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Резюме: рекомендации и назначения – непременные спутники медицинской 

услуги и основания для возложения ответственности за их неблагоприятные 

последствия на причинителя. По тому, как сформированы механизмы 

рекомендаций и назначений с обратной связью, и по тому, не перекладывается 

ли фактическая ответственность на кого-то другого, можно говорить о 

перспективности конкретного в потребительском формате телемедицины 

проекта; recommendations and prescriptions – are mandatory attribute and a basis 

for liability for adverse consequences of the tortfeasor. On how recommendations 

and prescriptions with feedback mechanisms are established, and whether actual 

responsibility is not shifted on someone else, it is possible to conclude about the 

prospects of a specific consumer format telemedicine project. 
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Среди определений отношений врача и пациента наиболее адекватным 

ситуации, видимо, можно признать понятие приема. С сущностной точки 

зрения это коммуникация как обмен информацией, но общением является 

далеко не всегда – информационный, а зачастую интеллектуальный ресурс 

этих отношений отнюдь не всегда совпадает, по разным причинам и 

необязательно с перекосом в одну сторону, хотя информационная асимметрия 

присутствует всегда по определению. 

И такой прием становится медицинской услугой тогда, когда при 

соблюдении прочих условий (положение врача, обязательства оказывать 

медицинскую помощь пациенту и пр.) врачом наряду с коммуникацией 

предпринимаются соответствующие действия в отношении здоровья 

пациента, что возлагает на него за последствия их совершения определенные 

законом последствия. 

Информационная услуга таких действий в отношении здоровья пациента не 

предполагает, а консультационная услуга не предполагает также такой 

асимметрии информации, какая есть между врачом и пациентом. Этой 

асимметрии информации нет, если с обеих сторон отношений – врачи. Но в 

обоих случаях пусть даже очень многословной коммуникации не следуют 

действия в отношении здоровья. 

Таким образом, действия в отношении здоровья пациента со стороны врача 

в результате приема – квалифицирующий признак медицинской услуги, 

поскольку именно в силу их совершения врач становится ответственным за 

последствия. 

Вред, возникающий при оказании медицинской помощи, может быть 

обусловлен вовсе не деликтогенными действиями врачей. Он может 

происходить из существа самой патологии, на лечение которой направлены 



врачебные усилия. Он может также последовать от реакции организма 

пациента на медицинское воздействие. Таким образом, при оказании 

медицинской помощи всегда присутствует «треугольник вредоносности», 

устойчивость которого сохраняется до тех пор, пока не исключены два 

непричастных его ребра жесткости [3]. Иными словами, действия врача – все 

же частный случай причины неблагоприятных изменений здоровья. 

Если речь идет не о приеме и не о медицинской услуге как элементе 

деятельности врача, а о случайности, произошедшей в нештатных 

обстоятельствах (на улице, в лесу, в метро и пр.), то обязанности действовать 

в силу закона (в чужом интересе без поручения – глава 50 ГК РФ) или 

специального правила для врача, просто оказавшегося поблизости, нет. Ради 

этих случаев существуют специальные медицинские службы. Хотя прохожему 

врачу и могут вменить ответственность за неоказание медицинской помощи 

лицу, остро в ней нуждавшемуся (за оставление в опасности – ст.125 УК РФ). 

Кстати, за рубежом (например, в ЮАР) профессиональное право на 

оказание медпомощи отсутствует, и закон не обязывает врача оказывать 

медицинскую помощь по требованию, но лишь по тем основаниям, которые 

предусмотрены законом. Граница легитимности врачебного права на лечение 

пациента не лишена противоречий, ибо требует в качестве необходимого и 

достаточного следующих оснований: признанного государством намерения 

заниматься лечебной практикой, установлений обычного права и 

профессионального права на оказание медицинской помощи. Последнее, 

кстати, не слишком популярно, поскольку не исключает возложения на врача 

права лечить пациента против его воли. Индивидуалистический дух западных 

демократий в праве настолько силен, что закон устанавливает принадлежность 

выбора принятия или отказа принять медицинскую помощь исключительно 

решению пациента. Современные юристы постулируют даже личное «право 

умереть». Поэтому легитимность медицинской помощи в конечном счете 

определяется соблюдением согласия на ее оказание со стороны пациента. 

Отсюда следует, что любое оперативное вмешательство, выполненное без 

согласия пациента, противозаконно и преследуется законом в уголовном 

порядке (Esterhuizen vs Administrator, Transvaal 1957) [1]. 

На врачебном приеме – в поликлинике (или при посещении на дому) либо в 

стационаре (in-patient или out-patient) порочными действиями врач создает 

либо имущественную ответственность работодателю, либо также уголовную 

ответственность себе (если последствия для здоровья пациента серьезны). 

При этом такие последствия могут вытекать как из дефектов диагностики, 

так и из дефектов лечения. 

Немаловажна соразмеренность данных диагностики с выбором объема 

лечебного воздействия. 

Диагностические данные - всего лишь отражение реальной ситуации в 

организме больного. 

С учетом возможных артефактов и погрешностей интерпретации данных 

диагностики, в отдельных случаях можно обнаружить то, чего нет, и не 

обнаружить то, что имеется. 



Но на основании полученных данных строится программа ведения 

конкретного пациента и выбор объема лечебного воздействия. 

Следовательно, вопрос в том, насколько корректны данные диагностики для 

надлежащего дозирования лечебного воздействия.  

До сих пор существуют понятия паллиативных и радикальных мер 

лечебного воздействия, хотя обычно они употребляются применительно к 

оперативным вмешательствам. 

Объем лечебного воздействия подчиняется жесткому дозированию и 

применительно к консервативной терапии. Очевидно, и при этом возможны 

недоступные предвидению проявления повышенной индивидуальной 

чувствительности (идиосинкразии) организма пациента к конкретному 

препарату. 

В остальных же случаях лечебное воздействие дозируется в соответствии с 

выраженностью (интенсивностью и распространенностью) патологического 

процесса и состоянием организма пациента. 

Если ценой радикального вмешательства заведомо является смерть, 

дозирование лечебного воздействия выбрано неверно. Некорректным будет и 

такой выбор, при котором планируется излишняя инвалидизация. 

Следовательно, вопрос в том, как соразмеряется объем лечебного 

воздействия с объективными потребностями состояния здоровья пациента с 

учетом степени выраженности имеющейся патологии [2]. 

Вопрос также и в том, в чем состоят действия в отношении здоровья, 

порождающие правовые последствия. Их диапазон бесконечно широк. Что 

называется, приложил руку – отвечай. Либо не берись. Но и в последнем 

случае, если не взялся – передай тому, кто это сделает. Иначе ответственность 

и за бездействие настигнет. Если же передал, то ответственность ложится на 

того, кто взялся. 

Вообще ответственность лежит на причинителе (п.1 ст.1064 ГК): 

причинителе de facto, т.е. работнике, и причинителе de jure, т.е. работодателе, 

обязанному возместить (компенсировать) причиненный его работником 

(ст.1068 ГК РФ) вред. Будет вредообразующее воздействие на здоровье 

тяжким – отвечает персонально причинитель-работник (п.2 ст.118 или даже 

п.2 ст.109 УК РФ), но это не освобождает причинителя-работодателя от 

имущественной (гражданской) ответственности. А гражданская 

ответственность имеет варианты квалификации деяния в зависимости от 

источника вреда. Общее правило (ст.1064 ГК РФ) применимо к тому самому 

единичному случаю в нештатных обстоятельствах (хотя эту норму права и 

используют направо-налево, по поводу и без повода, видимо от лености или 

по неграмотности). Потому что для деятельности в обороте, в том числе 

медицинской, предусмотрены специальные нормы – ст.ст.1095 и 1079 ГК РФ. 

Ведь несомненно, что медицинской является деятельность в отношении 

потребителей при оказании им услуг, те или иные недостатки которых и могут 

становиться вредообразующим посягательством; равным образом, 

медицинские услуги часто связаны с деятельностью с источником 

повышенной опасности, в случае выхода из-под контроля причиняющим вред. 



Назначения, независимо от того, сделаны они врачом амбулаторно, в 

кабинете поликлиники или на вызове, либо в стационаре, имеют характер 

действий, влияющих на здоровье. Дача рекомендаций (например, при выдаче 

рецепта на лекарство, доза которого в прописи завышена, или на 

противопоказанное лекарство), если пациент им последовал, может повлечь 

правовую ответственность в случае причинения этим вреда его здоровью [4], 

хотя выписка рецептов сама по себе услугой, тем более медицинской, не 

является [5]. Всевозможные прописи лекарств на бумажных обрывках, как это 

сейчас практикуется повсеместно, лишь дань времени, когда без рецепта в 

аптеке можно купить все. При необходимости и такой клочок бумаги с 

записями может стать объектом экспертизы, если понадобится доказать 

причастность к этому конкретного врача. Поэтому чаще недобросовестные 

или просто пуганные общественной травлей врачи сейчас стараются 

надиктовывать название препарата, дозу, частоту и длительность его приема, 

чтобы запись делал сам пациент – аптека все стерпит.  

Вот такой фон действительности сформировался в развитии телемедицины 

в формате «Теледоктор»1. Фактически, кроме разговора с «говорящими 

головами», не предлагается ничего. Тот самый случай, как в известной 

поговорке: «Есть врачи, которые зубы лечат, а есть те, которые их 

заговаривают». Вот «Теледоктор» - пример последнего. С экрана, видимо, 

оцениваются данные обследования, назначенного этими же «говорящими 

головами». И даются дополнительные рекомендации и назначения, в том 

числе препаратов, которые, помимо проблем совместимости с другими, имеют 

и массу собственных побочных эффектов. Кроме того, с экрана, без живого 

общения, никак не догадаться ни о фоне предшествующей жизни пациента 

(например, алкоголика с перспективой полиорганной недостаточности, 

напрочь отрицающего злоупотребление спиртным), ни о наличии 

интеркуррентных заболеваний, ни, понятно, о пороках реактивности 

организма – хотя бы в потенциале, при подозрении на основании врачебного 

чутья, профессионального опыта, что что-то может пойти не так. 

«Говорящие головы» с экрана не связаны ничем, у них нет инструментария 

влияния на ситуацию, кроме как по собственной инициативе устанавливать 

хотя бы телефонную связь с пациентами и поддерживать ее днем и ночью. И 

это может быть возможно, если пациент – один. А если идет поток пациентов? 

По существу, порочная организация системы на входе порождает пороки и 

на выходе. 

Другое дело, что вменить что-либо как работодателю, так и работникам 

проекта-предприятия «Теледоктор» нечего. Если с пациентом, которого 

лицезрели с экранов, «консультировали», отправляли на обследования и 

которому сквозь экран давали назначения, что-то произойдет, то с 

медицинскими проблемами будет разбираться медперсонал либо поликлиники, 

либо «скорой помощи», либо стационара (конечно, пациент может также 

обратиться в частную медицину, где сейчас все-таки уровень медицинской 

                                                             
1 Электронный ресурс: URL: http:// https://vk.com/teledoctor (дата обращения 17.01.2016) 



помощи на порядок выше, но и выравнивание по среднему чеку никто не 

отменял). И фатальный исход вовсе не обязательно случится или будет скорым. 

Другие врачи, не «говорящие головы» «Теледоктора» получат в результате с 

отягощенным течением заболеваний пациентов, которых в реале можно было 

бы вести (разумеется, в клиническом, а не нормативном формате 12 минут) куда 

более эффективно. Но – что более важно – ответственность за свои действия на 

измененном «говорящими головами» «Теледоктора» фоне будут нести тоже 

другие врачи. И ответственность – по правилам реала, т.е. в зависимости от 

тяжести последствий, и почти всегда – вне зависимости от учета реактивности 

организма, как это практикуется сейчас. 

Проблема в том, что и в реале – в силу многообразных организационных 

причин – врач перестал быть клиницистом, став не более чем придатком не 

аппаратуры даже, а нормативов. И в этом случае ситуация существенно 

усложняется, поскольку упомянутый «треугольник вредоносности» 

расширяется еще одним ребром влияния, возможно даже определяющим. В 

медицине сейчас стало нормироваться все, и даже то, что нормироваться по 

определению не может и несет с собой только вредообразующие последствия. 

Не только пресловутые 12 минут, но и любые нормативы ради нормативов, а 

не ради людей, потом вменяются в ответственность врачей – просто пока 

судебная практика в этой связи не столь обширна. Но то, что деятельность 

«Теледоктора», ведущая к последующей перегрузке общей лечебной сети 

более обремененными заболеваниями пациентами, которые, с одной стороны 

нуждаются в большем времени, чтобы разобраться и подобрать более 

адекватную терапию; с другой – стесняют врачей нереальными для этого 

нормативами, является не просто бизнесом, не будучи даже медицинским 

бизнесом, а лишь пузырем, аферой в благообразном обличье, это – очевидно. 

Представляется, что телемедицина в формате «Теледоктор» должна 

находиться под пристальным вниманием правоохранительных органов. 

В целом, рекомендации и назначения – непременные спутники 

медицинской услуги и основания для возложения ответственности за их 

неблагоприятные последствия на причинителя. По тому, как сформированы 

механизмы рекомендаций и назначений с обратной связью, и по тому, не 

перекладывается ли фактическая ответственность на кого-то другого, можно 

говорить о перспективности конкретного в потребительском формате 

телемедицины проекта. 
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