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Резюме: Необходима прагматизация законотворчества и подчинение 

правового режима регулирования общественных отношений в сфере охраны 

здоровья единой правовой доктрине на основе выраженных в обобщающем 

федеральном конституционном законе верховенства норм гражданского 

права, раскрытие которой по отдельным направлениям нуждается в 

оформлении специальными федеральными законами. В этом и состоит 

правовая организация сферы охраны здоровья; There is an obvious gap 

between the legislative model and the legal status of reality in the Russian health 

care. The pragmatic legislation and legal regulation of public relations in the 

sphere of health care subordinate to the common legal doctrine on the civil law 

base of Federal constitutional law and relevant special Federal laws are necessary. 

This is the legal organization of the health care sphere. 
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За весь период нового времени в российском здравоохранении накопились 

множественные альтернативы, выбор власти не тех из которых привел в 

итоге к нынешнему тупику. Той же власти выход из него видится лишь один 

– повышение налогов и введение соплатежей граждан помимо налогов. 

Возможно, будь это только в одной отрасли социальной сферы, угроз это не 

содержало бы, но урезание бесплатного образования, подобные же 

инициативы в других отраслях социальной сферы не может не накапливать 

критическую массу недовольства в обществе. 

Чтобы убедиться, что все могло быть иначе, достаточно проанализировать, 

как сложилась патологическая цепь ошибок, приведшая к нынешнему 

положению дел; как простое непонимание или интерпретация в духе 

«революционной целесообразности» (по Кагановичу) в ущерб истинному 

смыслу создала ситуацию, в которой термины перестали иметь «свое» 

значение, поскольку им было назначено другое. И, напротив, там, где 

насаждаемого смысла по определению быть не могло, новояз его обнаружил. 

Итак, по общему правилу, право призвано оформлять общественные 

отношения. Если в сфере общественного производства складываются те или 

иные значимые для такого производства отношения, они должны быть 

урегулированы правом. Сфера общественного производства в масштабах 

страны (народное хозяйство) поделена естественными границами на 

отдельные отрасли: машиностроения, торговли, строительства и пр. Но и 

право организовано по отраслям: уголовное, административное, гражданское 

и т.д. Отрасли права никак не соответствуют отраслям народного хозяйства, 

и наоборот. Целый ряд институтов, составляющих разные отрасли права, 

может регулировать общественные отношения в отдельном сегменте отрасли 



народного хозяйства, и наоборот, для многих отраслей народного хозяйства 

может быть пригоден один и тот же регулятор. Иными словами, существуют 

отрасли народного хозяйства и существуют отрасли права, и это не одно и то 

же, между собой они связаны никак не линейно-напрямую. 

Как и отрасли народного хозяйства свойственна та или иная 

специализация, каждой отрасли права присущ свой предмет и метод. Без 

этого отрасль права таковой не является. Что-то общее должно быть 

заложено в совокупность правовых норм, объединяемых в качестве отрасли 

(или подотрасли, даже института) права (и/или законодательства). Именно по 

этой общности можно, например, выделить экологическое и 

природоресурсное, энергетическое, спортивное право. И ровно по причине 

отсутствия подобной общности не получается обособить строительное право, 

образовательное право, медицинское право. Характер деятельности в 

соответствующей отрасли народного хозяйства не детерминирует набор 

применимых для регулирования этой деятельности правовых норм как 

релевантной отрасли (подотрасли, совокупности институтов) права. И 

правовая деятельность в этих отраслях народного хозяйства не становится 

правовой деятельностью этой отрасли народного хозяйства, оставаясь 

деятельностью в рамках соответствующей отрасли права (законодательства)1.  

Вместе с тем ничто не мешает развитию правовой деятельности, 

специализированной в той или иной отрасли народного хозяйства на основе 

использования применимых норм права и релевантного законодательства. 

Зачем громоздить отторгаемое самой правовой системой медицинское право, 

если достаточно институционализации медицинской юриспруденции как 

правовой – медико-юридической – деятельности? Медико-юридическая 

деятельность в качестве разновидности правовой деятельности вполне 

конформна действующей отраслевой организации народного хозяйства и 

никак не нарушает отраслевую организацию национальной системы права и 

законодательства. Медицинского права как отрасли права и законодательства 

нет. Есть правовая деятельность в такой отрасли народного хозяйства, как 

здравоохранение – медицинская юриспруденция. 

Важно это еще и потому, что не право и не закон создают отрасль 

деятельности или отрасль народного хозяйства. Отрасль (подотрасль) 

народного хозяйства образуется объективно по единству деятельности, а не 

потому, что ее содержание и границы определил закон. Если закон смешает 

ветеринарию и медицину, то единым целым они не станут. Однако ничто не 

мешает законом объединить, например, надзор в сфере охраны здоровья, 

включая ветеринарный, фитонадзор и т.п. И, если это объективно 

востребовано, такое объединение в дальнейшем устоится, 

институционализируется, станет привычным и необходимым. 

Как отрасль народного хозяйства здравоохранение относится к отраслям 

социальной сферы. Прежде социальная сфера в целом и составляющие ее 

отрасли относились к числу непроизводственных, поскольку только 

потребляли выделяемые на это средства государственной казны. Возможно, 

так бы оно и оставалось в новое время, но для права стало иметь значение, 



осуществляется деятельность с результатом в форме товара или с 

результатом в нетоварной форме. 

С чиновничеством, в том числе отраслевым, формально все ясно: ничего 

не продают, не производят на продажу и не доходами от продажи 

произведенного живут, т.е. осуществляют деятельность с результатом в 

нетоварной форме. И, действительно, государство в лице государственных 

служащих не в товарных же отношениях с гражданами состоит. 

Между тем остальные бюджетники, трудящиеся в отраслях социальной 

сферы – не чиновники2. Как государственные учреждения (культуры, 

образования, здравоохранения и пр.) не включены в публичный механизм в 

качестве государственных органов, так и работники таких учреждений 

государственными служащими не являются. Эти учреждения производят и 

реализуют услуги – бесплатно для граждан, но не безвозмездно: их оплачивает 

государство. Обмен такого товара, как услуги, на деньги (тоже товар), даже 

если это и происходит в закрытом контуре бюджетного процесса между 

государственной казной (пусть и через государственные внебюджетные 

фонды) и государственными же учреждениями (здравоохранения, 

образования, культуры) является – ущербным, неполноценным, 

неэффективным, но все же – товарообменом. И здесь бессмысленно 

вспоминать про одно- или двухканальность финансирования – какая в том 

принципиальная разница? Осуществляется деятельность с результатом в 

форме товара (медицинской услуги и ее оплаты) – это главное. 

Неправильно было бы утверждать, что вся социальная сфера основана на 

товарообмене. Но в той части, где он происходит и не может не происходить, 

социальная сфера мало чем отличается от реального сектора экономики: 

машиностроения, торговли, строительства и пр. Особенности лишь в том, 

что, во-первых, производящаяся в социальной сфере продукция 

предназначена для удовлетворения бытовых нужд людей, и, во-вторых, что 

она оплачивается не самими нуждающимися, а государством в их пользу. 

Однако государство может оказывать помощь нуждающимся не через 

оплату товара, а просто выдавая им денежные средства по соответствующим 

основаниям: временная нетрудоспособность, инвалидность, «материнский 

капитал» и пр. Именно в этой части социальная сфера свободна от 

отношений товарообмена: нуждающиеся граждане получают социальную 

помощь напрямую от государства, без опосредования какой бы то ни было 

товарной деятельностью. 

Именно из-за такого различия между здравоохранением и социальной 

помощью понадобилось создание некоего демпфера (медико-социальной 

экспертизы) и возложение на практическое звено здравоохранения не 

свойственных ему обязанностей распоряжения средствами государственной 

казны на цели социальной помощи (по временной нетрудоспособности, по 

беременности и родам и т.д.). Врачи оказались в некоторой степени 

служащими по ведомству социальной защиты. Вместо того, чтобы 

заниматься профессиональной деятельностью, врачам было вменено много 

того, что к медицине не относится. 



В целом, среди отраслей народного хозяйства здравоохранение как 

производственная отрасль социальной сферы занимает место между 

реальным сектором экономики и социальной защитой. Однако, de facto 

перестав относиться к числу непроизводственных отраслей, здравоохранение 

социалистического образца в новое время, не будучи в состоянии выполнять 

одновременно роли продавца и покупателя, так же de facto распалось на две 

противоположные части. В одной части – это практическое здравоохранение, 

лечебно-профилактические учреждения как получатели бюджетных средств. 

В другой части – это распорядители бюджетных средств, т.е. разнообразные 

структуры с меняющимися ролями в финансировании здравоохранения: 

сначала это был только бюджет, затем – бюджет и внебюджетные фонды, 

теперь, только внебюджетные фонды (все – в расчете на федеральные и 

региональные поправки). Институты оказания услуг и институты их оплаты 

оказались под одной крышей государственного ведомства, ведающего 

здравоохранением. 

При этом институты оказания медицинских услуг остались 

представленными органами управления здравоохранением и 

административно подведомственными им учреждениями здравоохранения, а 

в институты оплаты медицинских услуг оформились внебюджетные фонды 

обязательного медицинского страхования. 

Но под давлением внешних обстоятельств к участию в обязательном 

медицинском страховании оказались допущенными и частные медицинские 

организации, не подведомственные органам управления здравоохранением и 

административно им не подчиняющиеся. Тем самым встал вопрос отнесения 

института оказания медицинских услуг к публичной сфере, поскольку для 

оказания таких услуг вовсе не обязательно наличие органов управления 

здравоохранением. 

А под давлением других, противоположных обстоятельств в цепочке между 

государственными внебюджетными фондами обязательного медицинского 

страхования и государственными учреждениями здравоохранения фактически 

изначально укрепились в качестве посредников частные страховые 

медицинские организации. Тем самым встал вопрос отнесения института 

оплаты медицинских услуг к публичной сфере, поскольку обособление 

рамками бюджетного процесса не получается. Ведь посредники, по существу, и 

делают этот процесс хотя бы как-то работоспособным, пусть и ценой явно 

завышенных издержек на свое существование, но делают – по правилам 

гражданского оборота, а не бюджетного процесса. 

В условиях усугубляющейся утраты границ публичной сферы перестает быть 

очевидной разница понятий «здравоохранение» и «медицина» в сфере охраны 

здоровья. Здравоохранение до сих пор отождествляется с охраной здоровья, 

хотя остается лишь функцией государства, далеко не как прежде тотально-

императивно охватывающей общество в этой сфере. Наряду с государством в 

сфере охраны здоровья присутствует и частная медицина, не говоря о 

фармации, медтехнике и пр., давно уже негосударственных. Медицина же – не 



публичная функция. Это профессия, осуществление которой происходит в 

обществе и для общества вне зависимости от того, кто это оплачивает.  

К медицине, к деятельности по этой профессии можно отнести 

практическое здравоохранение (как и частную медицину), но нельзя отнести 

публичные структуры управления и финансирования (обязательного 

медицинского страхования) здравоохранением. Это понятно, они 

осуществляют деятельность публичного характера: первые – 

организационную, вторые – финансовую, но не медицинскую. В рамках 

здравоохранения медицина оказалась объединена с бюрократией. Те, кто 

лечит, и те, кто занимается не этим, вместе составляют государственное 

здравоохранение. А те, кто лечит на государственных площадях, аппаратуре 

и пр., и те, кто лечит с использованием негосударственных ресурсов, 

остаются чужды друг другу (даже если и там, и там работают одни и те же 

врачи). При этом и те, и другие могут лечить за государственный счет и за 

счет граждан, но с разными ограничениями. Такой порядок вещей для страны 

с тоталитарным прошлым и неопределившимся настоящим представляется 

нормальным. Однако в странах с определившимся настоящим, несмотря на 

проблемное прошлое, государственное здравоохранение в лице профильного 

министерства выступает контрагентом медицины, которую представляет 

профессиональное сообщество. Образно говоря, здравоохранение делает 

медицине оплачиваемый социальным государством заказ в пользу граждан (в 

других странах плательщиком выступает институт страхования). 

Медицинское сообщество в каждой стране (кроме посттоталитарных и 

развивающихся) живет по правилам профессии и организуется самими 

своими членами на условиях профессионального самоуправления. Для 

руководства медицинским сообществом избираются соответствующие 

органы, представляющие его всюду, в том числе, в отношениях со 

здравоохранением (министерством, правительством, властью). Медицина там 

не является составной частью здравоохранения, как в России. И медицина (в 

лице органов профессионального самоуправления медицинским 

сообществом) вполне может отказаться от условий, предлагаемых 

здравоохранением – это не более чем вопрос переговоров и договоренностей. 

И уж конечно нигде медицина не отвечает за здравоохранение. В мире не 

найдется тех, кто винит врачей в состоянии здравоохранения. За 

здравоохранение в каждой стране ответственна исключительно власть. 

Здравоохранение – это функция государства. И это – не функция 

собственно охраны здоровья, медико-санитарной или любой иной 

специальной деятельности по поводу здоровья. Функция государства состоит 

в том, чтобы организовать, обеспечить, наладить в отношении здоровья 

нуждающихся граждан такую деятельность тех, кто способен ее 

осуществлять. Организовать, обеспечить, наладить – это значит 

мотивировать тех, кто такую деятельность осуществляет. Не по приказу, не 

по искусственной обязанности или по переиначенной клятве, когда 

присутствует вынужденность, безвыходность, невольность своих действий, а, 



напротив, руководствуясь значимым, весомым, существенным стимулом 

делать свое дело. 

Это – и не функция защиты здоровья. Для защиты здоровья существует 

правоохранительная система. И любое посягательство на здоровье 

преследуется по закону. Предмет деятельности государственных служб 

правоохранительной системы совсем иной, нежели здравоохранения. Более 

того, и в государственном здравоохранении, и в медицине возможны 

посягательства на здоровье граждан, которые пресекаются и, по 

возможности, упреждаются правоохранительной системой. Правда, далеко не 

всегда и не в тех случаях, и не так как это того требует. Потому что 

правоохранительная система со всей своей мощью не владеет в должной 

мере нужными алгоритмами правовой квалификации вредообразующих 

посягательств при оказании медицинской помощи. 

Следует дифференцировать отношения по поводу здоровья при 

умышленном или неосторожном повреждении и при оказании медицинской 

помощи, в том числе после таких повреждений. Это не означает, что 

медицинской помощью нельзя усугубить имеющиеся повреждения – эти или 

другой патологии. Посягательства в таких случаях различаются характером и 

вкладом в общую величину причиненного вреда: к тому, который возник 

вследствие патологии, обусловившей обращение за медицинской помощью, 

добавился тот, который произошел от вредоносных дефектов ее оказания. 

Но отношения по поводу здоровья при оказании медицинской помощи 

вовсе не обязательно завершаются противоправными последствиями. По 

общему правилу, медицинская помощь обращена ко благу для здоровья 

пациента. И, поскольку медицина – это основанное на науке искусство 

возможного, она способна добиться только того, чего она способна добиться 

при современном уровне ее развития. И носитель медицинской профессии 

способен в лучшем случае лишь на максимум того, что позволяют ресурсы 

медицины в его обладании. Но реактивность организма пациента может быть 

такова, что профессиональные медицинские умения и знания бесполезны. И 

характер, агрессивность и распространенность патологии могут сделать 

напрасными все самые современные меры лечения. В хронологической связи 

– не значит «вследствие», и вовсе не дефекты оказания медицинской помощи 

могут быть вредообразующими. Особенность медицинской деятельности, 

отличающая ее от любых иных видов деятельности – это то, что не только 

объектом возможного причинения вреда, но и объектом собственно 

профессионального воздействия является здоровье. Вредом могут быть не 

следствия профессионального воздействия на здоровье, а недоступная 

предварительному прогнозу и упреждению реакция организма или скрытая 

непредсказуемость самой патологии. Именно поэтому остается актуальным 

«треугольник вредоносности»: патология, реактивность организма и 

ятрогения как возможные источники неблагоприятных последствий при 

оказании медицинской помощи. 

Для целей медицинских профессиональное пособие рассматривается как 

медицинская помощь, которая складывается в последовательность лечебно-



диагностического процесса. Для этих же целей существует коллегиальная 

оценка правильности или неправильности, дефектов оказания медицинской 

помощи. Мерилом такой оценки выступают неписанные правила медицины, 

основанные на уроках ее многовековой истории. Однако для целей 

использования в обществе подобный подход неприменим. Если медицинская 

помощь оказывается по случаю (ad hoc), когда пострадавший не мог изъявить 

свою волю, то юридически она квалифицируется как действия в чужом 

интересе без поручения. Во всех остальных случаях медицинская помощь 

оказывается не спорадически, не случайно, а на постоянной основе – за 

соответствующую оплату (вне зависимости от того, кто платит). Именно это 

и является оказанием медицинских услуг. Они могут предоставляться 

бесплатно для получателей (если в их пользу платит третье лицо), но никак 

не безвозмездно для исполнителя (воспроизводство требует реинвестиций). 

Вне зависимости от того, кто платит – сам получатель или третье лицо в его 

пользу, предоставления всегда носят потребительский характер. 

Тем самым одна и та же медицинская помощь в зависимости от 

обстоятельств может оказываться в форме действий в чужом интересе без 

поручения или в форме медицинских услуг. Различия лишь в формате 

воздействия на здоровье: по случаю либо в порядке систематической 

деятельности потребительского характера. Объединяет их то, что в обоих 

случаях воздействие на здоровье носит профессиональный характер и 

предпринимается во благо нуждающегося. Это отличает подобное 

воздействие от такового, предпринимаемого, например, во вред - с умыслом 

или по неосторожности (при грабеже, побоях и пр.), или происходящего 

случайно (например, при дорожно-транспортном происшествии). В целом 

вышеизложенное более детально рассмотрено в целом ряде работ3. 

Профессиональный характер медицинского воздействия на здоровье 

детерминирован качествами специального субъекта, признаваемого 

уполномоченным осуществлять такое воздействие. По общему правилу, 

лицом, принимающим решение в лечебно-диагностическом процессе, 

является врач4. Принятие решения о ведении пациента (и осуществление 

диагностики и лечения) корреспондирует ответственности за исход такого 

ведения. Если такое решение принималось сообща, то, в зависимости от того, 

что в нем явилось причиной неблагоприятных последствий, если таковые 

наступили, ответственность за их наступление несут принимавшие это 

решение лица сообща (солидарно). 

Воздействие на здоровье – это профессия врача. И не всякое 

профессиональное воздействие на здоровье является вредом. Вопрос в том, 

что подтверждает его профессиональный статус и что позволяет признать 

профессиональное воздействие на здоровье вредообразующим. Ведь лишь 

врачу дозволено осуществлять правомерное воздействие на здоровье, и лишь 

воздействие врача на здоровье человека правомерно или противоправно по 

иным основаниям, чем воздействие любого другого субъекта на здоровье 

человека. 



В связи с этим неизбежен вопрос: профессиональный статус врача – это 

константа (и с какого момента) или плавающая переменная в зависимости от 

обстоятельств, с которыми связана исправность профессионального статуса 

врача? Становится ли врач меньше врачом от того, что не прошел вовремя 

очередное последипломное повышение квалификации и/или не получил 

подтверждающий эту переподготовку документ? 

Врач – это обладатель профессиональных знаний и умений на основании 

диплома об образовании. Но врач также – это профессионал, способный к 

конверсии теоретических знаний и усвоенных умений в соответствующие 

практические навыки и стремящийся не отставать в их самостоятельном 

развитии. Повышение квалификации врачу нужно для работы, а не для 

предъявления по требованию. Для предъявления по требованию у врача есть 

диплом о приобретении общей квалификации врача, а в случае прохождения 

ординатуры – свидетельство о приобретении квалификации врача-

специалиста. В рамках этой квалификации в течение последующей 

профессиональной жизни врач и совершенствуется. И по своим делам – в 

рамках, предусмотренных законом – отвечает сам, индивидуально. 

Если же врачу вменяется некое формальное «доучивание» через каждые 5 

лет, то инициаторы и исполнители этих навязанных требований должны 

привлекаться как соучастники в уголовном, а образовательные заведения – 

как солидарные ответчики в гражданском процессе вместе с прошедшим 

такое «доучивание» причинителем любого ущерба по медицинским делам. 

Одновременно, в силу искусственного административного дробления 

врачебных специальностей врач, по сути, ограничивается в инициативах 

профессионального роста – чтобы соответствовать требованиям формального 

«доучивания» через каждые 5 лет, ему становится попросту не до работы, 

поскольку фактически он только и должен посвящать время такому 

«доучиванию» (даже если работодатель его оплачивает и на это время 

сохраняет зарплату). 

Необходимым и достаточным для предъявления по требованию является 

диплом (для врачей общей практики) и документ о прохождении ординатуры 

(для врачей-специалистов): в силу этих оснований обладатель медицинской 

профессии – врач (или фельдшер, медсестра и пр.). Последипломную 

аттестацию врач проходит по собственному усмотрению и, если требования к 

ней и допустимы, то – как за рубежом – утвержденные органами врачебного 

сообщества, но не административными органами и, тем более, не в порядке 

«доучивания». 

В отличие от врачей в странах англо-американской системы права, 

становящихся хозяйствующими субъектами по факту обретения профессии, в 

пространстве действия континентальной и, в частности, российской системы 

права не работник несет гражданско-правовую ответственность за свои 

действия, а его работодатель. И это понятно – деятельность в обороте 

товаров, работ, услуг в качестве хозяйствующего субъекта осуществляет так 

же не работник, а его работодатель. Работник может быть привлечен к 

гражданской ответственности только в порядке регресса, через посредство 



трудового законодательства. За плоды своей экономической деятельности 

врач несет ответственность только в качестве предпринимателя без 

образования юридического лица. Трудовое положение врача в условиях 

традиционно низкого его материального благосостояния, ассоциируемое с 

фактической имущественной безответственностью за свои действия, 

становится препятствием в отношениях с пациентом. 

Медицинская помощь пациенту оказывается работником-врачом, а в 

приданной ей товарной форме медицинской услуги тому же пациенту в 

качестве потребителя оказывается работодателем врача. Между 

профессиональным и хозяйственным статусом субъекта медицинской 

деятельности возникает не только расхождение, но и противоречие. 

Изложенному выше также посвящено немало работ5.  

С медицинской услугой в качестве товара – не без препятствий. Помимо 

ассоциативной связи медицинской услуги в качестве объекта гражданских 

прав (правоотношений) с таким информационным объектом, как здоровье (и 

производным от него объектом-интерфейсом – прилагаемой информацией), 

она связана с рядом объектов, ограниченных в обороте6 или изъятых из 

оборота7. Например, наркотические средства являются ограниченными в 

обороте, хотя используются в медицине, а органы и ткани человека (за 

исключением отделимых, таких как продукты ороговения – волосы, ногти, и 

восполнимых, таких как кровь в безопасных для организма в целом дозах8) – 

объектами, изъятыми и оборота. Кроме того, нередко медицинская услуга 

оказывается в неразрывной связи с вещью – например, в косметологии 

(эндопротезирование) и в стоматологии (коронки, мосты и пр.): это услуга с 

готовой вещью, а не подряд, не изготовление вещи в результате работы. 

Детерминирует медицинскую деятельность в обороте не допуск 

используемых в ней объектов, а технологические потребности 

профессионального содержания в экономическом формате самой этой 

деятельности. Поэтому и допуск касается не составляющих деятельности с 

неограниченными потенциальными возможностями, а самой деятельности с 

точки зрения соответствия boni mores (нравственным принципам общества) 

ее плодов, например, клонирование. И, напротив, если это соответствует 

нравственным принципам общества, то и использование ограниченных в 

обороте или изъятых из оборота объектов не является препятствием (в 

допущенных законом пределах). 

Кроме того, при оказании медицинских услуг широко применяются 

лекарственные средства, медицинская техника, протезы и пр. Соответственно 

этому каждый сегмент медицинского рынка специализируется либо на 

товарах, либо на работах (изделиях), либо на услугах – либо 

потребительского (В2С), либо предпринимательского (В2В), либо двойного 

назначения. Центральным является рынок медицинских услуг в 

потребительском сегменте, вокруг которого складываются вспомогательные, 

обслуживающие рынки. 

Монаде фактических предоставлений (товаров, работ, услуг и пр.) 

корреспондирует монада предоставлений финансовых. Оборот медицинских 



услуг, например, может быть выражен в натуральном и денежном 

выражении. Иными словами, каждому сегменту рынка фактических 

предоставлений соответствует свой сегмент финансового оборота. И, более 

того, в том или ином и даже в каждом финансовом сегменте медицинского 

рынка может формироваться свой оборот соответствующих объектов – 

финансовых услуг, например. 

Такие различия рынков складываются сообразно встречному характеру 

финансовых и фактических обязательств в элементарных отношениях 

товарообмена: нужное одной стороне предоставляется взамен нужного 

другой, чем может выступать универсальный товар – деньги. Именно 

поэтому возникает вопрос о меновой ценности медицинской услуги, 

выражающей ее стоимость через стоимость денег (хотя это могут быть вовсе 

и не деньги). Именно поэтому возникает и вопрос о потребительской 

ценности медицинской услуги: ценность предоставления не всегда 

соответствует объявленной на него цене. Именно поэтому возникает также и 

вопрос о ценности медицинской услуги для здоровья пациента: плата может 

корреспондировать лишь антуражу, не удовлетворяя элементарные 

потребности медицинского пособия. 

Вопрос о соразмерности предоставлений при оказании медицинской 

услуги решается на основе договора. Именно договором создается, 

конституируется услуга, в том числе медицинская. Услуга не возникает в 

силу административных актов и даже законов – чужая воля попросту не 

может понудить стороны договора к некоей формальной отвлеченности под 

названием «услуга», поскольку услуга в действительности призвана 

удовлетворить конкретные потребности заказчика силами исполнителя. В 

противном случае это не услуга, да и не товар, стороны – не участники 

гражданского оборота, а их отношения – не договорные и не регулируются 

частным правом. Именно договор устанавливает меру ценностей, которыми 

обмениваются его стороны. И меновая, и потребительская, и медицинская 

ценность услуги должны быть сбалансированы договором. 

Между тем договор все же остается лишь мерилом соразмерности 

согласованных сторонами встречных предоставлений в обмене ценностями. 

Такая недоступная участию в обмене ценность, как здоровье, договором, 

согласованием, сторонней волей охватываться не может. Своим здоровьем 

может распоряжаться единственно правообладатель. И правообладатель может 

согласиться с умалением своего здоровья правомерными действиями 

уполномоченных им лиц, если это действия во благо для его здоровья и не 

противоречат boni mores (нравственным принципам общества). Собственно, в 

этом и состоит предназначение информированного добровольного согласия: им 

правообладатель выражает свою волю в том, в какой мере готов поступиться 

здоровьем в малом для пользы здоровью в большом. Договор – двусторонняя 

сделка контрагентов по поводу обмена ценностями; информированное 

добровольное согласие – односторонняя сделка правообладателя по поводу 

пределов допуска с правомерными действиями извне к своему здоровью. 



Если на стороне заказчика получатель медицинской услуги не совпадает в 

одном лице с плательщиком (в договоре в пользу третьего лица), то ценность 

услуги во всех значениях (меновая, потребительская и медицинская) может 

быть не тождественной для всех участников этих правоотношений. Тогда 

получатель (выгодоприобретатель) недополучает того, на что был бы вправе, 

будь он плательщиком в свою пользу, а действительный плательщик платит не 

за то, что нужно получателю, а за то, что считает сам нужным или за то, что 

может оплатить и т.д. А исполнитель может оказаться понуждаем 

обстоятельствами, не будучи в состоянии выполнить кабальные условия 

сделки, или просто неисправным контрагентом, заведомо не имея 

возможностей выполнить обязательства по договору и т.д. 

Субъект, заключивший договор в пользу третьего лица, по общему правилу, 

является субсидиарным кредитором в обязательстве из такого договора. В 

качестве основного кредитора выступает так называемое третье лицо 

(выгодоприобретатель)9. В действительности же субсидиарным кредитором в 

таких отношениях традиционно считается выгодоприобретатель, который и 

устраняется из обязательств сторон в установленный ими в договоре момент. 

Тем самым выговоренное право субъективируется до пределов усмотрения 

договаривающихся сторон, а не определяется потребностями здоровья 

выгодоприобретателя. Между тем объективно именно польза для здоровья 

выгодоприобретателя является условием действительности договора в его 

пользу – значение информированного добровольного согласия сохраняется и в 

договоре в пользу третьего лица. В пользу третьего лица 

(выгодоприобретателя) в договоре о возмездном оказании медицинских услуг 

– это в пользу для его здоровья. Отношениям участников договора в пользу 

третьего лица посвящено немало работ10. 

В отношениях в связи с оказанием медицинских услуг объект, который 

подвергается воздействию и которому приносится благо и/или наносится 

урон, один и тот же – здоровье. Если польза для здоровья почти всегда 

наглядна, то утраты здоровья от медицинского воздействия – нет: по общему 

правилу11, они присутствуют на фоне утрат от патологии, по поводу которой 

предпринимается соответствующее воздействие; дополнительные, 

акцессорные. Тем самым граница между договорными и внедоговорными 

(деликтными, из причинения вреда) обязательствами при оказании 

медицинских услуг не является очевидной, универсальной и заранее 

известной. Для каждого случая она своя. Проблема, чтобы не принять деликт 

за надлежащее исполнение договорных обязательств и, наоборот, 

надлежащее исполнение договорных обязательств – за деликт. 

Как любой товар, медицинская услуга обладает характеристиками качества 

и безопасности. Характеристика качества корреспондирует величине оплаты 

(цене) медицинской услуги, характеристика безопасности – величине 

потенциальных материальных утрат на предупреждение или возмещение 

(компенсацию) вреда. Погрешности качества медицинской услуги влекут 

восстановление баланса в отношениях товарообмена; погрешности 

безопасности – в отношениях восполнения ограничений жизнедеятельности. 



Вредообразующие посягательства могут быть разные, но в потребительских 

отношениях при оказании медицинских услуг все они имеют характер 

недостатка предоставления. Различия лишь в существе таких предоставлений: 

информационное, медицинское, техническое, сервисное и пр. Недостаток 

качества приводит к имущественным утратам (несоответствие 

потребительского предоставления произведенной оплате). Недостаток 

информации или безопасности порождает возникновение утрат в личной сфере 

вследствие вреда здоровью и/или морального вреда. Разные посягательства 

(недостатки предоставления) приводят нередко к наступлению одного и того же 

ущерба имуществу или личности. За исключением недостатков качества 

предоставления и информации посягательства и обусловленный ими вред 

относятся к предмету судебно-медицинской экспертизы12. 

По существу, недостаток информации, недостаток качества и недостаток 

безопасности товарного (медицинской услуги) и недостаток безопасности 

нетоварного (медицинской помощи) предоставлений в качестве потенциальных 

вредообразующих посягательств и являются теми условиями, которые могут 

быть определены договором, причем определены в качестве существенных его 

условий – не только в национальном, но и международном масштабах, что 

значимо упорядочит и практику реализации права в медицинском туризме. Тем 

самым категории недостатка становится связующим звеном между 

договорными и внедоговорными (деликтными) обязательствами по поводу 

здоровья при оказании медицинских услуг (медицинской помощи). 

Проблематике договорных и внедоговорных отношений по поводу здоровья 

в связи с оказанием медицинских услуг посвящено немало работ13. 

Подобно тому, как врачи имеют дело со здоровьем в телесном вместилище 

организма, с вредом они также встречаются в качестве телесных 

повреждений. И «вред» вообще, и «вред здоровью» - юридические 

категории-фикции, а в действительности страдает организм, претерпевая 

телесные повреждения. Судебно-медицинские эксперты и исследуют не 

отвлеченные номинации, а то, что эти номинации обозначают в натуре. По 

крайней мере, так было до 2007 года, когда вместе прежних Правил судебно-

медицинского определения степени тяжести телесных повреждений (вместе с 

Инструкцией о производстве судебно-медицинской экспертизы) не были 

приняты Правила определения степени тяжести вреда, причиненного 

здоровью человека (вместе с Медицинскими критериями определения 

степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека)14. Ни объект, ни 

предмет судебно-медицинской экспертизы не стали другими, только врачам 

судебно-медицинским экспертам было вменено, по сути, давать 

медицинскую оценку юридической категории вреда здоровью. С известными 

допусками это приемлемо для целей уголовного судопроизводства и в 

гражданском процессе по искам о возмещении вреда здоровью. Однако в 

медицинским спорах, где в подавляющем большинстве - иски о компенсации 

морального вреда, судебно-медицинское установление вреда здоровью – в 

соответствии с Правилами и Медицинскими критериями или без – никак не 

корреспондирует сути иска. Более того, в соответствии с упомянутыми 



Правилами и Медицинскими критериями даже доступ к патологическому 

очагу, без которого невозможно никакое инвазивное диагностическое и 

лечебное оперативное вмешательство, уже является вредом здоровью, 

правомерность которого нужно обосновывать. Одно лишь возвращение в 

юридический оборот понятия телесных повреждений восстанавливает 

прежний нормальный порядок. 

Телесные повреждения при оказании медицинской помощи, равно в 

составе медицинских услуг или в порядке действий в чужом интересе без 

поручения, могут быть присущи и вреду здоровью (физическому), и 

моральному вреду, но могут и не быть вредом, будучи неизбежными, как, 

например, доступ к патологическому очагу (операционная рана, когда нужен 

разрез кожи, подлежащих тканей и пр., чтобы только достигнуть зоны 

собственно лечебных манипуляций). Не телесные повреждения 

детерминируют отнесение их к вреду – равно физическому и моральному, а 

составляющие медицинскую помощь действия, являющиеся (в качестве 

посягательств) или не являющиеся противоправными. Недопустимыми 

являются действия или бездействие, приведшие к непредотвращенному 

распространению и усугублению тяжести патологии. В зависимости от того, 

были или не были предприняты меры упреждения и устранения 

прогнозируемых в конкретных обстоятельствах осложнений, действия могут 

быть отнесены к числу допустимых или недопустимых. 

Если в деянии содержатся все признаки состава преступления, то 

наступает уголовная (персональная) ответственность причинителя. Если же 

речь идет об имущественной, гражданской ответственности (хозяйствующего 

субъекта-работодателя за действия своих работников), то, несмотря на 

кажущуюся диспозитивность в выборе применимых норм права, их взаимное 

согласование является вполне определенным, императивным. Если речь идет 

о медицинской помощи в случайных обстоятельствах, применима общая 

норма (генеральный деликт – ст.1064 ГК). Если же речь о медицинских 

услугах, а они оказываются исключительно в потребительском обороте, то 

применима специальная норма (ст.1095 ГК) о недостатке предоставления 

(информации, медицинского обслуживания или медицинской помощи в 

составе медицинской услуги)15. Если речь о техногенном вреде аппаратуры, 

применима другая специальная норма (ст.1079 ГК). Тем самым 

разграничиваются составы деликтов по медицинским делам и 

детерминируется квалификация правонарушения: выбираются применимые 

нормы права (общие и специальные), в силу чего становится возможным 

распределение бремени доказывания между сторонами в процессе. 

Это – предусмотренная действующим законодательством парадигма, 

доктринально выстроенная в понятном порядке. Однако – благодаря тому же 

законодательству эта парадигма не является действующей. 

Первая проблема в том, что общее и специальное законодательство в 

сфере охраны здоровья не гармонизированы. Общее законодательство 

подчинено существующей в стране правовой доктрине и, если допускает 

несоответствия организации сферы охраны здоровья, пробелы или 



противоречия, то – не влияющие на цельность и сбалансированность 

правовой доктрины. Специальное законодательство в сфере охраны здоровья 

производно от практики организации государственного здравоохранения и 

совсем не комплементарно общему законодательству и правовой доктрине. 

По существу, специальное законодательство в сфере охраны здоровья служит 

сводом административных полномочий органов власти в отрасли в формате 

ведомственной инструкции. 

Вытекающая из первой вторая проблема состоит в том, что действующее 

законодательство разобщено с правоприменением. Точнее, 

детерминированное специальным законодательством административное 

правоприменение (деятельность органов управления здравоохранением и 

органов государственного надзора в здравоохранении) никак не 

корреспондирует судебному правоприменению, детерминированному общим 

законодательством. Административное правоприменение сфокусировано 

исключительно на разрешении бюджетно-отраслевых и производных от 

этого финансово-административных проблем, в то время как судебное 

правоприменение погружено в разрешение потребительских исков, по 

преимуществу в связи с причинением вреда личности, испытывая сложности 

с алгоритмом их разрешения. Деятельность участников отраслевого оборота, 

с одной стороны, подчиняется специальному законодательству и 

административным директивам под ответственность перед государством за 

их несоблюдение, с другой – правилам общего законодательства под 

ответственность перед другими участниками оборота, прежде всего, 

пациентами. Понятно, что преемственности между деятельностью органов 

надзора в здравоохранении (ожидаемо – превенцией деликтов) и 

правосудием по медицинским делам о причинении вреда личности в 

настоящее время не существует. Тем самым административное и судебное 

правоприменение в сфере охраны здоровья не корреспондируют ни своему 

предназначению, ни друг другу. 

Наконец, третья проблема заключается в том, что законодательство и 

правоприменение оторваны от практики организации сферы охраны 

здоровья. Прежняя модель организации государственного здравоохранения не 

соответствует нынешним реалиям государственного строя. Соответствующая 

им модель организации сферы охраны здоровья не сформирована. Практика 

организации сферы охраны здоровья складывается без опоры на 

соответствующую парадигму, беспорядочно, на основе корректно или 

некорректно формирующихся обычаев. В результате потребностям сферы 

охраны здоровья не соответствует ни практика ее организации, ни 

противоречивая и отвлеченная нормативная модель ее правового оформления. 

В таких условиях и законодательство, и правоприменение в отрасли 

объединены лишь одним общим свойством: они бесконечно утяжеляют 

издержки товарообмена, т.е. те, которые формируются помимо производства 

медицинских услуг. Это совокупные затраты (включая идущие на взятки и иное 

преодоление административных барьеров; на привлечение дополнительных 

ресурсов тогда, когда в иных случаях без них можно было бы обойтись; на 



оплату движения денежных потоков тогда, когда в отсутствие искусственных 

ограничений оно осуществлялось бы самостоятельно и т.д.). И все эти расходы 

так или иначе ложатся на потребителя, гражданина. Проблематике 

законодательства и правоприменения в сфере охраны здоровья посвящено 

немало работ16. 

В результате истлевшая система здравоохранения в стране не выполняет 

свое назначение, что создает потребность в поиске путей решения своих 

проблем за ее пределами. 

В результате в отсутствие соответствующей реалиям отраслевой доктрины 

правового регулирования и в отрыве от общей правовой доктрины в стране в 

сфере охраны здоровья на протяжении всего последнего времени 

культивируется смесь мозаично-избирательно действующего права и 

перенесенной из прежнего периода широкого бюрократического усмотрения 

практики административных обычаев. В существующем виде организация 

здравоохранения, как и ранее, в целом не нуждается в праве, в отличие от 

того, как ему подчинен реальный сектор экономики. 

Состояние отечественного здравоохранения демонстрируют тенденции17: 

- развития благотворительности в стране: благотворительность в нашей 

стране возмещает социальную неэффективность государственной власти; 

социальная ответственность бизнеса, по существу, восполняет социальную 

безответственность государства; благотворительность служит инструментом 

бюрократии для расхищения аккумулированных средств жертвователей по 

аналогии с расхищением средств государственной казны; 

- инвестиционных процессов в сфере охраны здоровья: инвестиции 

приходят на финансовый рынок, на котором представлена российская 

частная медицина, на высоко рисковых условиях, а на товарный рынок – на 

условиях еще большего риска, случайность и вероятность реализации 

которого пока не подтверждена реальными результатами; желающих 

вкладывать в государственное здравоохранение напрямую и даже на 

опосредованных концессионными соглашениями условиях инвесторов не 

находится; порочность делового климата в сфере охраны здоровья 

мультиплицируется порочностью делового климата за ее пределами, в связи 

с чем мировые тенденции инвестиционной привлекательности этой сферы не 

работают в нашей стране; 

- развития выездного и стагнации въездного и внутреннего медицинского 

туризма: заставляет граждан, пренебрегая условно-бесплатно положенным в 

России, за рубежом искать медицинскую помощь, уровень которой 

соответствует цене; не привлекает в мало-мальски массовом порядке 

пациентов из-за рубежа; стимулирует внутренний лечебный туризм в рамках 

частной медицины. 

Если по сравнению с европейцами средний россиянин тратит в 20–30 раз 

меньше на платную медицину и здоровье, это не означает, что реально он не 

платит в 5-6 раз больше европейцев. Потому что прежде он платит налоги, за 

которые бесплатно медпомощь не получает, а потому обращается за платными 

услугами в государственных учреждениях здравоохранения, от которых также 



не получает искомого, в связи с чем платит в карман врачам этих 

государственных учреждений здравоохранения, а в результате несет деньги 

этим же врачам в частные клиники, где они подрабатывают. Власть простым 

непротивлением допускает такое положение дел, когда в силу разных причин 

подвластный оплачивает несколько бюджетов здравоохранения. 

Нормы права должны исходить из логики эффективности. Во-первых, 

закону надлежит создать правовой режим, обязательность соблюдения 

которого выгодна, поскольку чрезвычайно велики потери от пренебрежения 

им. Во-вторых, закон призван обеспечить устранение обусловленных 

принудительностью неэффективных затрат (из числа трансакционных 

издержек), устанавливая наиболее рациональную в регулируемой системе 

модель отношений, к которой участники оборота приходили бы сами, не 

препятствуй им в этом высокие издержки трансакций (в этом и состоит 

задача экономики права18). 

Неэффективным может быть транзиторный закон, заведомо рассчитанный 

на промежуточный период действия, какими, например, были 

унаследованные с советских времен и воспроизведенные в новое время Закон 

РФ «Основы законодательства об охране здоровья граждан РФ». 

Неэффективный закон не может не порождать свободу бюрократического 

усмотрения, необходимость «ручного управления» и, следовательно, 

коррупцию. И, если закон является неэффективным, он рассчитан на иное 

целеполагание, зачастую в несколько планов, детерминирующие из которых 

далеко не очевидны – очевидны только негативные последствия, которые 

начинают проявляться с момента его принятия (например, Федеральный 

закон «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»19). 

Неэффективный закон не может быть правовым20. Закон должен отражать 

реалии, в которых возникают правовые смыслы, и им соответствовать. И 

ровно в этой мере закон должен соответствовать правовой доктрине как 

системе смыслов правовых реалий.  

В сфере охраны здоровья – по крайней мере, в новое время – не было 

эффективного правового закона. Законы последнего времени в этой сфере 

подчинены целям закрепления новых порядков администрирования, а не 

оформления новой парадигмы развития, которой нет. Законодательство 

отдает предпочтение не созданию специального правового режима для 

формирования гражданского оборота в отрасли, а подчинению медицины 

административному режиму отраслевого ведомства. 

В российском здравоохранении есть очевидный разрыв между 

законодательной моделью и правовым состоянием действительности. 

Необходима прагматизация законотворчества и подчинение правового 

режима регулирования общественных отношений в сфере охраны здоровья 

единой правовой доктрине на основе выраженных в обобщающем 

федеральном конституционном законе верховенства норм гражданского 

права, раскрытие которой по отдельным направлениям нуждается в 

оформлении специальными федеральными законами. В этом и состоит 

правовая организация сферы охраны здоровья. 
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