментозные назначения и т.д.),  

- необоснованное (без достаточных показаний или при наличии 

противопоказаний) проведение диагностических, лечебных, профилактических, 

реабилитационных мероприятий, приведшее к диагностической ошибке, 

выбору ошибочной тактики лечения, ухудшению состояния пациента, 

осложнению течения заболевания или удлинению сроков лечения.  

4. Нарушения в работе медицинских учреждений, наносящие ущерб 

здоровью застрахованных:  

- заболевания (травмы, ожоги) и осложнения, возникшие в период пребывания 



пациента в медицинском учреждении по вине медицинских работников, 

потребовавшие оказания дополнительных медицинских услуг, в том числе:  

- внутрибольничное инфицирование, связанное с неправильными 

действиями медицинского персонала;  

- осложнения после медицинских манипуляций, процедур, операций, 

инструментальных вмешательств, инфузий и т.д., связанные с дефектами их 

выполнения или недоучетом противопоказаний.  

5. Преждевременное (с клинической точки зрения) прекращение лечения, 

приведшее к ухудшению состояния больного, развитию осложнения, обострению, 

утяжелению течения заболевания (кроме документально оформленных случаев 

прекращения лечения по инициативе пациента или его родственников), в том числе:  

- преждевременная выписка больного, повлекшая повторную 

госпитализацию или удлинение периода реконвалесценции или хронизацию 

заболевания или другие неблагоприятные последствия;  

- преждевременное прекращение врачебного наблюдения в амбулаторных 

условиях и др.  

6. Другие нарушения, ущемляющие права застрахованных, 

гарантированные ст.30 Основ законодательства Российской Федерации об 

охране здоровья граждан.  

Вред (ущерб) - это реальный ущерб, причиненный жизни, здоровью 

застрахованного, а также упущенная им выгода, связанные с действием или 

бездействием работников учреждений здравоохранения, независимо от форм 

собственности, или частнопрактикующих врачей (специалистов, работников) 

при оказании медицинской и (или) лекарственной помощи и подлежащие 

возмещению. Вред (ущерб) может быть материальный и моральный. 

Досудебная защита прав застрахованных.  

В соответствии с действующим законодательством, страховая 

медицинская организация (территориальный фонд обязательного 

медицинского страхования, выполняющий функции страховщика) обязаны 

защищать интересы застрахованных граждан.  

При обращении застрахованного по поводу некачественного оказания 

медицинской помощи, страховщик обязан зарегистрировать устное или 

письменное обращение, организовать и произвести экспертизу качества 

медицинской помощи данного случая, направить заявление застрахованного 

вместе с необходимыми документами в учреждение здравоохранения.  

В заявлении должны быть указаны время, место, обстоятельства 

причинения материального вреда (ущерба), лицо, виновное в причинении 

вреда, заявляемый размер ущерба. При наличии подтверждающих 

документов они должны быть приложены к заявлению.  

Заявление пострадавшего либо его представителя должно быть 

рассмотрено руководителем учреждения здравоохранения или 

частнопрактикующим врачом не позднее 10 дней со дня его поступления.  

С целью более объективного рассмотрения заявления обе стороны вправе 

запросить и использовать заключения экспертов.  

При достижении обоюдного согласия между руководителем учреждения 



здравоохранения, независимо от форм собственности, или 

частнопрактикующим врачом (специалистом, работником) и представителем 

застрахованного пациента выносится решение о выплате потерпевшему 

суммы возмещения материального вреда (ущерба).  

Решение о выплате ущерба оформляется приказом руководителя 

учреждения здравоохранения. Приказ должен быть мотивированным, в нем 

указываются: дата нанесения ущерба; гражданин, которому устанавливается 

возмещение ущерба; размеры возмещения и сроки выплаты.  

Копия приказа о возмещении материального ущерба вручается 

застрахованному пациенту.  

Материальный вред возмещается в виде денежной выплаты.  

Учреждение здравоохранения производит возмещение вреда (ущерба) в 

виде выплаты денежной суммы, на открытый пациентом счет в банке.  

При отсутствии согласия между сторонами пациенту вручается 

мотивированный отказ. При получении мотивированного отказа страховщик 

(представитель застрахованного) вправе обратиться в суд.  

В случае защиты нарушенного права самим застрахованным либо его 

представителем, предъявляется претензия учреждению здравоохранения 

независимо от форм собственности, или частнопрактикующему врачу 

(специалисту, работнику).  

Процедура рассмотрения и принятия решения учреждением 

здравоохранения, независимо от форм собственности, либо 

частнопрактикующим врачом (специалистом, работником) аналогична 

процедуре, когда защита прав застрахованного осуществляется страховщиком.  

Досудебная защита прав застрахованных в системе обязательного 

медицинского страхования может осуществляться также посредством третейского 

суда, который создается по соглашению сторон, участвующих в споре.  

Решение третейского суда является обязательным для сторон, 

участвующих в споре, однако не исключает последующее обращение одной 

из сторон в суд общей юрисдикции.  

При наличии решения третейского суда страховщик вправе возместить 

вред (ущерб) застрахованному самостоятельно за счет средств, выделенных 

на оплату медицинской помощи, оказываемой населению.  

При этом страховщик перечисляет финансовые средства в размере, 

определенном третейским судом, на личный счет застрахованного.  

В последующем данная сумма вычитается из суммы выплаты учреждению 

здравоохранения, независимо от форм собственности, или частнопрактикующему 

врачу (специалисту, работнику) за оказанные медицинские услуги.  

Судебная защита прав застрахованных. 

При получении застрахованным пациентом отказа в возмещении вреда 

(ущерба), пациент либо его представитель вправе обратиться в суд.  

При судебном способе защиты прав застрахованных страховщик обязан 

зарегистрировать устное или письменное обращение, организовать и 

произвести экспертизу качества медицинской помощи данного случая, оказать 

содействие застрахованному в оформлении претензии и иска к учреждению 



здравоохранения или частнопрактикующему врачу и направить заявление 

застрахованного пациента вместе с необходимыми документами в суд.  

К заявлению застрахованного прикладываются результаты экспертизы 

страховой медицинской организации.  

Суд рассматривает иск о возмещении вреда (ущерба) застрахованным 

пациентам и выносит по ним решения в соответствии с действующим 

законодательством Российской Федерации.  

В случае удовлетворения требования о возмещении вреда (ущерба) суд в 

соответствии с обстоятельствами дела обязывает виновного в причинении 

вреда (ущерба) возместить причиненные убытки.  

В своем решении о денежном возмещении вреда (ущерба) суд указывает 

согласно ст. 1101 ГК Российской Федерации размеры и сроки возмещения. 

Размер компенсации морального вреда (ущерба) определяется судом в 

зависимости от характера причиненных потерпевшему физических и 

нравственных страданий, а также степени вины причинителя ущерба (вреда). 

При определении размера компенсации морального вреда (ущерба) должны 

учитываться требования разумности и справедливости (4). 

По жалобе пациента (его родственников) краевым фондом ОМС (его филиалами) 

назначается экспертиза качества медицинской помощи, которую проводят внештатные 

врачи-эксперты. При признании жалобы обоснованной пациент может обратиться в 

суд с иском на возмещение денежных средств за ущерб, причиненный его здоровью 

(здоровью его родственников) при некачественном оказании медицинской помощи. От 

уплаты государственной пошлины истец освобождается. По решению суда денежные 

средства взыскиваются с "виновного" лечебно-профилактического учреждения и 

выплачиваются застрахованному (его родственникам).  

Применение системы защиты прав застрахованных и практики наложения регрессных 

исков возможно и на тех территориях, где функцию страховщика выполняют только 

страховые медицинские организации или одновременно страховые медицинские 

организации и филиалы территориального фонда обязательного медицинского 

страхования. При этом вышеперечисленные функции территориального фонда 

обязательного медицинского страхования будут осуществляться теми организациями, 

которые в каждом конкретном случае выполняют функцию страховщика (8). 

Таким образом, подзаконные нормативные акты в здравоохранении понятием 

договора охватывают обширный спектр отношений (страхования, оплаты и 

оказания/получения медицинских услуг, причинения/компенсации вреда, обеспечения 

исполнения обязательств) с широким кругом участников: федеральный и 

территориальные фонды ОМС и страховые медицинские организации (страховщики, 

плательщики за медицинские услуги), граждане (застрахованные, получатели 

медицинских услуг), учреждения здравоохранения (исполнители медицинских услуг). 

Это не означает, что все участники связаны между собой отношениями, и 

каждый из них находится в отношениях со всеми остальными. 

Это не означает также, что все отношения между участниками имеют одинаковую 

природу, складываются по поводу общего объекта и имеют общий предмет. 

Из положений всех приведенных подзаконных нормативных актов следует, что 

эти отношения строятся на основе договора. Однако ни в одном случае этими актами 



договору не придавалось значение акта регулирования отношений. Регулятивные 

функции вместо договора приняли на себя сами подзаконные нормативные акты. 

В целом, подзаконные нормативные акты в здравоохранении: 

- не придают договору значение регулятора отношений сторон; 

- не дифференцируют правоотношения, охватываемые договором; 

- не различают договорные (по взаимному согласованию) и внедоговорные 

(из причинения ущерба здоровью) обязательства. 
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