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ПРЕДИСЛОВИЕ 

 

 Знание и понимание системы охраны здоровья Российской Федерации, ее 

нормативно-правовых, организационных, финансовых основ является 

неотъемлемой частью профессиональной квалификации медицинских 

работников. Четкое понимание нормативно-правового регулирования 

процессов оказания медицинской помощи необходимо врачу для полноценной 

реализации основных принципов охраны здоровья и прав граждан при 

обращении за медицинской помощью и ее получении, формирования высокого 

уровня правовой культуры и правомерного профессионального поведения 

врача, обеспечивающего достижение надлежащего качества медицинской 

помощи. 

 В пособии освещаются вопросы государственной политики в области 

охраны здоровья, рассматриваются суть и основные положения 

законодательных документов, прежде всего, ФЗ № 323 «Об основах охраны 

здоровья граждан Российской Федерации». Представлены организационные 

основы системы здравоохранения: виды, формы и условия оказания 

медицинской помощи, в том числе профилактической, диагностической, 

лечебной, реабилитационной. Рассмотрены понятия и нормативное содержание 

механизмов стандартизации оказания медицинской помощи на основе 

порядков, стандартов и клинических рекомендаций.  

 Представлены основы управления здравоохранением на уровне 

государства, субъекта РФ, основные полномочия органов власти в сфере 

охраны здоровья. Разобраны также основы управления на уровне медицинской 

организации, стили и формы управления, основы конфликтологии.  

 Подробно рассмотрены содержание, механизмы и гарантии 

осуществления принципов охраны здоровья, прав и обязанностей пациентов, 

права и обязанности медицинских работников и организаций.  

 Каждый медицинский работник должен в настоящее время быть 

компетентным в вопросах финансирования медицинской помощи. 

Представленные в пособии положения об источниках финансирования, 

значении и содержании Программы государственных гарантий бесплатного 

оказания гражданам медицинской помощи дают представление об этой 

важнейшей составляющей организации здравоохранения.  

 Понимание медицинским работником своей роли в обеспечении качества 

и безопасности медицинской деятельности, качества медицинской помощи 

невозможно без понимания основ системы обязательного медицинского 

страхования, ее взаимоотношений с системой здравоохранения, механизмов 

государственного, ведомственного и внутреннего контроля в этой сфере.   

 Таким образом, данное учебное пособие содержит материалы, изучение и 

усвоение которых позволит обучающимся по программам ординатуры 

сформировать необходимые профессиональные компетенции в соответствии с 

ФГОС.  
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 СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ, УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВОЗ – всемирная организация здравоохраннеия 

Основы охраны здоровья – Федеральный закон Российской Федерации «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 

323-ФЗ 

Росстат – Федеральная служба государственной статистики 

Минздрав России – Министерство здравоохранения Российской Федерации 

МО – медицинская организация 

ПМСП – первичная медико-санитарная помощь 

СМП – скорая медицинская помощь 

ОМС – обязательное медицинское страхования 

ФОМС – федеральный фонд обязательного медицинского страхования 

ТФОМС – территориальный фонд обязательного медицинского страхования 

КМП – качество медицинской помощи 

Критерии качества – критерии качества медицинской помощи 

Внутренний контроль – внутренний контроль качества медицинской помощи 
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1. Система и основные принципы организации здравоохранения 

 

1.1. Основные принципы охраны здоровья и организации здравоохранения 

 

 На протяжении нескольких последних десятилетий в Российской 

Федерации идет становление и развитие системы охраны здоровья граждан, 

неотъемлемой частью которой является система здравоохранения.  

 Базовым нормативным документом, регламентирующим деятельность 

этой системы, является Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».  

 В законе дается законодательное определение охраны здоровья  (ст. 2) 

- это система мер политического, экономического, правового, социального, 

научного, медицинского, в том числе санитарно-противоэпидемического 

(профилактического), характера, осуществляемых органами государственной 

власти Российской Федерации, органами государственной власти субъектов 

Российской Федерации, органами местного самоуправления, организациями, их 

должностными лицами и иными лицами, гражданами в целях профилактики 

заболеваний, сохранения и укрепления физического и психического здоровья 

каждого человека, поддержания его долголетней активной жизни, 

предоставления ему медицинской помощи. 

 Организация охраны здоровья (ст. 29 Основ охраны здоровья) в 

Российской федерации осуществляется путем: 

 государственного регулирования в сфере охраны здоровья, в том числе 

нормативного правового регулирования; 

 разработки и осуществления мероприятий по профилактике 

возникновения и распространения заболеваний, в том числе социально 

значимых заболеваний и заболеваний, представляющих опасность для 

окружающих, и по формированию здорового образа жизни населения; 

 организации оказания первой помощи, всех видов медицинской помощи, 

в том числе гражданам, страдающим социально значимыми 

заболеваниями, заболеваниями, представляющими опасность для 

окружающих, редкими (орфанными) заболеваниями; 

 обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения; 

 обеспечения определенных категорий граждан Российской Федерации 

лекарственными препаратами, медицинскими изделиями и 

специализированными продуктами лечебного питания в соответствии с 

законодательством Российской Федерации; 

 управления деятельностью в сфере охраны здоровья на основе 

государственного регулирования, а также саморегулирования, 

осуществляемого в соответствии с федеральным законом.  

 Организация охраны здоровья основывается на функционировании и 

развитии государственной, муниципальной и частной систем 

здравоохранения. 
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 Государственную систему здравоохранения составляют: 

 1) федеральные органы исполнительной власти в сфере охраны здоровья 

и их территориальные органы; 

 2) исполнительные органы государственной власти субъектов Российской 

Федерации в сфере охраны здоровья, органы управления в сфере охраны 

здоровья иных федеральных органов исполнительной власти; 

 3) подведомственные федеральным органам исполнительной власти и 

исполнительным органам государственной власти субъектов Российской 

Федерации медицинские организации и фармацевтические организации, 

организации здравоохранения по обеспечению надзора в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека, судебно-экспертные учреждения, иные 

организации и их обособленные подразделения, осуществляющие деятельность 

в сфере охраны здоровья. 

 Муниципальную систему здравоохранения составляют: 

 1) органы местного самоуправления муниципальных районов и городских 

округов, осуществляющие полномочия в сфере охраны здоровья; 

 2) подведомственные органам местного самоуправления медицинские 

организации и фармацевтические организации. 

 Частную систему здравоохранения составляют создаваемые 

юридическими и физическими лицами медицинские организации, 

фармацевтические организации и иные организации, осуществляющие 

деятельность в сфере охраны здоровья. 

 Ключевым понятием для медицинских работников является понятие 

медицинской помощи. Ее законодательное определение представлено в ст. 2 

Основ охраны здоровья и соотнесено с понятиями медицинской услуги, 

медицинского вмешательства и медицинской деятельности.  

 медицинская помощь - комплекс мероприятий, направленных на 

поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя 

предоставление медицинских услуг; 

 медицинская услуга - медицинское вмешательство или комплекс 

медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и 

лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное 

законченное значение; 

 медицинское вмешательство - выполняемые медицинским работником 

и иным работником, имеющим право на осуществление медицинской 

деятельности, по отношению к пациенту, затрагивающие физическое или 

психическое состояние человека и имеющие профилактическую, 

исследовательскую, диагностическую, лечебную, реабилитационную 

направленность виды медицинских обследований и (или) медицинских 

манипуляций, а также искусственное прерывание беременности; 

 медицинская деятельность - профессиональная деятельность по 

оказанию медицинской помощи, проведению медицинских экспертиз, 

медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, санитарно-
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противоэпидемических (профилактических) мероприятий и профессиональная 

деятельность, связанная с трансплантацией (пересадкой) органов и (или) 

тканей, обращением донорской крови и (или) ее компонентов в медицинских 

целях.  

 Для того, чтобы более четко понимать, какие организации вправе 

оказывать медицинскую помощь, осуществлять медицинскую деятельность, 

дается также определение медицинской организации – это юридическое лицо 

независимо от организационно-правовой формы, осуществляющее в качестве 

основного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на 

основании лицензии, выданной в порядке, установленном законодательством 

Российской Федерации о лицензировании отдельных видов деятельности. 

Положения настоящего Федерального закона, регулирующие деятельность 

медицинских организаций, распространяются на иные юридические лица 

независимо от организационно-правовой формы, осуществляющие наряду с 

основной (уставной) деятельностью медицинскую деятельность, и 

применяются к таким организациям в части, касающейся медицинской 

деятельности. В целях настоящего Федерального закона к медицинским 

организациям приравниваются индивидуальные предприниматели, 

осуществляющие медицинскую деятельность.  

 Ст. 32 Основ охраны здоровья представляет регламентирующие основы 

оказания медицинской помощи. Медицинская помощь оказывается 

медицинскими организациями и классифицируется по видам, условиям и 

форме оказания такой помощи. 

 К видам медицинской помощи относятся: 

 1) первичная медико-санитарная помощь; 

 2) специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская 

помощь; 

 3) скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь; 

 4) паллиативная медицинская помощь. 

 Медицинская помощь может оказываться в следующих условиях: 

 1) вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том 

числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в 

транспортном средстве при медицинской эвакуации); 

 2) амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного 

медицинского наблюдения и лечения), в том числе на дому при вызове 

медицинского работника; 

 3) в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское 

наблюдение и лечение в дневное время, но не требующих круглосуточного 

медицинского наблюдения и лечения); 

 4) стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное 

медицинское наблюдение и лечение). 

 4. Формами оказания медицинской помощи являются: 
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 1) экстренная - медицинская помощь, оказываемая при внезапных 

острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, 

представляющих угрозу жизни пациента; 

 2) неотложная - медицинская помощь, оказываемая при внезапных 

острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без 

явных признаков угрозы жизни пациента; 

 3) плановая - медицинская помощь, которая оказывается при проведении 

профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояниях, не 

сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной и 

неотложной медицинской помощи, и отсрочка оказания которой на 

определенное время не повлечет за собой ухудшение состояния пациента, 

угрозу его жизни и здоровью. 

 Каждый вид медицинской помощи в законе регламентирован отдельной 

статьей, где представлены их организационно-правовые основы, условия и 

формы. Первичная медико-санитарная помощь (ст. 33 Основ охраны 

здоровья граждан) является основой системы оказания медицинской 

помощи и включает в себя мероприятия по профилактике, диагностике, 

лечению заболеваний и состояний, медицинской реабилитации, 

наблюдению за течением беременности, формированию здорового образа 

жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения. 

 Организация оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам 

в целях приближения к их месту жительства, месту работы или обучения 

осуществляется по территориально-участковому принципу, 

предусматривающему формирование групп обслуживаемого населения по 

месту жительства, месту работы или учебы в определенных организациях. 

 ПМСП, в свою очередь, делится на подвиды:   

 Первичная доврачебная медико-санитарная помощь оказывается 

фельдшерами, акушерами и другими медицинскими работниками со средним 

медицинским образованием. 

 Первичная врачебная медико-санитарная помощь оказывается 

врачами-терапевтами, врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами, 

врачами-педиатрами участковыми и врачами общей практики (семейными 

врачами). 

 Первичная специализированная медико-санитарная помощь 
оказывается врачами-специалистами, включая врачей-специалистов 

медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе 

высокотехнологичную, медицинскую помощь. 

 ПМСП оказывается в амбулаторных условиях и в условиях дневного 

стационара. 

 В целях оказания гражданам ПМСП при внезапных острых заболеваниях, 

состояниях, обострении хронических заболеваний, не сопровождающихся 

угрозой жизни пациента и не требующих экстренной медицинской помощи, в 
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структуре медицинских организаций могут создаваться подразделения 

медицинской помощи, оказывающие указанную помощь в неотложной форме. 

 Специализированная медицинская помощь (ст. 34 Основ охраны 

здоровья) оказывается врачами-специалистами и включает в себя 

профилактику, диагностику и лечение заболеваний и состояний (в том 

числе в период беременности, родов и послеродовой период), требующих 

использования специальных методов и сложных медицинских технологий, 

а также медицинскую реабилитацию. 

 Специализированная медицинская помощь оказывается в стационарных 

условиях и в условиях дневного стационара. 

 Высокотехнологичная медицинская помощь, являющаяся частью 

специализированной, включает в себя применение новых сложных и (или) 

уникальных методов лечения, а также ресурсоемких методов лечения с научно 

доказанной эффективностью. разработанных на основе достижений 

медицинской науки и смежных отраслей науки и техники. 

 Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская 

помощь (ст. 35 Основ охраны здоровья) оказывается при заболеваниях, 

несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, 

требующих срочного медицинского вмешательства. Скорая, в том числе 

скорая специализированная, медицинская помощь медицинскими 

организациями государственной и муниципальной систем здравоохранения 

оказывается гражданам бесплатно. 

 Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь 

оказывается в экстренной или неотложной форме вне медицинской 

организации, а также в амбулаторных и стационарных условиях. 

 На территории Российской Федерации в целях оказания СМП 

функционирует система единого номера вызова в порядке, установленном 

Правительством Российской Федерации. 

 При оказании СМП в случае необходимости осуществляется 

медицинская эвакуация -  транспортировка граждан в целях спасения жизни и 

сохранения здоровья (в том числе лиц, находящихся на лечении в МО, в 

которых отсутствует возможность оказания необходимой медицинской помощи 

при угрожающих жизни состояниях, женщин в период беременности, родов, 

послеродовой период и новорожденных, лиц, пострадавших в результате 

чрезвычайных ситуаций и стихийных бедствий). 

 Медицинская эвакуация осуществляется выездными бригадами СМП с 

проведением во время транспортировки мероприятий по оказанию 

медицинской помощи, в том числе с применением медицинского оборудования. 

Выездными экстренными консультативными бригадами СМП оказывается 

медицинская помощь, в том числе по вызову медицинской организации, в 

случае невозможности оказания в указанной медицинской организации 

необходимой медицинской помощи. 
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 Паллиативная медицинская помощь (ст. 36 Основ охраны здоровья) 

представляет собой комплекс мероприятий, включающих медицинские 

вмешательства, мероприятия психологического характера и уход, 

осуществляемые в целях улучшения качества жизни неизлечимо больных 

граждан и направленные на облегчение боли, других тяжелых проявлений 

заболевания. 
 Паллиативная медицинская помощь подразделяется на паллиативную 

первичную медицинскую помощь, в том числе доврачебную и врачебную, и 

паллиативную специализированную медицинскую помощь. 

 Паллиативная медицинская помощь оказывается в амбулаторных 

условиях, в том числе на дому, и в условиях дневного стационара, 

стационарных условиях медицинскими работниками, прошедшими 

обучение по оказанию такой помощи.  

 При оказании паллиативной медицинской помощи пациенту 

предоставляются для использования на дому медицинские изделия, 

предназначенные для поддержания функций органов и систем организма 

человека.  

 Законодательством прописаны нормативные основы, которые базируются 

на этических основах клинических исследований. Ст. 36.1 Основ охраны 

здоровья посвящена особенностям медицинской помощи, оказываемой в 

рамках клинической апробации.  

 Клиническая апробация представляет собой практическое применение 

разработанных и ранее не применявшихся методов профилактики, диагностики, 

лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи для 

подтверждения доказательств их эффективности. 

 Медицинская помощь в рамках клинической апробации оказывается 

при наличии заключений этического комитета и экспертного совета Минздрава 

России. Этический комитет Минздрава России выносит заключение об 

этической обоснованности возможности применения соответствующих методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании 

медицинской помощи в рамках клинической апробации и согласует протокол 

клинической апробации. Экспертный совет дает разрешение на оказание 

медицинской помощи в рамках клинической апробации. определяет 

медицинские организации, участвующие в оказании медицинской помощи в 

рамках клинической апробации, дает оценку финансовых затрат на оказание 

медицинской помощи по каждому протоколу клинической апробации. 

 Оказание медицинской помощи в рамках клинической апробации 

запрещается с участием в качестве пациентов: 

 1) детей, женщин в период беременности, родов, женщин в период 

грудного вскармливания, за исключением случаев, если соответствующие 

методы предназначены для этих пациентов, при условии принятия всех 

необходимых мер по исключению риска причинения вреда женщине в период 
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беременности, родов, женщине в период грудного вскармливания, плоду или 

ребенку; 

 2) военнослужащих, за исключением военнослужащих, проходящих 

военную службу по контракту, в случае, если соответствующие методы 

специально разработаны для применения в условиях военных действий, 

чрезвычайных ситуаций, профилактики и лечения заболеваний и поражений, 

полученных в результате воздействия неблагоприятных химических, 

биологических, радиационных факторов; 

 3) лиц, страдающих психическими расстройствами, за исключением 

случаев, если соответствующие методы предназначены для лечения 

психических заболеваний. 

 Отдельно представлены также положения об особенностях медицинской 

помощи, оказываемой с применением телемедицинских технологий (ст. 

36.2 Основ охраны здоровья).  

 Медицинская помощь с применением телемедицинских технологий 

организуется и оказывается в порядке, установленном Минздравом России, в 

соответствии с порядками оказания медицинской помощи и с учетом 

стандартов медицинской помощи. 

 Консультации пациента или его законного представителя 

медицинским работником с применением телемедицинских технологий 

осуществляются в целях: 

 1) профилактики, сбора, анализа жалоб пациента и данных анамнеза, 

оценки эффективности лечебно-диагностических мероприятий, медицинского 

наблюдения за состоянием здоровья пациента; 

 2) принятия решения о необходимости проведения очного приема 

(осмотра, консультации). 

 При проведении консультаций с применением телемедицинских 

технологий лечащим врачом может осуществляться коррекция ранее 

назначенного лечения при условии установления им диагноза и назначения 

лечения на очном приеме (осмотре, консультации). 

 Дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациента 
назначается лечащим врачом после очного приема (осмотра, консультации).  

 Организация оказания медицинской помощи (ст. 37 Основ охраны 

здоровья).  

 Медицинская помощь, за исключением медицинской помощи, 

оказываемой в рамках клинической апробации, организуется и оказывается: 

 в соответствии с положением об организации оказания медицинской 

помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается Минздравом 

России; 

 в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, 

утверждаемыми Минздравом России и обязательными для исполнения на 

территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями; 
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 на основе клинических рекомендаций (этот пункт вступает в силу с 

01.01.2022); 

 с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых Минздравом 

России. 

 Порядок оказания медицинской помощи разрабатывается по 

отдельным ее профилям, заболеваниям или состояниям (группам заболеваний 

или состояний) и включает в себя: 

 1) этапы оказания медицинской помощи; 

 2) правила организации деятельности медицинской организации (ее 

структурного подразделения, врача); 

 3) стандарт оснащения медицинской организации, ее структурных 

подразделений; 

 4) рекомендуемые штатные нормативы медицинской организации, ее 

структурных подразделений; 

 5) иные положения исходя из особенностей оказания медицинской 

помощи. 

 Клинические рекомендации (ст. 2 Основ охраны здоровья) - документы, 

содержащие основанную на научных доказательствах структурированную 

информацию по вопросам профилактики, диагностики, лечения и 

реабилитации, в том числе протоколы ведения (протоколы лечения) пациента, 

варианты медицинского вмешательства и описание последовательности 

действий медицинского работника с учетом течения заболевания, наличия 

осложнений и сопутствующих заболеваний, иных факторов, влияющих на 

результаты оказания медицинской помощи. 

 Нормативная регламентация клинических рекомендаций, в том числе 

порядка их разработки и применения, появилась в основах Охраны здоровья  в 

2018 г. Однако профессиональные ассоциации внедрили в медицинскую 

деятельность значительное количество этих документов на основании своих 

полномочий, установленных Основами охраны здоровья (ст. 76 

«Профессиональные некоммерческие организации, создаваемые медицинскими 

работниками и фармацевтическими работниками»). Поэтому клинические 

рекомендации, предусмотренные ч. 3 ст. 37, утверждаются до 31.12.2021. Ранее 

утвержденные клинические рекомендации (протоколы лечения) применяются 

до их пересмотра не позднее 31.12.2021. 

 Клинические рекомендации разрабатываются медицинскими 

профессиональными некоммерческими организациями по отдельным 

заболеваниям или состояниям (группам заболеваний/состояний) с 

указанием медицинских услуг, предусмотренных номенклатурой медицинских 

услуг. Перечень заболеваний, состояний (групп заболеваний, состояний), по 

которым разрабатываются клинические рекомендации, формируется 

Минздравом России. 

 Клинические рекомендации подлежат рассмотрению научно-

практическим советом, созданным Минздравом России. По результатам 
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рассмотрения совет принимает решение об одобрении, отклонении или 

направлении клинических рекомендаций на доработку, после чего возвращает 

указанные клинические рекомендации в представившую их медицинскую 

профессиональную некоммерческую организацию с приложением 

соответствующего решения. 

 Клинические рекомендации, одобренные научно-практическим 

советом, утверждаются медицинскими профессиональными 

некоммерческими организациями. Клинические рекомендации, одобренные 

научно-практическим советом и утвержденные медицинскими 

профессиональными некоммерческими организациями, размещаются на 

официальном сайте уполномоченного федерального органа исполнительной 

власти в сети "Интернет". 

 По каждому заболеванию, состоянию (группе заболеваний, состояний) 

для взрослых и детей может быть одобрено и утверждено 

соответственно не более одной клинической рекомендации. 

   Клинические рекомендации пересматриваются не реже одного раза в три 

года. 

 Стандарт медицинской помощи разрабатывается на основе 

клинических рекомендаций, одобренных и утвержденных в соответствии с 

настоящей статьей, в порядке, установленном Минздравом России, и включает 

в себя усредненные показатели частоты предоставления и кратности 

применения: 

 1) медицинских услуг, включенных в номенклатуру медицинских услуг; 

 2) зарегистрированных на территории Российской Федерации 

лекарственных препаратов (с указанием средних доз) в соответствии с 

инструкцией по применению лекарственного препарата и 

фармакотерапевтической группой по анатомо-терапевтическо-химической 

классификации, рекомендованной ВОЗ; 

 3) медицинских изделий, имплантируемых в организм человека; 

 4) компонентов крови; 

 5) видов лечебного питания, включая специализированные продукты 

лечебного питания; 

 6) иного исходя из особенностей заболевания (состояния). 

 Назначение и применение лекарственных препаратов, медицинских 

изделий и специализированных продуктов лечебного питания, не входящих в 

соответствующий стандарт медицинской помощи или не предусмотренных 

соответствующей клинической рекомендацией, допускаются в случае наличия 

медицинских показаний (индивидуальной непереносимости, по жизненным 

показаниям) по решению врачебной комиссии. 

 В целях единообразного применения порядков оказания медицинской 

помощи, клинических рекомендаций и стандартов медицинской помощи при 

необходимости Минздравом России могут издаваться соответствующие 

разъяснения. 
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 Достаточно много нового появилось в последние годы в сфере 

нормативного регулирования и организации профилактики заболеваний и 

формирования здорового образа жизни.  

 Профилактика (ст. 2 Основ охраны здоровья) - комплекс мероприятий, 

направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя 

формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения и (или) 

распространения заболеваний, их раннее выявление, выявление причин и 

условий их возникновения и развития, а также направленных на устранение 

вредного влияния на здоровье человека факторов среды его обитания 

 Ст. 30 Основ охраны здоровья регламентирует профилактику 

инфекционных и неинфекционных заболеваний и формирование здорового 

образа жизни.  

 Профилактика инфекционных заболеваний осуществляется органами 

государственной власти, органами местного самоуправления, работодателями, 

медицинскими организациями, общественными объединениями путем 

разработки и реализации системы правовых, экономических и социальных мер, 

направленных на предупреждение возникновения, распространения и раннее 

выявление таких заболеваний, в том числе в рамках программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи, программы иммунопрофилактики инфекционных болезней в 

соответствии с национальным календарем профилактических прививок и 

календарем профилактических прививок по эпидемическим показаниям. 

 Профилактика неинфекционных заболеваний осуществляется на 

популяционном, групповом и индивидуальном уровнях органами 

государственной власти, органами местного самоуправления, работодателями, 

медицинскими организациями, образовательными организациями и 

физкультурно-спортивными организациями, общественными объединениями 

путем разработки и реализации системы правовых, экономических и 

социальных мер, направленных на предупреждение возникновения, 

распространения и раннее выявление таких заболеваний, а также на снижение 

риска их развития, предупреждение и устранение отрицательного воздействия 

на здоровье факторов внутренней и внешней среды, формирование здорового 

образа жизни. 

  Формирование здорового образа жизни у граждан начиная с детского 

возраста обеспечивается путем проведения мероприятий, направленных на 

информирование граждан о факторах риска для их здоровья, формирование 

мотивации к ведению здорового образа жизни и создание условий для ведения 

здорового образа жизни, в том числе для занятий физической культурой и 

спортом. 

 Порядок организации и осуществления профилактики 

неинфекционных заболеваний и проведения мероприятий по формированию 

здорового образа жизни в медицинских организациях устанавливается 
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уполномоченным федеральным органом исполнительной власти (Минздравом 

России).  

 В настоящее время действует Приказ Министерства здравоохранения 

РФ от 30 сентября 2015 г. N 683н «Об утверждении Порядка организации и 

осуществления профилактики неинфекционных заболеваний и проведения 

мероприятий по формированию здорового образа жизни в медицинских 

организациях».  

 Профилактика неинфекционных заболеваний обеспечивается путем: 

 1) разработки и реализации программ формирования здорового образа 

жизни и профилактики неинфекционных заболеваний, в том числе программ 

снижения распространенности основных факторов риска их развития, а также 

профилактики потребления наркотических средств и психотропных веществ 

без назначения врача; 

 2) осуществления мероприятий по предупреждению и раннему 

выявлению неинфекционных заболеваний, факторов риска их развития, 

включая раннее выявление риска пагубного потребления алкоголя, и риска 

потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения 

врача, мероприятий по коррекции выявленных факторов риска развития 

неинфекционных заболеваний, а также диспансерного наблюдения за 

гражданами, имеющими хронические неинфекционные заболевания или 

высокий риск их развития. 

 Профилактика неинфекционных заболеваний и формирование 

здорового образа жизни у граждан, в том числе несовершеннолетних, 

включают комплекс следующих мероприятий: 

 1) проведение мероприятий по гигиеническому просвещению, 

информационно-коммуникационных мероприятий по ведению здорового 

образа жизни, профилактике неинфекционных заболеваний и потребления 

наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача; 

 2) выявление нарушений основных условий ведения здорового образа 

жизни, факторов риска развития неинфекционных заболеваний*(3), включая 

риск пагубного потребления алкоголя, и риска потребления наркотических 

средств и психотропных веществ без назначения врача, определение степени их 

выраженности и опасности для здоровья; 

 3) оказание медицинских услуг по коррекции (устранению или снижению 

уровня) факторов риска развития неинфекционных заболеваний, профилактике 

осложнений неинфекционных заболеваний, включая направление пациентов по 

медицинским показаниям к врачам-специалистам, в том числе 

специализированных медицинских организаций, направление граждан с 

выявленным риском пагубного потребления алкоголя, риском потребления 

наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача к врачу-

психиатру-наркологу специализированной медицинской организации или иной 

медицинской организации, оказывающей наркологическую помощь; 
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 4) проведение диспансеризации и профилактических медицинских 

осмотров; 

 5) проведение диспансерного наблюдения за больными 

неинфекционными заболеваниями, а также за гражданами с высоким риском 

развития сердечно-сосудистых заболеваний 

 В ст. 46 Основ охраны здоровья представлены понятия и организационно-

правовые основы такого вида профилактической деятельности как 

медицинские осмотры, диспансеризация, диспансерное наблюдение.  

 Медицинский осмотр - комплекс медицинских вмешательств, 

направленных на выявление патологических состояний, заболеваний и 

факторов риска их развития. 

 Видами медицинских осмотров являются: 

 1) ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʠʡ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʡ ʦʩʤʦʪʨ, проводимый в целях раннего 

(своевременного) выявления состояний, заболеваний и факторов риска их 

развития, немедицинского потребления наркотических средств и психотропных 

веществ, а также в целях определения групп здоровья и выработки 

рекомендаций для пациентов; 

 2) ʧʨʝʜʚʘʨʠʪʝʣʴʥʳʡ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʡ ʦʩʤʦʪʨ, проводимый при поступлении 

на работу в целях определения соответствия состояния здоровья работника 

поручаемой ему работе, а также при приеме на обучение в случае, 

предусмотренном частью 7 статьи 55 Федерального закона от 29 декабря 2012 

года N 273-ФЗ "Об образовании в Российской Федерации"; 

 3) ʧʝʨʠʦʜʠʯʝʩʢʠʡ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʡ ʦʩʤʦʪʨ, проводимый в целях 

динамического наблюдения за состоянием здоровья работников, 

своевременного выявления начальных форм профессиональных заболеваний, 

ранних признаков воздействия вредных и (или) опасных производственных 

факторов рабочей среды, трудового процесса на состояние здоровья работников 

в целях формирования групп риска развития профессиональных заболеваний, 

выявления медицинских противопоказаний к осуществлению отдельных видов 

работ; 

 4) ʧʨʝʜʩʤʝʥʥʳʝ, ʧʨʝʜʨʝʡʩʦʚʳʝ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʦʩʤʦʪʨʳ, проводимые перед 

началом рабочего дня (смены, рейса) в целях выявления признаков воздействия 

вредных и (или) опасных производственных факторов, состояний и 

заболеваний, препятствующих выполнению трудовых обязанностей, в том 

числе алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения и 

остаточных явлений такого опьянения; 

 5) ʧʦʩʣʝʩʤʝʥʥʳʝ, ʧʦʩʣʝʨʝʡʩʦʚʳʝ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʦʩʤʦʪʨʳ, проводимые по 

окончании рабочего дня (смены, рейса) в целях выявления признаков 

воздействия вредных и (или) опасных производственных факторов рабочей 

среды и трудового процесса на состояние здоровья работников, острого 

профессионального заболевания или отравления, признаков алкогольного, 

наркотического или иного токсического опьянения; 
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 6) иные установленные законодательством Российской Федерации виды 

медицинских осмотров. 

 Диспансеризация - комплекс мероприятий, включающий в себя 

профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы 

обследований, проводимых в целях оценки состояния здоровья (включая 

определение группы здоровья и группы диспансерного наблюдения) и 

осуществляемых в отношении определенных групп населения. 

 Диспансерное наблюдение - проводимое с определенной 

периодичностью необходимое обследование лиц, страдающих хроническими 

заболеваниями, функциональными расстройствами, иными состояниями, в 

целях своевременного выявления, предупреждения осложнений, обострений 

заболеваний, иных состояний, их профилактики и осуществления медицинской 

реабилитации указанных лиц. 

 В случаях, установленных законодательством Российской Федерации, 

прохождение и проведение медицинских осмотров, диспансеризации и 

диспансерного наблюдения являются обязательными. 

 Порядок и периодичность проведения медицинских осмотров, 

диспансеризации, диспансерного наблюдения и перечень включаемых в них 

исследований утверждаются Минздравом России. 

 При проведении медицинских осмотров, диспансеризации могут 

учитываться результаты ранее проведенных (не позднее одного года) 

медицинских осмотров, диспансеризации, подтвержденные медицинскими 

документами пациента. 

 Основными подзаконными нормативными документами 

регламентирующими эти виды медицинской деятельности, являются: 

 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10 августа 2017 г. N 

514н «О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров 

несовершеннолетних», утвердивший:  

 Порядок проведения профилактических медицинских осмотров 

несовершеннолетних 

 Перечень исследований при проведении профилактических медицинских 

осмотров несовершеннолетних 

 Правила комплексной оценки состояния здоровья несовершеннолетних 

 Правила определения медицинских групп для занятий 

несовершеннолетними физической культурой 

 Медицинское заключение о принадлежности несовершеннолетнего к 

медицинской группе для занятий физической культурой 

 Учетная форма N 030-ПО/у-17 «Карта профилактического медицинского 

осмотра несовершеннолетнего» и порядок ее заполнения 

 Форма статистической отчетности N 030-ПО/о-17 «Сведения о 

профилактических медицинских осмотрах несовершеннолетних» и порядок ее 

заполнения. 
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 Приказ Минздрава России от 13.03.2019 N 124н «Об утверждении 

порядка проведения профилактического медицинского осмотра и 

диспансеризации определенных групп взрослого населения». 

 Определена периодичность проведения профилактического 

медицинского осмотра и диспансеризации. Информация о медицинских 

организациях, на базе которых граждане могут пройти профилактические 

медицинские осмотры и диспансеризацию, размещается в сети Интернет. 

 Гражданин вправе отказаться от проведения профилактического 

медицинского осмотра и/или диспансеризации в целом либо от отдельных 

видов медицинских вмешательств, входящих в объем профилактического 

медицинского осмотра или диспансеризации. 

 Определен перечень конкретных медицинских процедур в рамках 

профилактического медицинского осмотра и диспансеризации, а также 

критерии, используемые для определения группы здоровья граждан по 

результатам профилактического медицинского осмотра и диспансеризации. 

 Приказ Минздрава России от 29.03.2019 N 173н «Об утверждении 

порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми». 

 Приказом обновлен перечень заболеваний (состояний), при наличии 

которых устанавливается диспансерное наблюдение врачом-терапевтом: теперь 

он включает, в том числе, предиабет и хронический панкреатит и др. Для 

каждой болезни (состояния) в перечне выделяются код по Международной 

классификации болезней десятого пересмотра и контролируемые показатели 

состояния здоровья. 

 Скорректирован перечень медицинских работников, осуществляющих 

диспансерное наблюдение. Определено, что при осуществлении диспансерного 

наблюдения ответственный медицинский работник обеспечивает: 

 - формирование списков лиц, подлежащих диспансерному наблюдению в 

отчетном году, их поквартальное распределение; 

 - информирование лиц, подлежащих диспансерному наблюдению в 

текущем году, или их законных представителей о необходимости явки в целях 

диспансерного наблюдения; 

 - обучение пациентов навыкам самоконтроля показателей состояния 

здоровья, определенных врачом-терапевтом (фельдшером) или врачом-

специалистом, осуществляющим диспансерное наблюдение, и алгоритмам 

действия в случае развития жизнеугрожающих состояний. 

 Законом прописаны нормативные и организационные основы 

медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения (ст. 40 Основ 

охраны здоровья).  

 Медицинская реабилитация - комплекс мероприятий медицинского и 

психологического характера, направленных на полное или частичное 

восстановление нарушенных и (или) компенсацию утраченных функций 

пораженного органа либо системы организма, поддержание функций организма 

в процессе завершения остро развившегося патологического процесса или 
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обострения хронического патологического процесса в организме, а также на 

предупреждение, раннюю диагностику и коррекцию возможных нарушений 

функций поврежденных органов либо систем организма, предупреждение и 

снижение степени возможной инвалидности, улучшение качества жизни, 

сохранение работоспособности пациента и его социальную интеграцию в 

общество. 

 Медицинская реабилитация осуществляется в медицинских 

организациях и включает в себя комплексное применение природных 

лечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и других 

методов. 

 Санаторно-курортное лечение включает в себя медицинскую помощь, 

осуществляемую медицинскими организациями (санаторно-курортными 

организациями) в профилактических, лечебных и реабилитационных целях на 

основе использования природных лечебных ресурсов, в том числе в условиях 

пребывания в лечебно-оздоровительных местностях и на курортах. 

 Санаторно-курортное лечение направлено на: 

 1) активацию защитно-приспособительных реакций организма в целях 

профилактики заболеваний, оздоровления; 

 2) восстановление и (или) компенсацию функций организма, нарушенных 

вследствие травм, операций и хронических заболеваний, уменьшение 

количества обострений, удлинение периода ремиссии, замедление развития 

заболеваний и предупреждение инвалидности в качестве одного из этапов 

медицинской реабилитации. 

 Порядок организации медицинской реабилитации и санаторно-

курортного лечения, перечень медицинских показаний и противопоказаний для 

медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения утверждаются 

Минздравом России. 

 

1.2. Система финансирования здравоохранения Российской Федерации 

 

 Источниками финансового обеспечения в сфере охраны здоровья 

являются средства федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской 

Федерации, местных бюджетов, средства обязательного медицинского 

страхования, средства организаций и граждан, средства, поступившие от 

физических и юридических лиц, в том числе добровольные пожертвования, и 

иные не запрещенные законодательством Российской Федерации источники. 

 Финансовое обеспечение оказания гражданам первичной медико-

санитарной помощи осуществляется за счет: 

 1) средств ОМС; 

 2) бюджетных ассигнований федерального бюджета, бюджетов субъектов 

Российской Федерации, выделяемых на финансовое обеспечение реализации 

территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи (далее – ТПГГ) (в части медицинской 
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помощи, не включенной в программы ОМС, а также расходов, не включенных 

в структуру тарифов на оплату медицинской помощи, предусмотренную в 

программах ОМС); 

 3) иных источников. 

 Финансовое обеспечение оказания гражданам специализированной, в 

том числе высокотехнологичной, медицинской помощи осуществляется за 

счет: 

 1) средств ОМС; 

 2) бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, 

выделяемых в рамках ТПГГ (в части медицинской помощи, не включенной в 

территориальные программы ОМС, а также расходов, не включенных в 

структуру тарифов на оплату медицинской помощи, предусмотренную в 

территориальных программах ОМС); 

 3) бюджетных ассигнований федерального бюджета, выделяемых 

медицинским организациям, подведомственным федеральным органам 

исполнительной власти (в части медицинской помощи, не включенной в 

базовую программу ОМС, а также расходов, не включенных в структуру 

тарифов на оплату медицинской помощи, предусмотренную в базовой 

программе ОМС); 

 4) иных источников в соответствии с настоящим Федеральным законом. 

 Финансовое обеспечение оказания гражданам скорой, в том числе 

скорой специализированной, медицинской помощи осуществляется за счет: 

 1) средств ОМС; 

 2) бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, 

выделяемых на финансовое обеспечение реализации ТПГГ (в части 

медицинской помощи, не включенной в территориальные программы ОМС, а 

также расходов, не включенных в структуру тарифов на оплату медицинской 

помощи, предусмотренную в территориальных программах ОМС); 

 3) бюджетных ассигнований федерального бюджета, выделяемых 

медицинским организациям, подведомственным федеральным органам 

исполнительной власти. 

 Финансовое обеспечение оказания гражданам паллиативной 

медицинской помощи осуществляется за счет: 

 1) бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, 

выделяемых в рамках ТПГГ; 

 2) иных источников в соответствии с настоящим Федеральным законом. 

 Финансовое обеспечение санаторно-курортного лечения граждан, за 

исключением медицинской реабилитации, осуществляется за счет: 

 1) бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов, выделяемых 

для отдельных категорий граждан, установленных законодательством 

Российской Федерации, и бюджетных ассигнований федерального бюджета, 

выделяемых федеральным органам исполнительной власти на оказание 

государственных услуг по санаторно-курортному лечению; 
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 2) иных источников в соответствии с настоящим Федеральным законом. 

  Расходы, связанные с оказанием гражданам бесплатной медицинской 

помощи в экстренной форме медицинской организацией, в том числе 

медицинской организацией частной системы здравоохранения, подлежат 

возмещению в порядке и в размерах, установленных программой 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи. 

 Законом специально регулируется оплата медицинских услуг (ст. 84 

Основ охраны здоровья).  

 Граждане имеют право на получение платных медицинских услуг, 

предоставляемых по их желанию при оказании медицинской помощи, и 

платных немедицинских услуг (бытовых, сервисных, транспортных и иных 

услуг), предоставляемых дополнительно при оказании медицинской помощи. 

 Платные медицинские услуги оказываются пациентам за счет личных 

средств граждан, средств работодателей и иных средств на основании 

договоров, в том числе договоров добровольного медицинского страхования. 

 При оказании платных медицинских услуг должны соблюдаться порядки 

оказания медицинской помощи. Платные медицинские услуги могут 

оказываться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо по просьбе 

пациента в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских 

вмешательств, в том числе в объеме, превышающем объем выполняемого 

стандарта медицинской помощи. 

 Медицинские организации, участвующие в реализации ПГГ и ТПГГ, 

имеют право оказывать пациентам платные медицинские услуги: 

 1) на иных условиях, чем предусмотрено ПГГ, ТПГГ и (или) целевыми 

программами; 

 2) при оказании медицинских услуг анонимно, за исключением случаев, 

предусмотренных законодательством Российской Федерации; 

 3) гражданам иностранных государств, лицам без гражданства, за 

исключением лиц, застрахованных по ОМС, и гражданам Российской 

Федерации, не проживающим постоянно на ее территории и не являющимся 

застрахованными по ОМС, если иное не предусмотрено международными 

договорами Российской Федерации; 

 4) при самостоятельном обращении за получением медицинских услуг, за 

исключением случаев и порядка, предусмотренных статьей 21 настоящего 

Федерального закона (Выбор врача и медицинской организации). 

 Отказ пациента от предлагаемых платных медицинских услуг не может 

быть причиной уменьшения видов и объема оказываемой медицинской 

помощи, предоставляемых такому пациенту без взимания платы в рамках ПГГ 

и ТПГГ. Порядок и условия предоставления медицинскими организациями 

платных медицинских услуг пациентам устанавливаются Правительством 

Российской Федерации (Постановление Правительства РФ от 4 октября 
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2012 г. N 1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими 

организациями платных медицинских услуг») 
 Для понимания системы финансирования здравоохранения Российской 

Федерации необходимо знать понятия и содержательную суть Программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи (ПГГ) и Территориальной программы государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (ТПГГ).  

 Правительство России ежегодно утверждает ПГГ специальным 

постановлением. Утверждение ПГГ необходимо в целях обеспечения 

конституционных прав граждан на медицинскую помощь за счѐт 

бюджетных средств и средств ОМС. Программа определяет виды 

медицинской помощи, предоставляемой населению без взимания оплаты. 

 В рамках ПГГ (за исключением медицинской помощи, оказываемой в 

рамках клинической апробации) предоставляются: 

 1) первичная медико-санитарная помощь, в том числе доврачебная, 

врачебная и специализированная; 

 2) специализированная медицинская помощь, высокотехнологичная 

медицинская помощь, являющаяся частью специализированной медицинской 

помощи; 

 3) скорая медицинская помощь, в том числе скорая специализированная; 

 4) паллиативная медицинская помощь в медицинских организациях. 

 При оказании в рамках ПГГ первичной медико-санитарной помощи в 

условиях дневного стационара и в неотложной форме, специализированной 

медицинской помощи, в том числе высокотехнологичной, скорой медицинской 

помощи, в том числе скорой специализированной, паллиативной медицинской 

помощи в стационарных условиях, условиях дневного стационара и при 

посещениях на дому осуществляется обеспечение граждан лекарственными 

препаратами для медицинского применения, включенными в перечень 

жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов. 

 При оказании медицинской помощи в рамках ПГГи ТПГГ не 

подлежат оплате за счет личных средств граждан: 

 1) оказание медицинских услуг, назначение и применение лекарственных 

препаратов, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов, медицинских изделий, компонентов крови, 

лечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебного 

питания, по медицинским показаниям в соответствии со стандартами 

медицинской помощи; 

 2) назначение и применение по медицинским показаниям лекарственных 

препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов, медицинских изделий, не входящих в перечень 

медицинских изделий, имплантируемых в организм человека, - в случаях их 

замены из-за индивидуальной непереносимости, по жизненным показаниям по 

решению врачебной комиссии; 
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 3) размещение в маломестных палатах (боксах) пациентов - по 

медицинским и (или) эпидемиологическим показаниям, установленным 

уполномоченным федеральным органом исполнительной власти; 

 4) создание условий пребывания в стационарных условиях, включая 

предоставление спального места и питания, при совместном нахождении 

одного из родителей, иного члена семьи или иного законного представителя в 

медицинской организации в стационарных условиях с ребенком до достижения 

им возраста четырех лет, а с ребенком старше указанного возраста - при 

наличии медицинских показаний; 

 5) транспортные услуги при сопровождении медицинским работником 

пациента, находящегося на лечении в стационарных условиях, в целях 

выполнения порядков оказания медицинской помощи и стандартов 

медицинской помощи в случае необходимости проведения такому пациенту 

диагностических исследований - при отсутствии возможности их проведения 

медицинской организацией, оказывающей медицинскую помощь пациенту; 

 6) транспортировка и хранение в морге поступившего для исследования 

биологического материала, трупов пациентов, умерших в медицинских и иных 

организациях, и утилизация биологического материала; 

 7) медицинская деятельность, связанная с донорством органов и тканей 

человека в целях трансплантации (пересадки), включающая проведение 

мероприятий по медицинскому обследованию донора, обеспечение 

сохранности донорских органов и тканей до их изъятия у донора, изъятие 

донорских органов и тканей, хранение и транспортировку донорских органов и 

тканей. 

 ПГГ утверждается сроком на три года (на очередной финансовый год 

и на плановый период) Правительством Российской Федерации, которое 

ежегодно рассматривает представляемый Минздравом России доклад о ее 

реализации. 

 В рамках ПГГ устанавливаются: 

 1) перечень видов (включая перечень видов высокотехнологичной 

медицинской помощи, который содержит в том числе методы лечения и 

источники финансового обеспечения высокотехнологичной медицинской 

помощи), форм и условий медицинской помощи, оказание которой 

осуществляется бесплатно; 

 2) перечень заболеваний и состояний, оказание медицинской помощи при 

которых осуществляется бесплатно; 

 3) категории граждан, оказание медицинской помощи которым 

осуществляется бесплатно; 

 4) базовая программа ОМС; 

 5) средние нормативы объема медицинской помощи, средние нормативы 

финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, средние 

подушевые нормативы финансирования, а также порядок и структура 

формирования тарифов на медицинскую помощь и способы ее оплаты; 
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 6) требования к ТПГГ в части определения порядка, условий 

предоставления медицинской помощи, критериев доступности медицинской 

помощи. 

 В части медицинской помощи, оказание которой осуществляется за 

счет бюджетных ассигнований федерального бюджета в ПГГ 

устанавливаются: 

 1) перечень видов, форм и условий медицинской помощи, оказание 

которой осуществляется за счет бюджетных ассигнований федерального 

бюджета; 

 2) перечень заболеваний, состояний, оказание медицинской помощи при 

которых осуществляется за счет бюджетных ассигнований федерального 

бюджета; 

 3) категории граждан, оказание медицинской помощи которым 

осуществляется за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета; 

 4) порядок и условия оказания медицинской помощи за счет бюджетных 

ассигнований федерального бюджета, целевые значения критериев доступности 

медицинской помощи. 

 ПГГ формируется с учетом порядков оказания медицинской помощи и на 

основе стандартов медицинской помощи, а также с учетом особенностей 

половозрастного состава населения, уровня и структуры заболеваемости 

населения Российской Федерации, основанных на данных медицинской 

статистики. 

 В соответствии с ПГГ органы государственной власти субъектов 

Российской Федерации утверждают территориальные программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи (ТПГГ) включающие в себя территориальные программы ОМС. 

 В рамках ТПГГ органы государственной власти субъектов Российской 

Федерации устанавливают: 

 1) целевые значения критериев доступности медицинской помощи в 

соответствии с критериями, установленными ПГГ 

 2) перечень заболеваний (состояний) и перечень видов медицинской 

помощи, оказываемой гражданам без взимания с них платы за счет бюджетных 

ассигнований бюджета субъекта Российской Федерации и средств бюджета 

ТФОМС; 

 3) порядок и условия предоставления медицинской помощи, в том числе 

сроки ожидания медицинской помощи, оказываемой в плановом порядке; 

 4) порядок реализации установленного законодательством Российской 

Федерации права внеочередного оказания медицинской помощи отдельным 

категориям граждан в медицинских организациях, находящихся на территории 

субъекта Российской Федерации; 

 5) перечень лекарственных препаратов, отпускаемых населению в 

соответствии с Перечнем групп населения и категорий заболеваний, при 

амбулаторном лечении которых лекарственные средства и изделия 
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медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также 

в соответствии с Перечнем групп населения, при амбулаторном лечении 

которых лекарственные средства отпускаются по рецептам врачей с 

пятидесятипроцентной скидкой; 

 6) перечень медицинских организаций, участвующих в реализации ТПГГ; 

 7) объем медицинской помощи, оказываемой в рамках ТПГГ в 

соответствии с законодательством Российской Федерации об ОМС; 

 8) объем медицинской помощи в расчете на одного жителя, стоимость 

объема медицинской помощи с учетом условий ее оказания, подушевой 

норматив финансирования; 

 9) перечень мероприятий по профилактике заболеваний и формированию 

здорового образа жизни, осуществляемых в рамках ТПГГ; 

 10) порядок и размеры возмещения расходов, связанных с оказанием 

гражданам медицинской помощи в экстренной форме. 

 ТПГГ при условии выполнения финансовых нормативов, установленных 

ПГГ,  могут содержать дополнительные виды и условия оказания 

медицинской помощи, а также дополнительные объемы медицинской 

помощи, в том числе предусматривающие возможность превышения 

усредненных показателей, установленных стандартами медицинской 

помощи. 

 При формировании ТПГГ  учитываются: 

 1) порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской 

помощи; 

 2) особенности половозрастного состава населения; 

 3) уровень и структура заболеваемости населения субъекта Российской 

Федерации, основанные на данных медицинской статистики; 

 4) климатические и географические особенности региона и транспортная 

доступность медицинских организаций; 

 5) сбалансированность объема медицинской помощи и ее финансового 

обеспечения, в том числе уплата страховых взносов на ОМС неработающего 

населения. 

 Минздрав России ежегодно осуществляет мониторинг формирования, 

экономического обоснования ТПГГ и производит оценку реализации таких 

программ, а совместно с ФОМС - территориальных программ ОМС. 

 

2.2. Основные принципы управления в сфере охраны здоровья, 

медицинских организациях и их структурных подразделениях 

 

 В настоящее время в процессе управления здравоохранением в России 

принимают участие многие органы государственной власти и органы местного 

самоуправления, однако организацию реального воплощения целей 

здравоохранения по охране здоровья граждан осуществляют исполнительные 

органы государственной власти с присущими им полномочиями и структурой, 
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которые в своей совокупности образуют систему органов управления 

здравоохранением. 

 Орган управления здравоохранением - государственная организация, 

которая, являясь частью государственного аппарата, имеет структуру, 

территориальный масштаб деятельности, собственную компетенцию, 

закрепленную правовыми актами, и призвана осуществлять повседневную 

управленческую деятельность по руководству отраслью здравоохранения в 

соответствии с установленным для него профилем и функциями. 

 Система органов управления здравоохранением в Российской 

Федерации представлена следующим образом:  

 1. Федеральные органы исполнительной власти в сфере охраны здоровья 

и их территориальные органы. 

 2. Исполнительные органы государственной власти субъектов 

Российской Федерации в сфере охраны здоровья, органы управления в сфере 

охраны здоровья иных федеральных органов исполнительной власти. 

 3. Органы местного самоуправления муниципальных районов и 

городских округов, осуществляющие полномочия в сфере охраны здоровья. 

 В соответствии со ст. 72 Конституции РФ здравоохранение является 

предметом совместного ведения Российской Федерации и ее субъектов, 

поэтому отраслью здравоохранения управляют федеральные и субъектов 

Федерации государственные органы исполнительной власти, а также и 

муниципальные органы местного самоуправления в порядке разделения 

функций по управлению и учреждений системы здравоохранения по 

подчиненности. 

 Президент Российской Федерации определяет стратегию разработки и 

руководит реализацией федеральной государственной политики в области 

охраны здоровья граждан и в своих ежегодных посланиях Федеральному 

Собранию Российской Федерации ставит задачи тактического плана по 

совершенствованию законодательства, форм и методов организации и 

деятельности Правительства и других федеральных органов исполнительной 

власти в этой области. 

 Правительство Российской Федерации обеспечивает проведение 

единой государственной политики в области здравоохранения, принимает 

необходимые меры по реализации прав граждан на охрану здоровья; 

организует, направляет, координирует и контролирует деятельность всех 

федеральных органов исполнительной власти  в сфере охраны здоровья 

(министерств и ведомств); разрабатывает, утверждает и финансирует 

федеральные программы развития здравоохранения. 

 Министерство здравоохранения Российской Федерации является 

федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по 

выработке и реализации государственной политики и нормативно-правовому 

регулированию в сфере здравоохранения, а также в случаях, установленных 
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законодательством, координирующим деятельность в этой области других 

федеральных органов исполнительной власти.  

 В соответствии со ст. 14 Основ охраны здоровья к основным 

полномочиям федеральных органов государственной власти в сфере 

охраны здоровья относятся: 

 1) проведение единой государственной политики в сфере охраны 

здоровья; 

 2) защита прав и свобод человека и гражданина в сфере охраны здоровья; 

 3) управление федеральной государственной собственностью, 

используемой в сфере охраны здоровья; 

 4) организация системы санитарной охраны территории Российской 

Федерации; 

 5) организация, обеспечение и осуществление федерального 

государственного санитарно-эпидемиологического надзора; 

 6) реализация мероприятий, направленных на спасение жизни и 

сохранение здоровья людей при чрезвычайных ситуациях, ликвидацию медико-

санитарных последствий чрезвычайных ситуаций, информирование населения 

о медико-санитарной обстановке в зоне чрезвычайной ситуации и о 

принимаемых мерах; 

 7) лицензирование отдельных видов деятельности в сфере охраны 

здоровья, за исключением лицензирования, которое осуществляется в 

соответствии с передачей полномочий органами государственной власти 

субъектов Российской Федерации; 

 8) организация и осуществление контроля в сфере охраны здоровья, в том 

числе за соблюдением требований технических регламентов в сфере охраны 

здоровья; 

 9) ведение федеральных информационных систем, федеральных баз 

данных в сфере здравоохранения, в том числе обеспечение 

конфиденциальности содержащихся в них персональных данных в 

соответствии с законодательством Российской Федерации; 

 10) установление порядка осуществления медицинской деятельности на 

принципах государственно-частного партнерства в сфере охраны здоровья; 

 11) организация оказания гражданам первичной медико-санитарной 

помощи, специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской 

помощи, скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 

помощи и паллиативной медицинской помощи медицинскими организациями, 

подведомственными федеральным органам исполнительной власти; 

 11.1) организация проведения медицинских экспертиз, медицинских 

осмотров и медицинских освидетельствований в медицинских организациях, 

подведомственных федеральным органам исполнительной власти; 

 11.2) организация оказания медицинской помощи в рамках клинической 

апробации методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (далее 
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- клиническая апробация) медицинскими организациями, подведомственными 

федеральным органам исполнительной власти; 

 11.3) организация медицинской деятельности, связанной с 

трансплантацией (пересадкой) органов и тканей человека, в том числе с 

донорством органов и тканей в целях трансплантации (пересадки), в 

медицинских организациях, подведомственных федеральным органам 

исполнительной власти; 

 12) организация безвозмездного обеспечения донорской кровью и (или) 

ее компонентами, а также организация обеспечения лекарственными 

препаратами, специализированными продуктами лечебного питания, 

медицинскими изделиями, средствами для дезинфекции, дезинсекции и 

дератизации при оказании медицинской помощи, проведении медицинских 

экспертиз, медицинских осмотров и медицинских  

 13) организация медико-биологического обеспечения спортсменов 

спортивных сборных команд Российской Федерации; 

 14) организация и осуществление контроля за достоверностью первичных 

статистических данных, предоставляемых медицинскими организациями; 

 15) мониторинг безопасности медицинских изделий, регистрация 

побочных действий, нежелательных реакций при применении медицинских 

изделий, фактов и обстоятельств, создающих угрозу причинения вреда жизни и 

здоровью людей при обращении зарегистрированных медицинских изделий; 

 16) обеспечение разработки и реализации программ научных 

исследований в сфере охраны здоровья, их координация; 

 17) международное сотрудничество Российской Федерации в сфере 

охраны здоровья, включая заключение международных договоров Российской 

Федерации; 

 18) подготовка и представление палатам Федерального Собрания 

Российской Федерации не позднее 1 июня года, следующего за отчетным 

годом, ежегодного государственного доклада о реализации государственной 

политики в сфере охраны здоровья в порядке, установленном Правительством 

Российской Федерации; 

 19) организация обеспечения лиц, инфицированных вирусом 

иммунодефицита человека, в том числе в сочетании с вирусами гепатитов B и 

C, антивирусными лекарственными препаратами для медицинского 

применения, включенными в перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов;  

 20) организация обеспечения лиц, больных туберкулезом с 

множественной лекарственной устойчивостью возбудителя, 

антибактериальными и противотуберкулезными лекарственными препаратами 

для медицинского применения, включенными в перечень жизненно 

необходимых и важнейших лекарственных препаратов. 

 К полномочиям федерального органа исполнительной власти, 

осуществляющего функции по выработке и реализации государственной 
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политики и нормативно-правовому регулированию в сфере 

здравоохранения (далее – Минздрав России) относятся:  

 1) проведение единой государственной политики в сфере 

здравоохранения, разработка и реализация программ в сфере охраны здоровья, 

реализация мер по развитию здравоохранения, профилактике заболеваний, 

санитарно-эпидемиологическому благополучию населения, оказанию 

медицинской помощи, организации медицинской деятельности, связанной с 

трансплантацией (пересадкой) органов и тканей человека; 

 2) установление требований к размещению медицинских организаций 

государственной системы здравоохранения и муниципальной системы 

здравоохранения, иных объектов инфраструктуры в сфере здравоохранения 

исходя из потребностей населения; 

 3) координация деятельности в сфере охраны здоровья федеральных 

органов исполнительной власти, органов исполнительной власти субъектов 

Российской Федерации, органов местного самоуправления, субъектов 

государственной системы здравоохранения, муниципальной системы 

здравоохранения и частной системы здравоохранения; 

 4) утверждение порядка создания и деятельности врачебной комиссии 

медицинской организации; 

 5) утверждение соответствующей номенклатуры в сфере охраны здоровья 

(медицинских организаций, коечного фонда по профилям медицинской 

помощи, медицинских услуг, должностей медицинских работников и 

фармацевтических работников, специальностей специалистов, имеющих 

медицинское и фармацевтическое образование); 

 6) утверждение типовых положений об отдельных видах медицинских 

организаций, включенных в номенклатуру медицинских организаций; 

 7) установление общих требований к структуре и штатному расписанию 

медицинских организаций, входящих в государственную и муниципальную 

системы здравоохранения; 

 8) установление порядка организации и проведения медицинских 

экспертиз (за исключением медико-социальной экспертизы и военно-врачебной 

экспертизы); 

 9) утверждение порядка организации и проведения экспертизы качества, 

эффективности и безопасности медицинских изделий; 

 10) утверждение правил и методик в области статистического учета и 

отчетности, стандартов информационного обмена в сфере охраны здоровья, 

применяемых медицинскими организациями и фармацевтическими 

организациями; 

 11) утверждение порядка организации системы документооборота в сфере 

охраны здоровья, унифицированных форм медицинской документации, в том 

числе в форме электронных документов, порядков их ведения; 

 11.1) организация проведения аккредитации специалистов; 
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 12) утверждение порядка аттестации специалистов, имеющих высшее и 

среднее медицинское и (или) фармацевтическое образование для присвоения 

им квалификационной категории; 

 13) утверждение порядка организации направления граждан Российской 

Федерации на лечение за пределы территории Российской Федерации за счет 

средств федерального бюджета; 

 14) утверждение порядка проведения медицинских осмотров; 

 15) утверждение перечня профессиональных заболеваний; 

 16) утверждение порядка назначения лекарственных препаратов, 

медицинских изделий, форм рецептурных бланков на лекарственные 

препараты, медицинские изделия, порядка оформления этих бланков, их учета 

и хранения; 

 17) организация медицинской эвакуации граждан медицинскими 

организациями, подведомственными федеральным органам исполнительной 

власти; 

 18) утверждение порядка медицинского освидетельствования на 

состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического), 

включающего определение клинических признаков опьянения и правила 

проведения химико-токсикологических исследований; 

 19) утверждение правил проведения лабораторных, инструментальных, 

патолого-анатомических и иных видов диагностических исследований; 

 19.1) утверждение общих требований к организации посещения пациента 

родственниками и иными членами семьи или законными представителями 

пациента в медицинской организации, в том числе в ее структурных 

подразделениях, предназначенных для проведения интенсивной терапии и 

реанимационных мероприятий, при оказании ему медицинской помощи в 

стационарных условиях; 

 20) создание условий для организации проведения независимой оценки 

качества условий оказания услуг медицинскими организациями; 

 21) организация обеспечения лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, 

гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачественными 

новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, 

рассеянным склерозом, гемолитико-уремическим синдромом, юношеским 

артритом с системным началом, мукополисахаридозом I, II и VI типов, лиц 

после трансплантации органов и (или) тканей лекарственными препаратами. 

 Следует подчеркнуть, что эти полномочия являются 

исключительными, соответственно, все нормативные документы 

Минзлрава России по их реализации являются документами прямого 

действия, распространяются на всю территорию Российской Федерации и 

одинаково обязательны для органов управления здравоохранением 

субъектов Российской Федерации и медицинских организаций, независимо 

от подчинения и организационно-правовой формы.  
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  Передача осуществления полномочий Российской Федерации в 

сфере охраны здоровья органам государственной власти субъектов 

Российской Федерации. В соответствии со ст. 15 Основ охраны здоровья 1. 

Российская Федерация передает органам государственной власти субъектов 

Российской Федерации осуществление следующих полномочий: 

 - лицензирование (в части предоставления и переоформления лицензий,  

осуществления лицензионного контроля в отношении соискателей лицензий и 

лицензиатов, прекращения действия лицензий, а также предоставления 

заинтересованным лицам информации по вопросам лицензирования): 

 а) медицинская деятельность медицинских организаций (за исключением 

медицинских организаций, подведомственных федеральным органам 

исполнительной власти); 

 б) фармацевтическая деятельность (за исключением деятельности, 

осуществляемой организациями оптовой торговли лекарственными средствами 

и аптечными организациями, подведомственными федеральным органам 

исполнительной власти); 

 в) деятельность по обороту наркотических средств, психотропных 

веществ и их прекурсоров (за исключением деятельности, осуществляемой 

организациями, подведомственными федеральным органам исполнительной 

власти). 

 В соответствии со ст. 16 Основ охраны здоровья к полномочиям органов 

государственной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны 

здоровья относятся: 

 1) защита прав человека и гражданина в сфере охраны здоровья; 

 2) разработка, утверждение и реализация программ развития 

здравоохранения, обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия 

населения, профилактики заболеваний, организация обеспечения граждан 

лекарственными препаратами и медицинскими изделиями, а также участие в 

санитарно-гигиеническом просвещении населения; 

 3) разработка, утверждение и реализация ТППГ, включающей в себя 

территориальную программу ОМС; 

 4) формирование структуры исполнительных органов государственной 

власти субъекта Российской Федерации, и установление порядка их 

организации и деятельности; 

 5) организация оказания населению субъекта Российской Федерации 

первичной медико-санитарной помощи, специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи, скорой, в том числе скорой 

специализированной, медицинской помощи и паллиативной медицинской 

помощи в медицинских организациях, подведомственных исполнительным 

органам государственной власти субъекта Российской Федерации; 

 5.1) организация проведения медицинских экспертиз, медицинских 

осмотров и медицинских освидетельствований в медицинских организациях, 
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подведомственных исполнительным органам государственной власти субъекта 

Российской Федерации; 

 5.2) организация медицинской деятельности, связанной с 

трансплантацией (пересадкой) органов и тканей человека, в том числе с 

донорством органов и тканей в целях трансплантации (пересадки), в 

медицинских организациях, подведомственных исполнительным органам 

государственной власти субъекта Российской Федерации; 

 6) создание в пределах компетенции, определенной законодательством 

Российской Федерации, условий для развития медицинской помощи, 

обеспечения ее качества и доступности; 

 7) организация безвозмездного обеспечения донорской кровью и (или) ее 

компонентами, а также организация обеспечения лекарственными препаратами, 

специализированными продуктами лечебного питания, медицинскими 

изделиями, средствами для дезинфекции, дезинсекции и дератизации при 

оказании медицинской помощи, проведении медицинских экспертиз, 

медицинских осмотров и медицинских освидетельствований:\ 

 8) организация осуществления мероприятий по профилактике 

заболеваний и формированию здорового образа жизни у граждан, 

проживающих на территории субъекта Российской Федерации; 

 9) организация осуществления мероприятий по проведению дезинфекции, 

дезинсекции и дератизации, а также санитарно-противоэпидемических 

(профилактических) мероприятий в соответствии с законодательством 

Российской Федерации; 

 10) организация обеспечения граждан лекарственными препаратами и 

специализированными продуктами лечебного питания для лечения 

заболеваний, включенных в перечень жизнеугрожающих и хронических 

прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих к сокращению 

продолжительности жизни гражданина или инвалидности: 

 11) координация деятельности исполнительных органов государственной 

власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья, субъектов 

государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения на 

территории субъекта Российской Федерации; 

 12) реализация мероприятий, направленных на спасение жизни и 

сохранение здоровья людей при чрезвычайных ситуациях, ликвидацию медико-

санитарных последствий чрезвычайных ситуаций, информирование населения 

о медико-санитарной обстановке в зоне чрезвычайной ситуации и о 

принимаемых мерах; 

 13) информирование населения субъекта Российской Федерации, в том 

числе через средства массовой информации, о возможности распространения 

социально значимых заболеваний и заболеваний, представляющих опасность 

для окружающих, на территории субъекта Российской Федерации, 

осуществляемое на основе ежегодных статистических данных, а также 

информирование об угрозе возникновения и о возникновении эпидемий; 
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 14) установление мер социальной поддержки по организации оказания 

медицинской помощи лицам, страдающим социально значимыми 

заболеваниями и заболеваниями, представляющими опасность для 

окружающих, и по организации обеспечения указанных лиц лекарственными 

препаратами; 

 15) обеспечение разработки и реализация региональных программ 

научных исследований в сфере охраны здоровья, их координация; 

 16) установление случаев и порядка организации оказания первичной 

медико-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи 

медицинскими работниками медицинских организаций вне таких медицинских 

организаций, а также в иных медицинских организациях; 

 17) установление порядка организации оказания первичной медико-

санитарной помощи в экстренной и неотложной формах, в том числе на дому 

при вызове медицинского работника, гражданам, которые выбрали 

медицинскую организацию для получения первичной медико-санитарной 

помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи не по территориально-участковому принципу; 

 18) создание условий для организации проведения независимой оценки 

качества условий оказания услуг медицинскими организациями; 

 19) организация медико-биологического обеспечения спортсменов 

спортивных сборных команд субъектов Российской Федерации; 

 20) установление порядка проведения оценки последствий принятия 

решения о ликвидации медицинской организации, подведомственной 

исполнительному органу государственной власти субъекта Российской 

Федерации или органу местного самоуправления, о прекращении деятельности 

ее обособленного подразделения и порядка создания комиссии по оценке 

последствий принятия такого решения и подготовки указанной комиссией 

заключений. 

  Отдельные полномочия органов государственной власти субъектов 

Российской Федерации в сфере охраны здоровья могут быть переданы ими для 

осуществления органам местного самоуправления в соответствии с 

Федеральным законом от 6 октября 1999 года N 184-ФЗ "Об общих принципах 

организации законодательных (представительных) и исполнительных органов 

государственной власти субъектов Российской Федерации". В этом случае 

оказание медицинской помощи гражданам осуществляется медицинскими 

организациями муниципальной системы здравоохранения. 

 В соответствии со ст. 18 Основ охраны здоровья граждан к полномочиям 

органов местного самоуправления городских округов и муниципальных 

районов  в сфере охраны здоровья относятся: 

 1) создание условий для оказания медицинской помощи населению в 

соответствии с ТППГ и законом субъекта Российской Федерации в пределах 

полномочий, установленных Федеральным законом от 6 октября 2003 года N 
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131-ФЗ "Об общих принципах организации местного самоуправления в 

Российской Федерации"; 

 2) обеспечение организации оказания медицинской помощи в 

медицинских организациях муниципальной системы здравоохранения в случае 

передачи соответствующих полномочий в соответствии с частью 2 ст.16 Основ 

охраны здоровья; 

 3) информирование населения муниципального образования о 

возможности распространения социально значимых заболеваний и 

заболеваний, представляющих опасность для окружающих, осуществляемое на 

основе ежегодных статистических данных, а также информирование об угрозе 

возникновения и о возникновении эпидемий в соответствии с законом субъекта 

Российской Федерации; 

 4) участие в санитарно-гигиеническом просвещении населения и 

пропаганде донорства крови и (или) ее компонентов; 

 5) участие в реализации на территории муниципального образования 

мероприятий, направленных на спасение жизни и сохранение здоровья людей 

при чрезвычайных ситуациях, информирование населения о медико-санитарной 

обстановке в зоне чрезвычайной ситуации и о принимаемых мерах; 

 6) реализация на территории муниципального образования мероприятий 

по профилактике заболеваний и формированию здорового образа жизни в 

соответствии с законом субъекта Российской Федерации; 

 7) создание благоприятных условий в целях привлечения медицинских 

работников и фармацевтических работников для работы в медицинских 

организациях. 

 В подчинении Правительства Российской Федерации находятся 

Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения и Федеральное 

медико-биологическое агентство.  

 Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения и 

(Росздравнадзор) является федеральным органом исполнительной власти, 

осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере здравоохранения. 

 Федеральное медико-биологическое агентство (ФМБА России) 

является федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим 

функции по оказанию государственных услуг, включая оказание медицинской 

помощи, работников организаций отдельных отраслей экономики с особо 

опасными условиями труда (в том числе при подготовке и выполнении 

космических полетов, проведении водолазных и кессонных работ).Еще одной 

функцией является организация и оказание медицинской помощи населению 

отдельных территорий по перечню, утверждаемому Правительством 

Российской Федерации. 

 Система управления в медицинской организации (МО).  

 Для российского здравоохранения в настоящее время особенно 

актуальной является проблема повышения эффективности деятельности 

медицинских учреждений и организации медицинской помощи населению. В 
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этой связи необходимо найти решение таких задач, как ресурсное обеспечение 

отрасли и рациональное использование имеющихся ресурсов, развитие 

альтернативных источников финансирования, информатизации системы 

управления и оказания медицинских услуг населению и создание условий для 

внедрения современных высокотехнологичных медицинских технологий и т. д. 

 Необходимость решения этих сложных задач, в свою очередь, требует 

новых форм, методов и моделей управления всеми звеньями системы 

здравоохранения и протекающими в ней экономическими процессами, включая 

создание моделей управления на основе комплексного системного подхода на 

уровне МО, отрасли, территории. 

 В медицинской деятельности управление ориентировано на 

производство, распределение, обращение, потребление медицинских товаров и 

услуг, участников этих процессов (персонал и организации, осуществляющие 

здравоохранительную деятельность) и на пациентов-потребителей услуг. 

 МО  обеспечивает население различными видами лечебно-

диагностической помощи, проводит широкие мероприятия профилактического 

и социально-экономического плана (реабилитация больных и инвалидов, 

снижение уровня заболеваемости и заболеваемости с временной утратой 

трудоспособности и т. п.). 

Система управления МО подчинена общим закономерностям и включает в 

свою структуру следующие основные элементы:  

 определение целей и задач;  

 подсистему сбора и обработки информации;  

 этапы подготовки, обоснования и принятия решений; подсистемы 

реализации решений оперативной корректировки,  

 контроля исполнения принятых решений,  

 оценки эффективности функционирования системы. 

 Каждая МО в ходе своего функционирования накапливает корпоративные 

знания, относительно: 

 норм, правил, методов и стиля принятия управленческих решений; 

 целей и специализации МО, возможности развития в определенном 

нужном направлении, действующих медико-технологических процессов, 

их принципах организации и методах функционирования; 

 показателей и критериев обеспечения и оценки качества медицинской 

помощи; 

 кадровой потребности и обеспеченности; 

 данные о финансово-экономической сфере деятельности (стоимости 

лечебных, диагностических и сервисных услуг в данном МО, тарифах на 

медицинские услуги и т.д.); 

 алгоритмов, клинических рекомендаций, протоколов и стандартов 

ведения лечебно-диагностического процесса. 

 Способ формирования и применения корпоративного знания во многом 

определяется применяемыми в МО методами управления: традиционное 
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командно-административное управление и современные инновационные 

методы управления. 

 При традиционном командно-административном управлении без 

использования компьютерных информационно-аналитических систем, 

управляющая информация поступает по иерархическим ступеням к 

исполнителю и обратно. 

 Современные инновационные методы управления базируются на 

принципе широкого использования в управлении корпоративного знания, 

основанного на применении информационно-аналитических систем, 

позволяющих объединить медико-технологические и экономические 

информационные потоки с использованием единой учетно-аналитической 

единицы (законченного случая лечения больного, клинико-статистической 

группы и т. п.). 

 Вот уже несколько десятилетий в России, говоря о процессе управления, 

в том числе в сфере здравоохранения, используют понятие «менеджмент», 

многие его традиционные атрибуты используются повсеместно в медицинских 

организациях.  

 Менеджмент - это координация людских и иных ресурсов с целью 

решения поставленных организационных задач, то есть это умение добиваться 

поставленных целей, используя труд, интеллект, мотивы поведения персонала 

 Управление - это целенаправленный, поступательный процесс, 

обеспечивающий эффективное функционирование системы и ее развитие в 

определенных условиях при имеющихся ресурсах, совокупность циклических 

действий, связанных с выявлением проблем, поиском и организацией 

выполнения принятых решений. 

 Таким образом, в современном понимании эти категории очень близки и 

могут использоваться при характеристике системы управления медицинской 

организацией.  

 К основным особенностям управления здравоохранением относят: 

 особую ответственность принимаемых решений, от которых зависит 

жизнь и здоровье людей; 

 трудность, а иногда и невозможность предсказания отдаленных 

последствий принимаемых управленческих и профессиональных 

решений; 

 трудность, а иногда и невозможность исправления неверных решений. 

 Целеполагание - это исходный момент в деятельности руководителя и в 

целом администрации МО. Целевая функция начинается с установления 

миссии организации, выражающей философию и смысл ее существования. В 

ней обычно детализируется статус организации, декларируются принципы ее 

работы, заявления и действительные намерения руководства, дается 

определение самых важных характеристик. 

 Миссия образует фундамент для установления целей организации в 

целом, ее подразделений и функциональных подсистем (маркетинг, инновации, 
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производство, персонал, финансы, менеджмент), каждая из которых ставит и 

реализует свои цели, логически вытекающие из общей цели. 

 Цели - это конкретизация миссии организации в форме, доступной для 

управления процессом их реализации. Для них характерны следующие черты и 

свойства: 

 четкая ориентация на определенный интервал времени; 

 конкретность и измеримость; 

 непротиворечивость и согласованность с другими целями и ресурсами; 

 адресность и контролируемость. 

 В общем плане цель управления - активизация работников всех 

подразделений организации на рациональное использование кадровых, 

интеллектуальных, финансовых и материальных ресурсов. В качестве удобного 

и апробированного на практике инструмента можно использовать построение 

целевой модели в виде древовидного графа - дерева целей. Посредством дерева 

целей описывается их упорядоченная иерархия, для чего осуществляется 

последовательная декомпозиция главной цели на подцели по следующим 

правилам: 

 общая цель, находящаяся в вершине графа, должна содержать описание 

конечного результата; 

 при развертывании общей цели в иерархическую структуру целей 

исходят из того, что реализация подцелей каждого последующего уровня 

является необходимым и достаточным условием достижения цели 

предыдущего уровня; 

 при формулировке целей разных уровней необходимо описывать 

желаемые результаты, но не способы их получения; 

 подцели каждого уровня должны быть независимы друг от друга и 

невыводимыми друг из друга; 

 фундамент дерева целей должны составлять задачи, представляющие 

собой формулировку работ, которые могут быть выполнены 

определенным способом и в заранее установленные сроки. 

 Процесс менеджмента по целям состоит из четырех этапов: 

 1. Определяется круг полномочий и обязанностей руководителей всех 

уровней. 

 2. Осуществляются разработка и согласование целей и задач управления в 

рамках установленных обязанностей. 

 3. Составляются реальные планы достижения поставленных целей. 

 4. Производятся контроль, измерение, оценка работы и полученных 

каждым руководителем показателей и по каналам обратной связи 

корректировка заданий, что может потребовать нового согласования целей. 

 Цель менеджмента - достижение высокого уровня эффективности 

производства, качества продукции и услуг при постоянном расширении и 

обновлении их номенклатуры.  
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 Генеральная цель управления системой здравоохранения страны, 

региона - поддержание и укрепление здоровья населения, сокращение 

заболеваемости, увеличение продолжительности жизни. 

 В этом смысле здравоохранение участвует в реализации миссии 

укрепления общественного здоровья, которая вправе считаться одной из 

главных целевых установок государства и общества. Обусловленные 

генеральной целью управления цели управления государственным и 

негосударственным секторами экономики здравоохранения обладают все же 

выраженной спецификой. Цель управления государственным сектором - 

обеспечение населения услугами здравоохранения на началах их 

общедоступности. Цель управления негосударственным сектором - 

обеспечение потребностей платежеспособной части населения, снижение 

нагрузки на государственный сектор при одновременном достижении 

безубыточности и нормативной прибыльности предпринимательских 

организаций. 

 Процесс управления имеет определенную технологию, основанную на 

определении целей (разного характера от идеала до определения конечных 

результатов в виде показателей) принципов, методов, функций.  Технология 

управления представляет собой систему операций и процедур, выполняемых в 

определенной последовательности. Последовательность действий приводящих 

к цели называют алгоритмом управления. Эту последовательность можно 

связать с главными функциями управления - планированием, организацией, 

руководством и контролем. 

 Управление включает системный анализ объекта управления как 

системы: составляющих ее подсистемы, элементов их связей и взаимодействия, 

а также результатов этого взаимодействия – системных качеств, которыми 

обладает только система в целом и которых нет у отдельно взятых подсистем и 

их элементов.  

 Ситуационный анализ позволяет проанализировать ситуацию, в которой 

функционирует и развивается объект управления (МО): выявить проблемы, 

ранжировать их по степени важности для достижения цели (выделить 

приоритетные), оценить внутренние и внешние ресурсы, необходимые для 

решения проблем и достижения цели. Проведение системного и ситуационного 

анализа позволяет сформулировать и обосновать цель и пути ее достижения - 

разработать стратегию управления и стратегию развития объекта управления. 

 Смысл управления заключается в достижении целей через преодоление 

проблем. Проблема рассматривается как препятствие в достижении цели, 

противоречие желаемого и действительного. Выявление, ранжирование 

проблем, выделение среди них приоритетных позволяет сформулировать 

важнейшие задачи, от решения которых зависит достижение поставленной 

цели, и правильно распределить ограниченные ресурсы здравоохранения. 

 Таким образом, процесс управления включает 6 основных комплексов 

мероприятий: 
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¶ постановка целей и задач; 

¶ определение способов достижения целей; 

¶ обучение и подготовка кадров; 

¶ реализация управленческих решений; 

¶ проверка результатов их выполнения; 

¶ корректировка управляющих воздействий. 

 Принципы управления -определенные правила, основные положения и 

нормы поведения, ориентированные на формирование у людей способности к 

совместным эффективным действиям: 

 лояльность к работающим; 

 ответственность как обязательное условие успешного менеджмента; 

 вертикальные и горизонтальные коммуникации; 

 атмосфера в организации, способствующая раскрытию способностей 

работающих; 

 обязательное установление долевого участия каждого работающего в 

общих результатах; 

 своевременная реакция на изменения во внешней среде; 

 методы работы с людьми, обеспечивающие их удовлетворенность 

работой; 

 непосредственное участие менеджеров в работе групп на всех этапах, как 

условие согласованной работы; 

 умение слушать всех, с кем сталкивается в своей работе менеджер; в 

частности, в МО - исполнителей, руководителей, коллег по работе, 

пациентов, их родственников и др. 

 корпоративная этика; 

 честность и доверие к людям; 

 опора на фундаментальные основы менеджмента: качество, затраты, 

сервис, инновации, 

 контроль ресурсов, персонал. 

  В соответствии со структурой управленческого цикла основными 

функциями управления являются: 

 планирование и прогнозирование; 

 организация; 

 координация; 

 стимулирование и активизация (мотивация) - руководство; 

 контроль. 

 Планирование включает сбор, хранение, обработку, анализ информации 

(первая часть управленческого цикла), разработку альтернативных решений, 

выбор и принятие оптимального решения (вторая часть управленческого 

цикла). Методы планирования: аналитический, нормативный, бюджетный, 

метод соотношений и пропорций, эксперимента и моделирования. Особое 

внимание при планировании уделяется системному и ситуационному подходу и 
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экономическому анализу. Современное планирование называют программно-

целевым, так как в его основе должны быть целевая программа, конкретные 

обоснованные мероприятия, обеспечивающие достижение поставленной цели с 

минимальными издержками. 

 Организация - это создание условий для реализации принятых 

управленческих решений, выполнения планов и программ, обеспечение 

необходимых финансовых, материально-технических, информационных и 

других ресурсов. Ее задачей которой является формирование структуры 

организации, а также обеспечение всем необходимым для ее нормальной 

работы: персоналом, материалом, оборудованием, зданиями, денежными 

средствами и др.  

 Организовать - это значит разделить на части и делегировать выполнение 

общей управленческой задачи путем распределения ответственности и 

полномочий, а также установления взаимосвязей между различными видами 

работ. Организации формируют структуру управления в соответствии с 

собственными потребностями. Анализ изменений показывает, что многие 

организации отходят от функционального принципа построения структур, 

сокращают так называемую вертикаль (иерархию) управления, делегируют 

полномочия сверху вниз. В структуру вводятся новые звенья, в том числе 

связанные с необходимостью изучения рынка и разработкой стратегии развития 

организации. 

 Вторая, не менее важная задача функции организации - создание условий 

для формирования такой культуры внутри организации, которая 

характеризуется высокой чувствительностью к изменениям, научно-

техническому прогрессу, единым для всей организации ценностям. Здесь 

главное - работа с персоналом, развитие стратегического и экономического 

мышления в сознании руководителей, поддержка работников 

предпринимательского склада, склонных к творчеству, нововведениям и не 

боящихся рисковать и брать на себя ответственность за решение возникающих 

проблем. 

 Координация - функция процесса управления, обеспечивающая его 

бесперебойность и непрерывность. Главная задача координации - достижение 

согласованности в работе всех звеньев организации путем установления 

рациональных связей (коммуникаций) между ними. Характер этих связей 

может быть самым различным, так как зависит от координируемых процессов. 

Поэтому для выполнения этой функции могут использоваться как 

всевозможные документальные источники (отчеты, докладные, аналитические 

материалы), так и результаты обсуждения возникающих проблем на 

совещаниях, собраниях, при интервьюировании и т.д.  

 Большую роль при этом играют технические средства связи, помогающие 

быстро реагировать на отклонения в нормальном ходе работ в организации С 

помощью этих и других форм связи устанавливается взаимодействие между 

подсистемами организации, осуществляется маневрирование ресурсами, 
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обеспечивается единство и согласование всех стадий процесса управления 

(планирования, организация, мотивации и контроля), а также действий 

руководителей. В условиях роста самостоятельности и ответственности 

руководителей всех уровней и исполнителей происходит рост так называемых 

неформальных связей, которые обеспечивают горизонтальную координацию 

работ, выполняемых на одном уровне управленческой структуры. 

Одновременно сокращается необходимость в вертикальной координации. 

 Мотивация - деятельность, имеющая целью активизировать людей, 

работающих в организации, и побудить их эффективно трудиться для 

выполнения целей, поставленных в планах. Процесс мотивации включает: 

¶ установление или оценку (понимание) неудовлетворенных потребностей; 

¶ формулировку целей, направленных на удовлетворение потребностей; 

¶ определение действий, необходимых для удовлетворения потребностей. 

 Действия по мотивации включают экономическое и моральное 

стимулирование, обогащение самого содержания труда и создание условий для 

проявления творческого потенциала работников и их саморазвития. 

Осуществляя эту функцию, руководители должны воздействовать на факторы 

результативной работы членов трудового коллектива. К ним относят рост и 

расширение профессиональной квалификации работников, удовлетворение от 

результатов труда, возможности проявления инициативы, осуществления 

самоконтроля и т.д.. 

 Руководство - это создание у людей, выполняющих управленческие 

решения, оптимальных мотивов для их реализации.  

 Контроль - управленческая деятельность, задачей которой является 

количественная и качественная оценка и учет результатов работы организации. 

В ней выделяют два основных направления: 

 контроль выполнения работ, намеченных планом; 

 меры по коррекции отклонений от плана. 

 Главные инструменты выполнения этой функции - наблюдение, 

проверка всех сторон деятельности, учет и анализ. Контроль позволяет 

осуществлять обратную связь, завершает цикл управления, текущий контроль 

позволяет корректировать решения и их реализацию в соответствии с 

ситуацией. 

 Современный руководитель при выполнении управленческих функций 

использует различные принципы и методы управления, придерживаясь 

определенного стиля управления.  

 Стиль управления - это индивидуальный способ осуществления 

управленческой деятельности.  Стиль управления формируется под влиянием 

сложившихся отношений между руководителем и коллективом по поводу 

принятия и реализации управленческих решений. Принято выделять четыре 

основных стиля управления: 

 авторитетный; 

 либеральный; 
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 демократический; 

 динамический. 

 Для авторитетного стиля управления характерно преувеличение роли 

административно-командных форм руководства, централизация власти, 

единоличное принятие управленческих решений. Руководители такого стиля 

ориентируются, прежде всего, на дисциплину и жесткий контроль за 

деятельностью подчиненных, который основан преимущественно на силе 

власти (по типу власть - принуждения). Инициатива подчиненных не 

одобряется, не стимулируется и даже нередко подавляется, преимущественным 

правом на новые идеи пользуется только руководитель. Руководитель 

авторитарного стиля нередко резок, прямолинеен, властолюбив, подозрителен, 

болезненно реагирует на критику. Иногда под этой маской скрывается его 

некомпетентность, несостоятельность. 

 Либеральный стиль управления еще называют формальным, 

анархическим, попустительствующим. Руководитель такого стиля стоит как бы 

в стороне от своего коллектива. Для него характерно минимальное 

вмешательство в работу подчиненных и коллектива в целом, низкий уровень 

требовательности как к подчиненным, так и к себе, предпочтение легких форм 

воздействия на подчиненных, чья инициатива хотя и не подавляется, но 

активно не поощряется. При этом, как правило, властью пользуются 

неформальные лидеры. 

 Для демократического стиля характерны децентрализация управления, 

коллегиальное принятие решений, инициатива подчиненных поддерживается и 

активно поощряется, отмечается высокий такт обращения с подчиненными, 

выдержка, доброжелательность.  

 Оптимальным стилем управления является не авторитарный или 

демократический, не говоря уже о формальном стиле, а совершенно новый 

стиль - динамический. Для такого стиля руководства характерна четкая 

позиция по любым вопросам, творческий подход к решению проблем, научная 

обоснованность и гибкость в применении различных методов, установка на 

разумный риск, деловитость и предприимчивость, непримиримость к 

недостаткам, чуткое и внимательное отношение к людям, отсутствие 

субъективизма и формализма, опора на массы в решении поставленных задач. 

 Приведенное деление руководителей по стилю их работы является 

условным, так как у одного и того же руководителя зачастую можно наблюдать 

одновременно черты, характерные для разных стилей руководства. 

 Основные функции управления связывают с тремя уровнями 

управления в здравоохранении. 

 Стратегический уровень - основные функции управления: прогноз, 

планирование. 

 Тактический уровень - проектирование, организация. 

 Оперативный уровень - регулирование, учет, контроль, анализ. 
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 В функции стратегического уровня входит разработка и принятие 

решений (стратегических) с учетом возможностей МО с целью 

совершенствования его деятельности. На стратегическом уровне лежит 

ответственность за последствия принятых решений. От правильности выбора 

решения будет зависеть успех МО в будущем. 

 Тактический уровень несет ответственность за оптимальное 

распределение ресурсов в соответствии с выбранным на стратегическом уровне 

решением. Этот уровень отвечает за организацию работы по отдельным 

направлениям деятельности МО и ее контролем. 

 Оперативный уровень обеспечивает эффективное выполнение принятых 

выше решений в своих подразделениях. Оперативный уровень отвечает за 

практическую реализацию принятых стратегий развития организации. 

  В МО система управления осуществляются следующими 

должностными лицами: 

 ʉʪʨʘʪʝʛʠʯʝʩʢʠʡ ʫʨʦʚʝʥʴ - главный врач МО. 

 ʊʘʢʪʠʯʝʩʢʠʡ ʫʨʦʚʝʥʴ - заместители главного врача по различным 

направлениям деятельности МО. 

 ʆʧʝʨʘʪʠʚʥʳʡ ʫʨʦʚʝʥʴ - руководители структурных подразделений, 

главные и старшие медицинские сестры. 

 Методы управления - это способы и приемы воздействия руководителя 

организации здравоохранения или его подразделения на коллектив для более 

эффективного использования имеющихся ресурсов в целях решения 

поставленных перед ним задач. Различают следующие методы управления: 

 • организационно-распорядительные; 

 • экономико-математические; 

 • социально-психологические; 

 • общественные или коллективные. 

 Организационно-распорядительные методы управления позволяют, 

прежде всего, регламентировать различные процессы путем разработки и 

внедрения локальных нормативных актов. Этими методами достаточно 

эффективно можно обеспечивать взаимодействие между отдельными 

структурными элементами системы, определить функции и полномочия 

различных подразделений и отдельных работников, порядок их действий в 

определенных ситуациях и т.д. 

 В настоящее время в управлении здравоохранением все большую 

распространенность приобретают экономико-математические методы 

управления, которые включают в себя финансово-экономический анализ 

деятельности МО, методы планирования и прогнозирования, статистического 

анализа. Особое значение имеют методы экономического стимулирования, 

которые позволяют материально заинтересовать работников, создать 

мотивацию для оказания высококвалифицированной, качественной 

медицинской помощи (например, внедрение механизмов эффективного 

контракта). 
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 Социально-психологические методы управления можно рассматривать 

как совокупность средств воздействия на коллектив, на происходящие в 

коллективе процессы в целом и на отдельных работников в частности. Это 

умение мотивировать работника к эффективному труду, партнерским 

отношениям, создание благоприятного психологического климата в 

коллективе. Именно поэтому в задачи руководителей МО, отдельных 

подразделений входит формирование психологически совместимых, 

профессионально зрелых и экономически эффективно работающих 

коллективов. 

 Общественные или коллективные методы управления подразумевают 

демократизацию управления, то есть расширение участия работников в 

выполнении управленческих функций. При этом используются такие 

коллективные организационные структуры, как коллегии, медицинские Советы, 

Советы медицинских сестер, советы трудовых коллективов, которые создаются 

при руководителе организации здравоохранения в качестве совещательного 

органа. Как правило, в состав этих совещательных органов включаются 

заместители главного врача, главные (старшие) медицинские сестры, 

руководители общественных организаций, специалисты, пользующиеся 

наибольшим авторитетом в коллективе. Надо отметить, что решения коллегии 

или совета не имеют юридической силы, но на их основании руководитель 

организации здравоохранения может издать приказ, закрепляя юридически эти 

решения. 

 Важнейшим элементом управления является разработка, принятие и 

реализация управленческого решения.  

 Управленческое решение - это директивный акт целенаправленного 

воздействия на объект управления, основанный на анализе достоверных данных 

и содержащий алгоритм достижения цели. Управленческое решение 

принимается руководителем (лицом, ответственным за принятие 

управленческого решения) на основе анализа существующей ситуации путем 

выбора оптимального (из множества альтернативных вариантов) решения для 

достижения поставленной цели. Управленческое решение принимается 

руководителем в пределах предоставленных ему полномочий с учетом 

действующего законодательства и финансовых возможностей. 

 Управленческие решения классифицируются по следующим признакам: 

 • по времени реализации решения (стратегические, тактические, 

оперативные, рутинные); 

 • по степени участия коллектива, отдельных специалистов 

(индивидуальные, коллегиальные); 

 • по содержанию управленческого процесса (медико-организационные, 

административно-хозяйственные, санитарно-профилактические и др.); 

 • по стилю и характерологическим особенностям руководителя 

(интуитивные, импульсивные, инертные, рискованные, осторожные и др.). 
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 Технология принятия управленческого решения представляет собой 

замкнутый управленческий цикл, в котором последовательно выполняются 

действия руководителя (самостоятельно или с привлечением подчиненных). 

Каждое из действий имеет свою задачу и игнорирование или недоучет 

необходимой последовательности может привести к принятию неверного или 

неоптимального решения (рис. 1). 

 

 
 

 

Рис. 1. Технология принятия управленческого решения 

 

 Управленческое решение должно отвечать следующим требованиям: 

 • целевая направленность (полное соответствие поставленным целям и 

задачам); 

 • обоснованность (необходимость принятия этого решения, а не другого); 

 • адресность (по исполнителям); 

 • непротиворечивость (согласованность с предыдущими решениями); 

 • легитимность (соответствие правовым актам и нормативным 

документам); 

 • эффективность (достижение максимальных результатов с 

минимальными затратами); 
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 • конкретность во времени, в пространстве и своевременность (принятие 

именно в тот момент, когда реализация решения может привести к желаемому 

результату). 

 Управленческие решения могут быть оформлены письменно в форме 

документов, на электронных носителях либо переданы вербальным путем 

(например, устные распоряжения).  

 Основы конфликтологии.   

 В современной системе учения об управлении (менеджменте) 

неотъемлемой частью является конфликтология – наука о конфликтах, 

способах их предотвращения и разрешения. Необходимо отметить, что 

безконфликтных организаций не существует. Более того, чем более активна 

организация,  тем чаще в ее деятельности имеются  основания  для больших и 

малых конфликтов. Конфликты встречаются чаще в организациях с 

прогрессивной структурой, поэтому понимать истоки конфликта и уметь 

управлять его   течением и разрешением - неотъемлемое умение руководителя. 

и полезный навык для работников.  

 Конфликт - это острое столкновение оппозиционных интересов, целей, 

взглядов, приводящее к противодействиям субъектов конфликта и 

сопровождаемое негативными чувствами с их стороны. Столкновение 

субъектов происходит в процессе их взаимодействия: в общении, действиях, 

направленных друг на друга, и поведении. Конфликт возникает только там, где 

два или более субъектов не только осознают различие интересов, но и активно 

противодействуют друг другу. 

 Для возникновения конфликта необходимо наличие компонентов: 

 потенциальной напряженности в данной конфликтной системе, 

вызванной имеющимся объектом конфликта; 

 объекта конфликта; 

 перехода потенциальной напряженности в реальную ; 

 возникновение на этой основе конфликтной ситуации; 

 осознание индивидами или социальными группами противоположности 

своих интересов и формирование субъекта конфликта; 

 создание инцидента для завязывания реального конфликтного 

взаимодействия ; 

 конфликтное взаимодействие. 

 Конфликтная ситуация - ситуация, объективно содержащая явные 

предпосылки для конфликта, провоцирующая враждебные действия, конфликт. 

 Универсальный источник конфликта состоит в несовместимости 

претензий сторон из-за ограниченности возможностей их удовлетворения. Для 

перерастания имеющегося противоречия в конфликтную ситуацию 

необходимы: 

 значимость ситуации для участников конфликтного взаимодействия; 
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 препятствие со стороны одного из участников достижению целей его 

оппонентом (даже если это субъективное, далекое от реальности, 

восприятие одним из участников); 

 превышение уровня личной или групповой терпимости к имеющемуся 

препятствию хотя бы у одной из сторон. 

 Конфликтная ситуация - это условие возникновения конфликта. Для 

перерастания такой ситуации в конфликт необходимыми являются внешнее 

воздействие, толчок или инцидент (повод) - характеризует активизацию 

действия одной из сторон, что задевает, пусть даже непреднамеренно, интересы 

другой стороны. Как инцидент могут выступать и действия третьей стороны. 

Инцидент может возникнуть случайно, независимо от желания участников, 

вследствие объективных причин или как результат неграмотного 

взаимодействия (без учета психологических особенностей другой стороны). 

 Причины конфликтов - важный компонент в вопросе урегулирования 

любого конфликта. Причины возникновения конфликта являются движущей 

силой развития и эскалации конфликта. Природа причин может иметь 

объективный или субъективный характер. Сами причины могут иметь 

структуру, поэтому необходимо уметь отделять изменения параметров внутри 

причин от причины конфликта в целом. Определяют четыре основных группы 

причин. 

 1. Объективные (общие) 

 2. Структурно-управленческие (организационные). 

 3. Социально-психологические. 

 4. Субъективные. 

 Внешние обстоятельства, стереотипы поведения, социальное положение 

индивида, образ жизни - примеры объективных причинв возникновения 

конфликта. Существующая в обществе договоренность или нормативно-

правовая база способна стать причиной социальных конфликтов, если она 

недостаточно разработана, не учитывает всего многообразия возможных 

ситуаций в межличностных взаимодействиях, имеет слабую регуляторную 

функцию. 

 Вторая группа причин включает структурные, функциональные, 

ситуативные причины конфликтов. В этом случае конфликты возникают в 

связи с плохо организованной деятельностью индивидов. Если структура 

организации не соответствует предъявляемым требованиям, обусловливает 

слабую функциональность, это провоцирует конфликты внутри коллектива и 

между трудовыми группами. Весьма распространенной, в том числе в МО, 

является конфликтная ситуация, связанная с неопределенностью и неясностью 

в функциях, обязанностях и ответственности, разделении полномочий. 

Договоренности, порядки профессиональных и должностных действий 

отсутствуют, либо нечетко и неконкретно прописаны.  

 Очень значимыми для возникновения конфликтных ситуаций и 

конфликтов являются психологические особенности и социальные установки 
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человека. Психологическая система человека устроена таким образом, чтобы 

оптимальным образом регулировать и сортировать поступающую  

информацию. Поэтому в межличностных отношениях люди склонны терять 

или искажать информацию, поступающую в коммуникации. Этот естественный 

процесс не осознается человеком, но может спровоцировать конфликты. К этой 

же группе причин относится несоответствие занимаемой человеком роли в 

обществе, организации, взаимоотношениях его представлением о своем месте 

(чаще всего, завышенным).   

 Субъективные (или личностные) причины зависят от человека, его 

восприятия и формы поведения, психики. От того, как индивид оценивает 

поведение другого индивида, насколько сам проецирует бесконфликтное или 

конфликтное поведение, зависит личностная конфликтоустойчивость. 

 Разделение причин конфликтов на субъективную и объективную 

составляющие важно при реальном конфликте. 

 Наиболее часто наблюдаемыми причинами социальных конфликтов 

являются: 

¶ разное или абсолютно противоположное восприятие людьми целей, 

ценностей, интересов и поведения; 

¶ неравное положение людей в императивно-координированных 

ассоциациях (управление - подчинение); 

¶ разлад между ожиданиями и поступками людей; 

¶ недоразумения, логические ошибки и вообще семантические трудности в 

процессе коммуникации; 

¶ недостаток информации или предоставление искаженной, неверной 

информации; 

¶ несовершенство человеческой психики, несоответствие между 

реальностью и представлениями о ней. 

 Выделяют три основных психологических компонента конфликта: 

 мотивы, цели, потребности, которые движут участником конфликта; 

 способы и тактика поведения участника при конфликтном 

взаимодействии; 

 информационная составляющая моделей поведения участников. 

 Стремление удовлетворить потребность часто служит мотивом к 

конфликтному взаимодействию. Определить мотивы конфликта не всегда 

возможно, так как участники склонны скрывать истинные мотивы, выдавая за 

них поверхностные и явные объяснения своего поведения. Истинные же 

мотивы формируют цель конфликтного взаимодействия для каждого участника. 

Цель - это результат, к которому стремятся участники. Все действия участников 

исходят из поставленной цели. Потребности - это основные условия, 

активизирующие мотивы и действия противоборствующих сторон. 

Потребности могут меняться в зависимости от того, в каком состоянии и в 

каких условиях находится индивид. Удовлетворение своих потребностей - это 

естественное стремление человека, важно то, каким способом участник 
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взаимодействия этого добивается. Часто действия становятся конфликтными, 

превращая поведение индивида в противоборствующее, остроконфликтное. 

Такое поведение вызывает негативную реакцию у оппонента или человека, чьи 

стремления, мотивы и потребности направлены в противоположную сторону. В 

дальнейшем происходит чередование реакций и действий, которые формируют 

конфликтное поведение при взаимодействии.. 

 Третий компонент психологической направленности конфликта 

представляет собой совокупность взглядов, мыслей и информации о конфликте 

противоборствующих участников. Именно от этого зависит, насколько 

эмоционально будет проходить конфликт и как скоро будет возможно его 

разрешение. 

 Основные элементы конфликтного взаимодействия: 

 1) ʦʙʲʝʢʪ ʢʦʥʬʣʠʢʪʘ – конкретная материальная или духовная ценность, 

к обладанию или пользованию которой стремятся обе стороны конфликта. - не 

всегда лежит на поверхности, иногда он не достаточно понятен даже самим 

участникам конфликта, но является центральной составляющей конфликтного 

взаимодействия. Конфликт может быть разрешен, только если объект четко 

определен.   

 Неверное понимание объекта конфликта или его подмена усугубляют 

конфликтную ситуацию. Конфликт имеет причину и возникает по поводу не 

удовлетворения какой-то потребности, иногда эту причину или повод считают 

объектом конфликта. Человек будет стремиться удовлетворить эту потребность 

через ценности. Ценность - это объект конфликта. Выделяют социальные, 

материальные, духовные ценности, к обладанию которыми стремятся 

конфликтующие стороны; 

 2) ʧʨʝʜʤʝʪʦʤ ʢʦʥʬʣʠʢʪʘ выступает противоречие, которое присутствует 

на протяжении всей конфликтной ситуации. Наличие противоречия заставляет 

оппонентов вступать в борьбу. Противоречие конфликта бывает объективным и 

воображаемым и проблемным для конкретного субъекта; 

 3) ʫʯʘʩʪʥʠʢʠ ʢʦʥʬʣʠʢʪʘ - это люди, которые вовлечены в конфликтную 

ситуацию. Виды участников по форме -  отдельная личность, социальная 

группа, организация, государство. 

 Выделяют основных и второстепенных участников. Статус ʦʩʥʦʚʥʳʭ 

ʫʯʘʩʪʥʠʢʦʚ определяется не только их ролью в конфликте или социальным 

положением, которое они занимают в обществе или системе межличностных 

отношений, в которой происходит конфликт. Его также характеризует 

положение, формирующееся в ходе развития конфликта, называемое рангом. 

Уровень ранга зависит от возможностей, которыми обладает участник 

конфликта (физические, материальные, социальные, интеллектуальные, 

личностные). Влияют навыки и опыт субъекта конфликта, степень 

налаженности разносторонности его социальных связей. Ранги 

противоборствующих сторон различаются качественной характеристикой 

личностного потенциала и вероятности раскрытия потенциала в конфликтном 
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взаимодействии.  Среди основных противоборствующих сторон можно 

определить инициатора.  

 Среди второстепенных можно выделить подстрекателей и организаторов. 

Эти лица не участвуют в конфликте напрямую, но способствуют развитию 

конфликта, вовлекают новых участников. Индивиды, поддерживающие ту или 

иную конфликтующую сторону, образуют группу поддержки. На этапе 

разрешения конфликта могут появиться третьи лица - независимые посредники, 

которые помогают устранить или усугубляют противоречие. Привлечение 

судей, профессиональных медиаторов способствует ненасильственному 

разрешению конфликта. 

 Уровень социальных, интеллектуальных и физических сил состоит не 

только из сил основного участника, но и возможностей участников, которые 

поддерживают основного субъекта конфликта. Эта поддержка оказывается 

значимой в количественном и качественном отношении, влияет на весь ход 

развития противоречия и на способ его разрешения. Поддержка может 

выражаться как присутствием реальных действующих лиц конфликта, так и 

общественным признанием за той или иной стороной разногласия 

преимущества (например, через средства массовой информации или негласно). 

 4) ʩʦʮʠʘʣʴʥʦ-ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʫʩʣʦʚʠʷ ʠ ʩʦʮʠʘʣʴʥʘʷ ʩʨʝʜʘ, в которой 

разворачивается конфликт. Среда выступает помогающим или мешающим 

фактором для оппонентов и для медиаторов, так как способствует пониманию 

целей, мотивов, зависимостей, движимых участниками. 

 Характер конфликта во многом зависит от субъективного восприятия 

(образа) конфликта. Выделяют три уровня субъективного отношения: 

 1) представление о самих себе; 

 2) восприятие других участников конфликтной ситуации; 

 3) понимание образа внешней среды. 

 Развитие этапов и весь процесс конфликта определяют динамику 

конфликтного взаимодействия от начала до завершения. Выделяют возможные 

этапы (или стадии) конфликта : 

 1) предконфликтная стадия (латентный этап); 

 2) стадия открытого конфликта; 

 3) стадия завершения конфликта; 

 4) послеконфликтная стадия (этап нормализации отношений). 

 На латентном этапе возникает противоречие между субъектами или 

проблемная ситуация, которая после осознания сторонами вызывает 

определенные действия. Эти действия направлены на бесконфликтное 

разрешение проблемной ситуации. Участники аргументируют свои цели, 

определяют свое положение по отношению к другому участнику в возникшей 

ситуации.  

 Если проблемная ситуация таким образом не разрешается или участники 

не предпринимают никаких действий по урегулированию, возникает стадия 

открытого конфликта - непосредственные действия противоборствующих 
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участников, составляющих конфликтное взаимодействие. Этап начинается со 

столкновения сторон - инцидента, а затем продолжается взаимным обменом 

конфликтных действий. Каждое новое действие, направленное на оппонента, 

увеличивает эмоциональную составляющую взаимодействия, затрудняет 

рациональное восприятие действий и позиции другого участника. Это приводит 

к усилению столкновения и делает взаимодействие более агрессивным - 

наступает эскалация конфликта. На стадии завершения конфликта степень 

противоборства ослабевает, взаимодействие становится не столь интенсивным 

и негативно окрашенным. Участники конфликта видят, что все их действия не 

приводят к поставленным целям и не разрешают противоречия, поэтому ищут 

другие способы урегулирования конфликтной ситуации. После чего конфликт 

разрешается. Форм разрешения конфликтов может быть достаточно много, но 

основными считают: затухание, разрешение, устранение проблемы, 

видоизменение конфликта в другой конфликт. 

 Послеконфликтная стадия необходима, чтобы восстановить 

разрушенные конфликтом межличностные отношения между участниками. 

Если конфликт разрешен способом, не полностью удовлетворяющим индивида, 

могут оставаться условия, которые мешают построить прежние отношения. В 

этом случае на послеконфликтной стадии происходит частичная нормализация 

отношений. Если участники завершенного конфликта видят необходимость 

совместной конструктивной деятельности и обоюдно стремятся восстановить 

прежние отношения, наступает полная нормализация межличностного 

взаимодействия. 

 Логика конфликта - это независимое от участников развитие 

конфликтной ситуации по определенным стадиям. Логика конфликта вместе с 

субъективным восприятием конфликта участниками и причинами конфликта 

образуют движущую силу развития конфликта. 

 При переходе от латентной стадии конфликта к реализации намерений  

логика конфликта уже не зависит от действий участников. Реализация 

намерений может происходить в символических или реальных действиях 

участников, но и те и другие вызывают ответную реакцию или 

противодействие. Именно в этой причинно-следственной связи "действие - 

противодействие"- и заключается сущность логики конфликта. Цепной 

механизм, происходящий в результате ответных реакций участников 

столкновения, влияет на динамику и структуру дальнейшего развития 

конфликта. 

 Когда конфликтующие стороны переходят от явного к скрытому 

конфликту или наоборот, происходит смена предмета конфликта. Его 

значимость для противоборствующих сторон также способствует движению 

конфликта в сторону эскалации. Нарастание конфликта до своей 

кульминационной по остроте и динамике стадии - эскалации- запускает другой, 

независимый от участников конфликта механизм логического развития 

конфликта - вовлечение субъектами больших ресурсов и сил для конфликта. 
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 После эскалации логически может наступить стадия истощения 

конфликта. Результатом этого является состояние "не войны, не мира". 

Несмотря на то что результат истощения конфликта может выглядеть как 

разрешение конфликта- иметь ту же форму (компромисс, победа одной из 

сторон, затухание), важно не перепутать данное состояние с действительным 

разрешением конфликта. Так как при истощении конфликта разрешения спора 

не происходит, то конфликт может разгореться снова. 

 Причины противоречия как одной из движущих сил развития конфликта 

не всегда легко определить. Установление подлинных причин - необходимое 

условие при разрешении конфликта. Определить причины можно путем 

анализа всей цепочки событий и всех взаимодействий субъектов, которые 

произошли до открытой формы конфликта. Часто причина конфликта имеет 

форму личностных мотивов участников конфликтной ситуации. 

 Цепочка событий упрощенно может быть представлена следующим 

образом: мир - отражение мира и действительности - возникновение 

определяющего конфликт мотива - действие или поступок одной из сторон -  

ответная реакция и действие другой стороны - конфликт. 

 Эту цепочку невозможно изменить и мгновенно подействовать на ее 

звенья, так как они имеют субъективную природу. 

 Эскалация (от лат. scala - лестница) - это самый интенсивный по 

эмоциональному фону и быстро развивающийся этап конфликтного 

взаимодействия. Признаки эскалации в конфликтном взаимодействии 

 1. В действиях и поведении участников уменьшается когнитивная или 

рациональная составляющая. 

 2. На первое место в межличностных отношениях противоборствующих 

сторон выходит негативная оценка друг друга, восприятие исключает 

целостное содержание, акцентируя лишь отрицательные черты оппонента. 

 3. В связи со снижением управления ситуацией взаимодействия 

увеличивается эмоциональное напряжение у участников конфликта. 

 4. Доминирование субъективных выпадов и критика личностных черт 

оппонента взамен аргументации и доводов в пользу поддерживаемых 

интересов. 

 На этапе эскалации главным противоречием могут выступать уже не цели 

и интересы субъектов конфликтного взаимодействия, а личностные 

противоречия. В связи с этим проявляются другие интересы сторон, 

усугубляющие атмосферу конфликта. Любые интересы при эскалации 

максимально поляризуются, участники полностью отвергают интересы 

противоположной стороны. Из-за увеличения агрессивности на этом этапе 

может произойти потеря истинного первоначального предмета 

противоречия. Поэтому конфликтная ситуация перестает зависеть от причин, 

побудивших участников к конфликту, и может развиваться и после уменьшения 

ценности и значимости первоначального предмета противоречия. 
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 Эскалация обладает свойством увеличения временнЫх и 

пространственных характеристик конфликта. Противоречия участников 

становятся обширнее и глубже, поводов столкновения становится больше. Фаза 

эскалации конфликта- наиболее опасный этап всей конфликтной ситуации, так 

как именно в это время изначально межличностный конфликт может перерасти 

в межгрупповой. Это, в свою очередь, ведет к разнообразию используемых на 

стадии открытого конфликта средств. 

 Эскалация имеет внешние и внутренние механизмы, усиливающие 

конфликт. Внешние механизмы эскалации заключаются в способах и 

стратегиях поведения противоборствующих сторон. При совпадении 

поведенческих действий конфликт более интенсивен, так как участники 

примерно равными способами добиваются раз личных целей и интересов. 

 Внутренние механизмы эскалации основаны на возможностях психики и 

мозга человека. Особенности характера индивидов, личностные и социальные 

установки участников конфликтной ситуации влияют на реакцию и 

функционирование человека в условиях эмоциональной напряженности и 

потенциальной опасности. 

 Эскалация конфликта начинается на этапе первого инцидента или 

противоборствующего действия и заканчивается на этапе перехода к 

завершению конфликта в общей структуре конфликтной ситуации. Эскалация в 

зависимости от своей внешней объективной степени выраженности 

(физических условий, при которых происходит конфликт) и особенностей 

субъектов (личностных и социальных условий конфликта) может влиять на 

многие элементы конфликта. 

 Таким образом, можно выделить структурные изменения , которые 

могут произойти на этапе эскалации: 

 изменение временных, пространственных, внешних и внутренних границ 

конфликта; 

 изменение количества участников; 

 изменение приоритетов в предметной области конфликта; 

 изменение субъективного восприятия конфликта. 

 Легко заметить, что эскалация может вызывать структурные изменения 

всех компонентов конфликтной ситуации. Все изменения направлены в сторону 

увеличения и роста компонента. Например, вовлекаются новые участники, 

расширяется территория, на которой происходит конфликт. За счет изменения 

предмета борьбы или приоритетности интересов увеличивается социальное 

пространство (добавляются новые сферы противоречий). 

 На пике эскалации происходят качественные изменения ранга 

участников, образуя другую иерархию всех субъектов конфликтного 

взаимодействия. При равных рангах оппонентов конфликтная ситуация 

развивается слабо. При неравных рангах участник с более высоким рангом 

приобретает поддержку других участников, и конфликт, как правило, начинает 

развиваться в его пользу. 
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 Изменения субъективного восприятия конфликта на стадии эскалации 

происходят следующим образом: 

¶ возрастание значимости и ценности собственных интересов у участников 

конфликта; 

¶ психическая напряженность увеличивается и отвергает основания для 

совместного разрешения проблемной ситуации; 

¶ действия против оппонента и твердая позиция неуступчивости своих 

интересов и взглядов; 

¶ регрессирующее функционирование психики, увеличение 

эмоционального напряжения; 

¶ исключительное представление об оппоненте как о враге, абсолютизация 

его отрицательных черт и свойств личности. 

 При обострении конфликта сознательная составляющая субъектов 

конфликта уменьшается в пользу бессознательного. Защитные механизмы 

психики личности нацелены на сохранение внутреннего состояния индивида, 

но не на конструктивное разрешение внешней конфликтной ситуации. 

 Анализ структурных изменений в конфликтной ситуации помогает 

определить границы наиболее опасного этапа - эскалации, что впоследствии 

сориентирует в выборе средств урегулирования конфликта. 

 Достаточно часто наблюдается межличностный конфликт - это 

открытое столкновение индивидов, вызванное несогласованностью и 

несовместимостью их целей в конкретный момент времени или ситуацию.  

 Конфликт возникает между двумя и более лицами. Противостояние 

происходит в непосредственных отношениях этих индивидов. Межличностные 

конфликты обладают своей спецификой в сравнении с другими видами 

конфликтов. 

 1. Каждый участник стремится доказать свою правоту, чаще прибегая к 

обвинению мнения оппонента, но не к фактической аргументации своих 

взглядов. 

 2. В конфликте у всех участвующих сторон присутствуют острые 

негативные эмоции, которыми субъекты уже не способны управлять. 

 3. Негативное отношение к оппоненту, неадекватные эмоции и 

настроения преобладают и после разрешения конфликта. 

 Система межличностных отношений - главная область возникновения 

межличностного конфликта. Система нарушится, если у ее участников 

появляются противоположные мнения или несогласие с уже сложившимися 

способами взаимодействия. Разрешение конфликта наступит при 

восстановлении согласия внутри системы межличностных отношений: либо 

путем восстановления прежних установок или видоизмененных, либо 

созданием новых, принимающихся всеми взглядов. 

 Субъекты межличностного конфликта стремятся отстоять свою точку 

зрения и достичь своих целей. Объекты конфликта - то, за что борются 

стороны, на что претендуют. Проявление противоположных интересов и все 
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возникающие в связи с этим противоречия - предмет межличностного 

конфликта.  

 На любом этапе межличностных конфликтов необходимо учитывать 

личностные особенности противоборствующих сторон. Особенно важными 

они оказываются на этапе разрешения конфликта. Личностные особенности 

складываются из типа темперамента человека, направленности характера,  

общего уровня личностного развития и культуры человека. 

 Конфликты в организациях (или трудовые конфликты) - 

противоречия, возникающие в трудовых отношениях и условиях, связанных с 

их обеспечением. Конфликты в организациях подразделяются на два основных 

вида:: межличностные (как правило, это конфликты "по вертикали"); 

межгрупповые. 

 Стороны (группы) межгрупповых конфликтов в организациях: 

 1) администрация; 

 2) трудовой коллектив; 

 3) профсоюз; 

 ) другая организация; 

 5) органы управления, муниципалитеты. 

 Выделяют три сферы деятельности, в которых могут происходить 

трудовые конфликты. 

 1. Сфера условий труда: режим труда, обеспечение безопасности и 

комфорта рабочего места, трудовые нормы и т. д. 

 2. Сфера закрепленных и принятых договоренностей о том или ином 

предмете производства. 

 3. Распределение ресурсов или обеспечение материальными 

вознаграждениями за труд. 

 Любая сфера трудовых отношений может стать предметом конфликта в 

организации, если какая либо из сторон (группа) не будет справляться с 

возложенными на них обязательствами и функциями. Существует большое 

число возможных причин возникновения конфликтов в организации. 

 Внешними причинами могут быть общий рост безработиц, снижение 

ценности труда, обнищание населения, отсутствие регуляции условий труда 

административными кругами. 

 Трудовые конфликты могут оказывать как негативные последствия, так и 

положительный эффект. К положительным последствиям конфликтов в 

организациях относят: 

 1) изменение социально-психологического климата в сторону улучшения 

и взаимного уважения; 

 2) конфликт может помочь в преодолении различного характера 

трудностей (социальных, экономических и др.) организации; 

 3) конфликт сигнализирует о наиболее слабом месте взаимосвязи 

трудовых групп, после чего можно устранить дефект; 

 4) возрастает сплоченность трудового коллектива и организации в целом. 
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 Способы разрешения трудовых конфликтов: забастовки, выступления на 

собраниях, демонстрация, письменное или устное обращение к вышестоящему 

руководству или администрации, заявление в средствах массовой информации, 

урегулирование через профсоюзные комитеты, обращение в комиссию по 

трудовым спорам, увольнение. 

 Эффективным способом предупреждения и разрешения трудовых 

конфликтов считают заключение соглашения или трудового договора на этапе 

принятия на работу либо на этапе уже возникшего конфликта. Договор 

включает основные права и обязанности всех сторон организации, содержит 

допускаемые способы разрешения трудовых противоречий и позволяет 

демократично управлять конфликтной ситуацией. 

 Конфликты в управлении - это конфликты, возникающие в трудовом 

коллективе между руководителем и подчиненным (конфликты "по вертикали"). 

 Характер субординации в отношениях между подчиненным и 

руководителем может распространяться на две сферы: официальную и 

личностную. Официальные отношения предполагают формальные правила и 

нормы и требуют выполнения функциональных предписаний работника. 

Личностные отношения , которые возникают при неформальных отношениях, 

могут выявлять несовпадение темпераментов, особенностей взаимодействия 

руководителя и подчиненного, что также влияет на характер взаимоотношений. 

 Руководитель определяет набор требований и ролей, которые должен 

выполнять подчиненный, организуя все условия для их выполнения. Почти 

всегда возможности и условия не совпадают с предъявляемыми требованиями, 

поэтому возникает конфликт. Конфликты между подчиненным и 

руководителем детерминированы следующими особенностями: 

 межличностные конфликты на производстве наиболее конфликтогенны, 

так как находятся в системе "человек - человек"; 

 предметное содержание деятельности в отношениях подчиненного и 

руководителя важно, так как от него зависит качество профессиональной 

деятельности подчиненного, результат его работы; 

 возникновение конфликтов больше происходит при более интенсивной и 

частой совместной деятельности руководителя и подчиненного 

(исследователи конфликтов управления определяют май и январь 

наиболее конфликтными месяцами, так как в эти периоды происходит 

выполнение основных отчетов и аттестаций, предполагающих частные 

контакты руководителя и подчиненного); 

 более половины конфликтов происходят на уровне "непосредственный 

руководитель - подчиненный". Поэтому отношения близких по статусной 

позиции руководителя и подчиненного более конфликтогенны, чем 

отношения большой статусной дистанции. 

 Плохо организованная связь между руководителем и подчиненным - 

основная причина конфликтов в отношениях. При наличии нескольких 

руководителей подчиненный должен четко осознавать преемственность их 
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требований и выполнять работу, руководствуясь существующей на рабочем 

месте иерархией. При руководстве большим количеством подчиненных 

руководитель должен оперативно управлять функциональными обязанностями 

каждого работника. Это поможет предотвратить или уменьшить число 

конфликтов в управлении. 

 Организация рабочих условий - важное условие в предупреждении 

конфликтов "по вертикали". Другими словами, все функциональные 

обязанности подчиненных должны быть обеспечены средствами возможности 

их выполнения. 

 Стратегии и формы поведения в конфликтных ситуациях. Каждой 

стороной в конфликте избирается форма поведения, которой придерживается 

сторона на протяжении всего конфликтного взаимодействия. Выбор стратегии 

детерминируется индивидуальными особенностями и социальными 

установками участниками конфликта. Выбранная стратегия чаще всего не 

трансформируется в другую даже под воздействием стратегии, занимаемой 

оппонентом. Стратегия поведения в конфликтной ситуации - это 

направление и особенности действия конфликтующей стороны, 

выдерживаемые до завершения конфликта. Определяют пять основных 

стратегий поведения: 

 1) сотрудничество; 

 2) компромисс; 

 3) избегание; 

 4) приспособление; 

 5) соперничество. 

 Помимо индивидуальных предпочтений субъекта конфликта и его 

морально-нравственных принципов, на выбор стратегии влияют и объективные 

факторы : степень ущерба и размер потерь при конфликтном взаимодействии; 

объективная оценка нанесения ущерба оппоненту; количество и качество 

ресурсов, которые можно использовать при достижении своих целей и 

удовлетворении интересов; статус оппонента; позиция оппонента в отношении 

другой стороны в конфликтном взаимодействии (выбранная стратегия 

поведения оппонента); оценка последствий конфликта при той или иной 

стратегии действий; временная и пространственная характеристики конфликта; 

принципиальность решения проблемы, значимость того или иного исхода 

противоречия для субъекта конфликта. 

 Сотрудничество - самая эффективная стратегия поведения. Позиции 

сторон приравниваются к позициям союзников и партнеров, поэтому возможно 

конструктивное разрешение конфликта. Выбор сотрудничества 

обусловливается высокой значимостью разрешаемой проблемы для всех сторон 

конфликта, а также их взаимозависимостью. 

 Компромисс предпочтителен, когда субъекты конфликта обладают 

равными статусами и ресурсными возможностями или существует опасность их 

потери при любом другом выборе действия. Компромисс - самая 
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распространенная стратегия в реальной жизни, так как позволяет достаточно 

быстро урегулировать конфликт. 

 При отсутствии желания активных действий по достижению цели или 

времени на ее реализацию выбирают стратегию избегания. Если избегание 

используется на начальном этапе развития противоречия, конфликт затухает и 

сохраняет силы и ресурсы субъектов конфликта нерастраченными. 

 Приспособление - это вынужденная стратегия действия, обусловленная 

потерей сил, пониманием невозможности альтернативного исхода или другими 

субъективными причинами. 

 Соперничество оценивается практиками двояко, так как иногда приносит 

мгновенные позитивные последствия, но может также наносить значительный 

ущерб одной из сторон конфликта. 

 Предупреждение конфликтов - это система различных способов, 

приемов воздействия и знаний, способствующих предотвращению открытого 

конфликта на стадии назревания противоречия. Технологию предупреждения 

конфликта могут применять как сами участники возникающего конфликта, так 

и третье лицо - приглашенный эксперт, медиатор, либо независимый и 

объективный в нарастающем противоречии человек. 

 Основа предупреждения конфликта заложена в смене действий какого-

либо участника конфликтной ситуации. Более сложным и, как показывает 

практика, менее эффективным способом предупреждения является воздействие 

и изменение взглядов и действий оппонента. Предотвратить конфликт легче, 

изменив свое поведение. 

 Приемы, помогающие построить поведение, предупреждающее 

конфликт: 

 латентная стадия конфликта, как правило, занимает значительный 

промежуток времени, за который можно заметить начало предконфликтного 

взаимодействия и изменить свое поведение (например, частично признать 

правоту собеседника, сменить тему разговора, замолчать и вернуться к 

разговору позже); 

 на этапе разворачивания конфликта можно попытаться максимально 

точно выяснить мотивы и интересы оппонента и высказать свои, чтобы 

причиной конфликта не стало обычное непонимание друг друга; 

 необходимо помнить о том, что предотвратить конфликт легче на 

начальной стадии и очень сложно на этапе открытого конфликта и эскалации; 

 следует проявлять терпения и пытаться показать уважение к 

противоположному мнению, понимания взглядов оппонента; 

 необходимо заранее попытаться спрогнозировать возможный ход 

развития конфликта, тактику действий оппонента и свои действия; 

 Нередко люди забывают об универсальных правилах и нормах 

человеческого общения, которые могут предотвратить конфликт или позволят 

достаточно быстро и конструктивно его завершить: 

 мнение и действия любого человека невозможно изменить быстро; 
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 каждый человек уникален, его поведение детерминируется его 

индивидуальностью; 

 не стоит увеличивть область противоречий с противоборствующей 

стороной; 

 критикуя позицию оппонента, не стоит примешивать анализ и свое 

отношение к его личностным качествам; 

 следует быть примером для оппонента, первым изменяя свое поведение, 

уступая в некоторых позициях - это самый действенный прием по 

изменению действий оппонента. 

 Управление конфликтом - это деятельность субъекта конфликта, 

осуществляемая им на протяжении всех этапов конфликтного взаимодействия и 

предполагающая осознанное контролирование происходящего. Управление 

конфликтом предполагает осуществление следующей деятельности субъектом 

конфликта или независимым лицом: 

 обнаружение симптомов конфликтной ситуации; 

 диагностика происходящих взаимоотношений и возможных 

противоречий в этой сфере; 

 прогнозирование вероятностных конфликтов в будущем и способов их 

развития; 

 профилактика конфликтов и предупреждение инцидентов; 

 ослабление эмоционального напряжения и интенсивности конфликтной 

ситуации на этапе развития и эскалации противоречия; 

 разрешение конфликта с применением необходимых приемов и техник 

для конкретной конфликтной ситуации. 

 Уровень компетентности индивида влияет на его возможности в 

управлении конфликтом. Компетентность может заключаться как в 

соответствующей профессиональной подготовке, так и в богатом жизненном 

опыте индивида. Конфликт может произойти в любой сфере и иметь разную 

природу противоречия. Управление можно осуществить только при 

осведомленности индивида в этой сфере. Также необходимо владеть всей 

информацией о случившейся или возможной конфликтной ситуации, знания 

должны быть содержательными и глубинными. Отсутствие компетентности в 

конфликтном вопросе приводит к отрицательным последствиям как в самом 

развитии конфликта, так и в социальном окружении. 

 Управление уже развернувшимся конфликтом заключается в 

предоставлении конфликтующим сторонам возможности раскрыть и защищать 

свои интересы, открыто демонстрировать свою позицию. Эта возможность 

должна предоставляться в рамках организации неконфликтных способов 

выражения. Отсутствие возможности у оппонентов развивать проблемную 

ситуацию приводит к большей напряженности, которую следует снимать при 

управлении конфликтом. Управлением индивид обеспечивает взаимодействие 

через конструктивные способы: сотрудничество, избегание конфронтации, 

обоюдный компромисс. 
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 Практика управления конфликтом показывает, что радикальные 

изменения в структуре и динамике конфликтной ситуации вызывают 

негативное отношение у субъектов конфликта, поэтому следует избегать 

внесения кардинальных изменений и правил поведения. Рекомендуется только 

направлять конфликт, не мешая его естественному ходу развития. Пресечение, 

преодоление, устранение и гашение конфликта - приемы воздействия, 

используемые при управлении конфликтом. 

 Завершение конфликта - это деятельность субъектов конфликта, 

основанная на стремлении разрешить конфликт и проблему, приведшую к 

нему. Базовые формы завершения конфликта: разрешение; затухание; 

урегулирование; устранение; завершение путем перерастания в другой 

конфликт. 

 Первые две формы (разрешение и затухание) осуществляются силами 

субъектов конфликта. Разрешение требует совместного участия оппонентов по 

изменению своих изначальных позиций. Это может произойти благодаря 

обоюдным уступкам или взаимному компромиссу противоборствующих сторон 

либо установлением сотрудничества. Затухание - это временное и частичное 

завершение конфликта. Противоречие, послужившее причиной столкновения, 

не разрешается, между оппонентами могут остаться напряженные отношения. 

К подобной форме завершения приводит: изменение приоритетов движущих 

оппонентами мотивов; потеря значимости объекта конфликтной ситуации; 

недостаточность сил для продолжения конфликта или истощение ресурсов. 

 Урегулирование и устранение конфликта - формы завершения, 

происходящие с участием независимых сторон. Урегулирование может 

произойти и без согласия конфликтующих сторон. В результате проводимых 

переговоров третьи лица сводят конфликт к компромиссному разрешению, 

добиваются уступок со стороны главных субъектов конфликта. Устранение 

конфликта основано на радикальном изменении элементов структуры 

конфликта. Это достаточно жесткая форма разрешения конфликта, но при 

некоторых конфликтах является единственно возможной. 

 ʉʧʦʩʦʙʳ ʫʨʝʛʫʣʠʨʦʚʘʥʠʷ ʧʨʠ ʫʩʪʨʘʥʝʥʠʠ: 

 длительное временное недопущение взаимодействия конфликтующих 

сторон; 

 обеспечение полного исключения взаимодействий оппонентов; 

 ликвидация объекта конфликта; 

 удовлетворение интересов всех субъектов конфликтного взаимодействия. 

 Иногда при конфликтном взаимодействии появляется новый объект 

конфликта. Если его значимость для оппонентов более велика по сравнению с 

прежним объектом, то их взаимодействие перерастает в другой конфликт. 

Такая форма завершения конфликта возможна как при самостоятельных 

совместных действиях конфликтующих сторон, так и при участии в 

разрешении конфликта третьего лица. 



62 
 

 При любой форме завершения конфликта важно понимать, когда 

конфликт можно считать завершенным. Основные критерии завершения 

конфликта : 

 1) удовлетворенность конфликтующих сторон результатами завершения;

 2) прекращение противодействия; 

 3) достижение цели одной из сторон; 

 4) разделение объекта конфликта между оппонентами; 

 5) устранение одного из участников конфликта; 

 6) изменение позиции одной из сторон конфликта. 

 Существует два основных способа разрешения конфликта: силовое 

подавление и переговоры.  

 ʉʠʣʦʚʦʝ ʧʦʜʘʚʣʝʥʠʝ (как моральное, так и физическое) происходит, как 

правило, после применения конфликтующими участниками стратегии 

соперничества. Более сильный субъект конфликта утверждает свою позицию, 

заставляя оппонента подчиниться ей и принять требования сильной стороны. В 

этом случае полностью достигается цель только одной стороны. Другая сторона 

выполняет все требования выигравшей стороны либо путем извинений 

признает свои ошибки. 

 Противоположным способом разрешения конфликтов являются 

переговоры. ʇʝʨʝʛʦʚʦʨʳ - процесс, в котором вырабатываются 

взаимоприемлемые позиции сторон. Здесь все конфликтующие стороны 

нацелены на достижение обоюдных интересов и разрешение проблемы, 

вызвавшей конфликт. Для использования методики переговоров необходимо 

перевести русло отношений оппонентов из эмоционального в рациональное. 

Важно ясное понимание происходящего процесса для поиска компромиссов 

или установления сотрудничества. Существуют специальные приемы, 

позволяющие нормализовать отношения конфликтующих сторон. Одним из 

них является техника "ПРИСН", предложенная психологом Ч. Осгудом. 

 "ПРИСН" - последовательные и реципрокные инициативы в снижении 

напряжения. Данная техника служит эффективным инструментом в снижении 

напряжения у субъектов конфликта в любых видах конфликта 

(межличностный, межгрупповой, межгосударственный). ʇʨʘʚʠʣʘ ʤʝʪʦʜʘ 

ʇʈʀʉʅ : 

 показать участникам конфликта некоторые шаги, направленные на 

примирение, объясняя их содержание и функциональную необходимость; 

 открыто заявлять, что один из оппонентов всячески стремится остановить 

открытый конфликт; 

 выполнять все обещания, высказанные публично; 

 всячески побуждать противоборствующую сторону определить уступки, 

на которые она готова пойти в обмен на уступки другой стороны; 

 этап уступок занимает достаточно длительное время, не следует его 

ускорять; 
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 в ожидании уступок от оппонента важно оберегать взаимность 

отношений. 

 Другой эффективной техникой на пути к переговорному процессу может 

быть техника открытого разговора. Некоторые положения этого метода: 

 выступить с предложением о прекращении конфликта; 

 проанализировать свое поведение в конфликте, найти в нем ошибки или 

недостатки и признать их таковыми для оппонента; 

 объяснить оппоненту содержание уступок, которых вы ожидаете от него; 

 продемонстрировать и сделать понятными свои уступки; 

 вести беседу спокойно, контролируя свои эмоции; 

 фиксировать конструктивные результаты, которых удалось добиться 

совместно. 

 Конфликтология изучает не только отрицательные стороны, но и 

позитивные последствия и функции конфликтов. Они выявляются как на 

личностном уровне, где рассматриваются участники конфликта, так и на 

социальном уровне, где рассматривается окружение конфликта. Позитивные 

последствия на личностном уровне: 

¶ конфликт направлен на создание структуры в социальной группе, он 

способствует сплочению единомышленников или группы в целом; 

¶ конфликт стимулирует развитие личности и индивидуальности, дает 

новые знания, полезные в будущем для предотвращения конфликтной 

ситуации; 

¶ конфликт устраняет синдром "покорности", провоцируя индивидов к 

активности; 

¶ конфликт выполняет информационную функцию (в конфликтной 

ситуации участники раскрывают многие личностные черты и 

особенности, поэтому лучше узнают другу друга); 

¶ конфликт может улучшить межличностные взаимоотношения, 

положительно влияет на качество деятельности, поведение участвующих 

сторон; 

¶ столкновение взглядов и мнений при водит к расширению стратегий 

поведения, границ мировоззрения участников конфликта. 

 Позитивные последствия и функции конфликта на социальном уровне: 

 конфликт заставляет меняться уже сложившиеся отношения, группы, 

системы в сторону совершенствования – инновационная функция; 

 конфликт, как индикатор, обнаруживает в системе преимущества и 

недостатки, находит наиболее слабые связи и выявляет сильные стороны 

отношений - диагностическая функция; 

 разрешение конфликта снимает психическую и эмоциональную 

напряженность участников и всего окружения в целом, выступая своего 

рода разрядкой для психики и организма всех субъектов конфликта – 

психологическая функция; 
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 конфликт исследует мнения, распространенные в окружении, выявляет 

коллективные настроения и установки, способствует актуализации 

демократических и гуманистических ценностей – нравственно-моральная 

функция; 

 конфликт создает более гармоничные отношения среди участников и 

оптимизирует внешние условия, в которых находятся участники; 

 функция сплоченности конфликта, установление более 

доброжелательной обстановки; 

 конфликт используется как средство стимулирования более 

продуктивной деятельности участников; 

 моделирование конфликтной ситуации в деловых или ролевых играх –

информационно-познавательную функция; 

 конфликт может рассматриваться как профилактика конфликтных 

ситуаций в дальнейшем, повышается ценность согласия и 

бесконфликтного поведения 

 Переговоры - способ разрешения конфликтов, возможный, когда 

конфликтующие стороны осознают бесплодность столкновения и стремятся к 

урегулированию. Переговоры основаны на принятии совместных решений 

конфликтующими сторонами независимо от того, насколько они с ними 

соглашаются. Сторонами выбираются решения, определяемые как наилучшие 

в данной конкретной ситуации. Виды переговоров по целям, достигаемым 

субъектами конфликта: 

 1) продление действующих договоров; 

 2) нормализация отношений; 

 3) перераспределение ресурсов или объекта конфликта в пользу одной из 

сторон; 

 4) создание новых соглашений и договоренностей; 

 5) достижение второстепенных эффектов, отвлекающих от главного 

объекта конфликта. 

 Все переговорные методики выполняют следующие функции: 

информационная; объяснительная; координационная; 

связующая/объединяющая; демонстрационная; отвлекающая; контролирующая. 

 ʈʝʰʝʥʠʷ , ʢʦʪʦʨʳʝ ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʧʨʠʥʷʪʳ ʧʨʠ ʧʝʨʝʛʦʚʦʨʘʭ: 

 1) сотрудничество через "новое решение"; 

 2) компромиссное решение; 

 3) компромисс одной из сторон (асимметричное решение). 

 На практике чаще происходит компромиссное решение, при котором все 

конфликтующие стороны соглашаются пойти на уступки. Происходит 

разделение интересов оппонентов на более важные для них вопросы и 

направления. В них конфликтующая сторона стремится получить 

преимущества, которые может предоставить оппонент. Взамен этому 

конфликтующая сторона уступает в вопросах, значимых для своего оппонента. 

Переговоры поддерживают необходимый баланс уступок, или "принцип 
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Парето", который обеспечивает неоспоримость некоторого уровня интересов 

субъектов конфликта.  

 Если уступки одной стороны превалируют над компромиссом другой 

конфликтующей стороны, происходит асимметричное решение. Его степень 

неравности может быть различной: от полной победы одной из сторон до 

незначительных потерь другой стороны. 

 Наиболее сложным и требующим одновременно творческой и 

профессиональной работы является поиск нового решения в переговорном 

процессе. Это решение предложено и обосновано американцами Р. Фишером и 

У. Юрии вначале 1980-х гг. Заключается оно в способности рассматривать 

объект конфликта в более широком контексте, формировать новую систему 

ценностей и предлагать нестандартный взгляд на конфликтную ситуацию. 

Самыми распространенными переговорными методиками являются выжидание, 

уход, постепенное повышение сложности, разделение проблем на отдельные 

отрасли, ложные акценты, выражение согласия, отмалчивание и др. 

 Переговорный процесс - достаточно длительное по временному 

параметру явление, так как содержит определенные этапы, только 

последовательное достижение которых приводит к разрешению конфликта. 

Структура переговорного процесса включает следующие ʵʪʘʧʳ: 

 1. ʇʦʜʛʦʪʦʚʢʘ ʢ ʧʝʨʝʛʦʚʦʨʘʤ начинается с заявления одной из сторон 

конфликта или третьего лица о стремлении и подготовке к переговорам. 

Организуется пространство для переговоров, определяется оптимальное 

количество участников и сроки проведения переговоров. Отбор приглашаемой 

делегации должен осуществляться по принципу соблюдения командности 

участников. На подготовительном этапе анализируются интересы 

конфликтующих сторон, выстраивается их иерархия, выявляется истинный 

объект конфликта. 

 Заблаговременно разрабатываются возможные решения противоречия. 

Приветствуется их высокая вариативность и альтернативность исходов. В 

каждом решении рассматриваются необходимые ресурсы, определяется степень 

затрат и выгода для каждой из конфликтующих сторон. Любое предложение 

должно иметь сильную мотивацию, грамотно оформлено в понятную для всех 

субъектов переговоров форму. Исключается двусмысленность и усложнение 

формулировок предложений. Решение предполагает объективные аргументы, 

которые в случае необходимости разъясняются участникам переговоров. 

 2. ɺʝʜʝʥʠʝ ʧʝʨʝʛʦʚʦʨʦʚ - этап открытого обсуждения конфликта. Все 

неясные моменты должны быть уточнены на этой стадии переговоров. Каждая 

сторона должна иметь четкое представление об интересах других сторон, 

однозначно понимать позицию каждого субъекта конфликта. Обсуждаются 

уступки, на которые может пойти каждая из сторон, а также интересы, 

принципиальные для них. Окончательное согласование принимаемого решения 

происходит в два этапа: а) согласование общей концепции и положений 

решения; б) уточнение и согласование деталей решения. 
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 3. ɸʥʘʣʠʟ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʦʚ переговоров помогает осознать сторонам 

положения, которых они добились. Происходит субъективная оценка: чем 

более она высока, тем более успешными можно считать переговоры. 

Анализируется степень разрешения главного противоречия. Как правило, на 

этом этапе составляется документ, содержащий соглашения сторон и другие 

результаты переговоров. 

 4. ɺʳʧʦʣʥʝʥʠʝ ʜʦʩʪʠʛʥʫʪʳʭ ʩʦʛʣʘʰʝʥʠʡ - служит объективным 

показателем успешности состоявшихся переговоров. Стороны выполняют 

взятые на себя обязательства и действуют в рамках заключенного соглашения. 

 Как уже говорилось, в урегулировании конфликта может принимать 

участие медиатор - третья (независимая) сторона, оказывающая 

непосредственную помощь в урегулировании конфликта. Различают 

официального и неофициального медиатора. В первом случае медиатор 

обладает соответствующим статусом, его социальное и нормативное положение 

способствует разрешению конфликта. Неофициальный медиатор наделяется 

необходимыми полномочиями самими конфликтующими сторонами, которые 

признают его не оспоримый авторитет и объективность. 

 Медиаторами могут быть : организации любого уровня и статуса 

(международные, правительственные, общественные); государства; институты 

государства (в том числе суд); право охранительные органы и их 

представители; руководители различных уровней и организаций; представители 

религиозных организаций; специалисты по психологии, социальной работе, 

педагогике; люди, имеющие общественное уважение и авторитет среди 

участников конфликта; профессиональные медиаторы. 

 Медиатор в зависимости от вида конфликта может выступать в разных 

ролях: посредник, наблюдатель, арбитр, помощник, третейский судья. 

Положительные факторы участия медиатора в разрешении конфликтов: 

 Обеспечение нацеленности всех конфликтующих сторон к 

конструктивной совместной деятельности в урегулировании. 

 Благодаря опыту медиатора разрешение конфликта достигается более 

коротким и менее затратным путем. 

 Медиатор способен уменьшить степень напряженности конфликтующих 

сторон и конфликта в целом. 

 Профессиональный медиатор выбирает тактики и приемы, 

соответствующие данной конфликтной ситуации. 

 Основные этапы медиации в конфликте: 

 1) выяснение сущности конфликта, временного и пространственного 

континуума - достижение полного понимания характера и особенностей 

конфликта; 

 2) деятельность медиатора, нацеленная на изучение индивидуальных 

особенностей конфликтующих сторон - наиболее длительный этап, 

предполагающий многократные встречи медиатора с субъектами конфликта, 
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уточнение позиций и требований, оформление предложения и критики в 

нейтральные и конструктивные формы, снятие напряжения; 

 3) этап ведения переговоров: требует от медиатора значительных усилий 

и высокого профессионализма, медиатор занимает различные роли и выполняет 

функции контроля и регуляции взаимодействия конфликтующих сторон, 

резюмирует высказывания сторон, при необходимости разъясняя их, отмечает 

достижение результатов после каждой встречи. 

 Профилактика конфликта - организация социальных взаимодействий 

индивидов, исключающих или минимизирующих возможность возникновения 

конфликтов между субъектами общества. Основная цель профилактики - 

создать условия, которые не позволят привести социальные и межличностные 

взаимодействия к столкновениям и деструктивным характеристикам. 

Профилактика конфликтов является составной частью управления конфликтом 

и относится к предупреждающим методикам. 

 Области направленности профилактики конфликтов : 

 1) организация внешних условий, препятствующих возникновению 

противоречий или уменьшающих вероятность их появления; 

 2) обеспечение адекватных управленческих параметров в деятельности 

субъектов; 

 3) влияние на социально-психологические установки, которые могут 

привести к конфликту, - устранение субъективных причин конфликта. 

 К объективным внешним условиям в профилактической работе 

относятся: 

 - справедливое распределение ресурсов между всеми участниками общей 

системы межличностных отношений; 

 - организация оптимальных физических характеристик рабочей среды; 

 - социальная поддержка окружения и поощрения; 

 - создание положительного психологического микроклимата в системе 

взаимоотношений; 

 - детальная разработка регулирующих отношения норм, правил и 

допустимых форм общения. 

 Целе-рациональное управление  - существенный фактор уменьшения 

вероятности возникновения конфликтных ситуаций. Оно заключается в 

создании оптимальной структуры взаимодействия, налаживания механизмов 

связи между структурными элементами системы, соотнесении функциональных 

требований с возможностями субъектов и внешнего окружения, своевременной 

оценке результатов деятельности и внесении коррективов. Субъективное 

направление в профилактике конфликтов и регуляции взаимодействий 

представляет собой наиболее сложный комплекс приемов. Основными 

профилактическими действиями в этом случае являются: 

 создание гармоничных социальных ролей, занимаемых участниками при 

взаимодействии, выполнение ожидаемой окружающими роли, 
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исключение взаимодействий между заведомо конфликтными ролями, 

культивирование равенства в отношениях; 

 поддержание оптимального баланса зависимости/- независимости друг от 

друга структурных элементов системы взаимоотношений; 

 организация неформальных отношений, помогающих выполнять 

функциональные обязанности и регулирующих уровень социально-

психологической комфортности/напряженности; 

 осторожное использование наказаний, конструктивная и бесконфликтная 

критика; 

 создание критериев для максимально справедливой оценки деятельности 

субъектов системы и для самооценки. 

 В медицине и здравоохранении существуют свои особенности 

формирования и течения конфликтов. Конфликты в медицине, происходят 

на трех основных уровнях противоречий : 

 Система здравоохранения – общество; 

 Учреждения здравоохранения (администрация) – медицинский персонал; 

 Медицинский персонал – пациенты (и их родственники). 

 Приведенная схема раскрывает так называемые вертикальные 

конфликты, субъекты которых занимают разное социальное положение, ранги 

и обладают разной силой. В системе здравоохранения существуют и 

горизонтальные конфликты. На уровне «общество» могут возникать 

противоречия и конфликты по поводу проводимой в обществе политики в 

области здравоохранения между различными группами граждан, На уровне 

«Администрация» возможны как вертикальные конфликты между различными 

уровнями управленческих структур, так и горизонтальные — например между 

различными МО. На уровнях «врач», «пациент» также весьма распространены  

горизонтальные конфликты: врач-врач (профессиональные или иные причины), 

пациент-пациент (конфликты в очереди и т.д.). 

 Для практического врача наиболее значимыми являются основы 

понимания сути и профессионального поведения в конфликте с пациентами. 

Суть конфликтов в системе «врач-пациент» заключается в столкновении 

мнений, взглядов, идей, интересов, точек зрения и ожиданий участников 

взаимодействия. Факторы конфликтов связаны с одним из трех источников 

конфликтов в медицинской организации: 

 1) организация медицинской помощи в МО – запись к врачу, ожидание 

приема, навигация в МО, условия госпитализации и пребывания в МО, 

возможность получения информации о МО и конкретных специалистах и т.д.; 

 2) используемые профилактические, диагностические, лечебные, 

реабилитационные технологии – правильность и обоснованность их выбора, 

непосредственное осуществление медицинских вмешательств, их исходы; 

 3) психолого-поведенческие факторы – стили взаимоотношений, 

коммуникаций, разные психотипы и т.д. 
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 Для того чтобы между врачом и пациентом не возникали конфликты или 

возникали как можно реже, медицинским работникам необходимо соблюдать 

несколько простых правил:  

 ● Не надо откладывать разбор жалобы, претензии, выражения 

недовольства. Это самый верный способ усугубить конфликт, укрепить обиду 

человека. Одна из самых неприятных и оскорбляющих достоинство человека 

ситуаций в общении – это демонстрация безразличия к личности человека, его 

проблемам. А поскольку врачи работают с самым ценным, что есть у человека, 

– с его жизнью и здоровьем, то здесь равнодушие воспринимается еще острее. 

 ● Помните, что пациент – это цель и смысл вашей деятельности, поэтому 

он не может мешать, и его проблема не бывает «неважной». 

 ●. Каждый врач должен уяснить себе, что клиника – это не место, где 

учат, воспитывают и оценивают, это место, где помогают восстановить 

здоровье и начать лучше жить. Одна из самых опасных и деструктивных 

привычек врача – склонность к унизительным для пациентов замечаниям. 

Учить, воспитывать и давать оценки поведения – это не только бестактно и 

невежливо, но еще и гарантия того, что с таким врачом пациенты значительно 

чаще вступают  конфликт. Никому не нравится чувствовать себя в роли 

ученика под грозным взглядом учительницы, никому не нравится 

оправдываться перед чужим человеком, и уж тем более никто не будет платить 

за эти ощущения деньги.  

 Бывают ситуации, когда пациент не соблюдает его рекомендации, не 

выполняет назначения – и с этим связано недостижение эффекта лечения. В 

такой ситуации врачу можно использовать следующий алгоритм беседы:  

 1) сначала вы повторяете пациенту ваши назначения, рекомендации теми 

же формулировками, которыми давали их изначально (можете указать в 

медицинской карте, что пациент расписывался, что ознакомлен), – это факты, а 

с фактами не спорят;  

 2) выразите чувство собственной неловкости (недоумения, искреннего 

непонимания мотивов поведения пациента): чувства нельзя оспорить, и это 

транслируется другому человеку – ему должно тоже стать слегка неудобно 

(«Простите, но я, возможно, чего-то не знаю и поэтому не могу понять – 

почему вы не выполняете рекомендации? Мне казалось, перед нами стоит 

общая задача – добиться результата в лечении. Но я не вижу от вас 

поддержки»);  

 3) укажите на последствия, которые могут наступить, если пациент не 

изменит своего отношения к здоровью и к вашим советам. Последствия 

должны быть очевидны, бесспорны и неотвратимы («При вашем пассивном 

поведении нам вряд ли удастся добиться запланированных результатов, что 

может привести к…»);  

 4) сформулируйте конструктивное предложение («Давайте, я вам еще раз 

расскажу про то, что необходимо делать и какое значение ваши действия будут 

иметь для выздоровления»). Все это займет в 4 раза больше времени, чем фраза: 
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«Мне что ли это надо?!» Но эффект от подобного продуманного и 

выстроенного разговора с пациентом будет значительно больше: врач не 

унижает достоинство пациента, ведя с ним переговоры, как с партнером – 

честно, прямо и доверительно, мягко указывая на его долю ответственности в 

проводимом лечении. 

 ● Если врач или представитель администрации, начиная разбирать 

причины конфликта, придет к выводу, что он сам или кто-то из сотрудников 

действительно вел себя неэтично по отношению к пациенту, необходимо 

извиниться (это всегда вызывает большое уважение и даже понимание) и 

попытаться объяснить мотивы своего поведения. Чаще всего пациент начинает 

чувствовать себя в этот момент виноватым из-за того, что не сдержался и 

ответно повел себя не лучшим образом. Нередко данная ситуация разрешается 

взаимными извинениями, примирением и даже существенным улучшением 

отношений.  

 ● Уважение, вежливость, такт, спокойствие и доброжелательность – это 

часть «формы» врача. Уважение подразумевает признание ценности пациента 

как индивида и важности его забот, проблем, с которыми он пришел в клинику. 

Для того чтобы продемонстрировать уважение, нужно ознакомиться с 

обстоятельствами жизни пациента настолько подробно, чтобы общаться с ним 

как с личностью, а не как с носителем болезни. Когда врач проявляет 

понимание, пациент уверен, что его жалобы услышаны, зафиксированы в 

сознании врача. Реплики врача «Пожалуйста, продолжайте», «Расскажите 

подробнее» или просто повторение услышанного создают у пациента 

ощущение, что его слушают и хотят помочь. 

 ● Врачу необходимо слушать и слышать, уважая право пациента иметь 

свою точку зрения на происходящее независимо от того, поддерживает он ее 

или нет. Кажется, это просто, но, пока человек изливает обиду, недовольство, 

несогласие с чем-либо, врачи (как и вообще люди) чаще всего в это время 

обдумывают  контраргументы или ответные обвинения, не слушая и не пытаясь 

услышать человека.  

 Категорически не стоит в конфликтной ситуации (или при 

развернувшемся конфликте):  

 безразлично относиться к проблеме пациента;  

 обращаться на «ты» (исключение – дети до 15 лет); 

 демонстрировать свое превосходство, вести себя высокомерно, надменно;  

 оценивать поведение и эмоции пациента словами, выражением лица;  

 заставлять пациента долго ждать. 

 Это общие правила, однако тактика разрешения, урегулирования 

конфликта в медицине во многом зависит от вида конфликтов.  Выделяются 

объективные, субъективные и нереалистические конфликты. 

 Объективные конфликты, соответственно, возникают на основе 

недовольства пациента (его законных представителей) профессиональными или 

должностными действиями врача. При этом недовольство имеет объективные 
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основания и может быть подтверждено экспертным образом. Например, 

проверка по жалобе показывает, что врач действительно оказал помощь 

ненадлежащего качества по своей вине, в силу недостаточной компетентности, 

по небрежности или легкомыслию, нарушил принцип уважительного 

отношения к пациенту, необоснованно отказал в предоставлении помощи, 

выбрал неверную медицинскую тактику и технологию и т.д.  

 Подобные конфликтные ситуации нередко порождают жалобы в 

администрацию МО, в вышестоящие органы, а также возбуждение 

гражданских, а иногда уголовных исков в отношении врача. Необходимо 

учитывать, что в случае таких конфликтов пациент изначально желает 

получить конкретный результат (качественную, своевременную, доступную, 

бесплатную и т.д. услугу). Если в процессе урегулирования он ее получает или 

имеет гарантии получения, конфликт чаще всего исчерпывается.  

 В случаях, когда конфликт ограничивается предъявлением претензий 

врачу, последний должен, оценив профессионально свои действия, попытаться 

самостоятельно урегулировать конфликт, применяя как общие 

(вышеописанные) правила, так и попробовать исправить ситуацию своими 

силами, если это возможно.  

 Если к разрешению конфликта привлекается администрация МО, она 

должна придерживаться тактики объективного рассмотрения ситуации (не 

оправдывая априори и не обвиняя без надлежащего разбора) врача. И также 

необходимо помнить, что если пациента не удовлетворяет конкретный врач, он 

может реализовать свое право на замену лечащего врача, в чем должна 

содействовать администрация  МО.  

 Субъективные конфликты наиболее часто связаны с тем, что ожидания 

пациента не всегда совпадают с возможностями современной медицины  

(например, выражением недовольства тем, что врач не может вылечить 

неизлечимую н данном этапе болезнь). Нередко имеет место недостаточное 

понимание  роли самого пациента в излечении (пациент не выполняет 

рекомендации, но при этом считает, что врач обязан обеспечить  

благоприятный результат лечения). При этом достаточно распространены 

завышенные требования к врачу и МО, незнание современных принципов 

оказания медицинской помощи по видам, условиями, формам, уровням 

(например, требование немедленной госпитализации с заболеваниями, которые 

в соответствии с порядком оказания медицинской помощи, должны лечиться 

амбулаторно и т.д). 

 В основе тактики предотвращения таких конфликтов лежит грамотная 

информационно-разъяснительная работа с пациентами по вопросам 

организации медицинской помощи, адекватное информирование пациента при 

получении согласия на медицинское вмешательство,  санитарное просвещение, 

профилактическое консультирование и терапевтическое обучение. 

 Если конфликт возникает, врач или администрация МО должны найти и 

предоставить аргументы (в том числе со ссылкой на нормативные документы – 
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конкретные статьи законов, приказов Минздрава России, локальные 

нормативные акты МО; клинические рекомендации, стандарты и порядки 

оказания медицинской помощи, функциональные обязанности врача и т.д.), 

которые позволят пациенту понять, что все профессиональные и должностные 

действия в его отношении были правомерными и правильными, соответствуют 

законодательству и общепринятой медицинской практике.  

 Нереалистичные конфликты являются особой проблемой современной 

системы здравоохранения, т.к. имеют своей целью открытое выражение 

накопившихся отрицательных эмоций, обид, враждебности в отношении 

медицинских работников, когда конфликтное взаимодействие становится не 

средством достижения конкретного результата, а самоцелью. Иногда в его 

основе лежит потребительский экстремизм или злоупотребление пациента 

своими правами.  

 Этот конфликт нередко обусловлен предвзятым отношением пациента к 

медицине, здравоохранению в целом или к отдельному врачу в частности. 

Далеко не все пациенты, обращающиеся за медицинской помощью, готовы к 

конструктивному сотрудничеству, и обладают высоким уровнем доверия к 

врачу. Практика показывает, что многие из них смотрят на попытки врача 

завязать с ними доверительные отношения как на замаскированное стремление 

получить «благодарность» в материальном выражении. Явный скептицизм 

нередко ощущают на себе и врачи, оказывающие первичную медицинскую 

помощь, когда пациент, не желая даже слушать врача, настаивает на 

направлении к специалисту или госпитализацию, явно выражая недоверие к 

врачу.  

 Распознать пациента, скептически настроенного по отношения к врачам, 

обычно не трудно, но избежать его отрицательной или оборонительной реакции 

гораздо сложнее. Тем не менее, важно уметь отличать таких людей от прочих и 

не пытаться убеждать их словами. Скорее всего, на них большее впечатление 

произведут не слова, а действия. В подобных случаях, как и во многих других, 

потенциально конфликтных ситуациях, полезно дать пациенту понять, что его 

внимательно выслушали. Иногда обойти острые углы и дать ему расслабиться 

помогают простые реплики типа: «Я Вас внимательно слушаю», или «Я кое-что 

посоветую, но решать Вы, конечно, будете сами». 

 Особую категорию составляют пациенты, имеющие цели, отличные от 

лечения. Такие пациенты, в отличие от предыдущих, обычно выглядят 

настроенными на плодотворное сотрудничество, благодарными и полностью 

доверяющими врачу. На самом деле те из них, кто особенно усердствует в 

похвалах, чаще других вступают с врачом в конфликт. Существует два типа 

ситуаций, в которых пациенты стремятся к деструктивному взаимодействию с 

врачом. 

 Первый тип: случаи, когда пациент своими словами и поступками 

пытается склонить врача к выступлению на своей стороне против других 

членов семьи: «Объясните это, пожалуйста, моей жене», «Это у меня из-за него 
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депрессия». В этой ситуации врач становится оружием, которое пациент 

использует против своих близких. Пациент может прямо попросить врача 

вмешаться в домашний конфликт. Подобные просьбы следует расценить как 

сигнал, предупреждающий об опасности: завязавшиеся в ходе лечения 

доверительные отношения могут быть использованы пациентом для 

достижения далеких от лечения целей. 

 Второй тип ситуаций, при которых возможно злоупотребление доверием 

врача, – когда болезнь сулит пациенту определенные выгоды. Другими 

словами, болезненное состояние приносит какую-то пользу, и в результате он 

стремится его сохранить. Выгодными могут быть повышенное внимание 

окружающих, меньшая ответственность и некие положенные по закону 

привилегии. Человеку хочется быть больным, и он использует свои отношения 

с врачом для получения «официального подтверждения» своего состояния. 

 Важно уметь распознавать пациентов, использующих отношения с 

врачом в посторонних целях: их легко спутать с людьми, действительно 

стремящимися к плодотворному сотрудничеству в процессе лечения. Оба 

упомянутых вида деструктивного взаимодействия пациента с врачом 

характеризуются тем, что поведение пациента мало меняется с течением 

времени, а врач зачастую испытывает разочарование и чувство беспомощности. 

Врач должен проявлять постоянную настороженность в отношении таких 

ситуаций, иначе его доверием будут злоупотреблять. 

 Наконец, еще один тип людей, не склонных к установлению 

плодотворного сотрудничества с врачом, можно назвать «сутяжным». Несмотря 

на то, что пациенты с изначальной установкой на предъявление судебного иска 

встречаются крайне редко, врач должен уметь их распознавать. Серьезные 

ошибки в диагностике и лечении чреваты судебным иском, даже если между 

врачом и пациентом установились вполне доверительные отношения, однако 

важно подчеркнуть, что в большинстве своем судебные иски вызваны именно 

конфликтными отношениями. 

 Следует отметить, что эффективное предупреждение судебных исков по 

поводу неправильного лечения требует особого внимания врача к 

установлению плодотворного взаимодействия с пациентом, причем это правило 

распространяется на всех людей, независимо от того, заметна у них склонность 

к сутяжничеству или нет. И, главное, следовать совету юристов – предельно 

четкая документация. Врачи должны понять - необходимо сменить парадигму 

«история болезни пишется для прокурора» на «история болезни – адвокат 

врача, доказательная база его аргументации». Пациенты, с которыми в процессе 

лечения трудно наладить взаимопонимание, несмотря на обоюдное стремление 

к нему, могут быть разного склада, но обычно это люди, чья личность не 

вызывает у нас интереса. Однако врач не должен позволять себе такой 

субъективности. Пациентов, с которыми часто возникают трудности, в 

установлении сотрудничества условно можно разделить на следующие типы: 

настырно-требовательные, вязкие, хронически недовольные. 
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 Настырно-требовательные умеют обосновать свои самые бессмысленные 

требования. Вязкие пользуются медицинской помощью столь интенсивно, что 

вызывают раздражение и досаду. Хронически недовольные изводят и часто 

повергают врачей в отчаяние, постоянно сообщая им о неэффективности 

применяемого лечения. 

 Существует ряд приемов, облегчающих работу с указанными выше 

типами пациентов. Настырно-требовательному следует разъяснить его право на 

хорошее медицинское обслуживание, которое, однако, не обязательно включает 

выполнение каждого его требования. В случае вязких пациентов целесообразно 

проводить регулярные короткие осмотры в строго установленные часы; 

медицинское обоснование для назначения очередного приема необязательно. 

Столкнувшись с хронически недовольными пациентами, лучше всего признать 

неутешительные результаты лечения, разделить их пессимизм и обратить свое 

внимание, скорее, на установление с ними хороших отношений, чем на 

выполнение. Существенную роль в этом взаимодействии медицинского 

работника и пациента играет этика и деонтология – учения о нравственных 

основах поведения человека, в том числе в условиях диагностического и 

лечебного взаимодействия. 

 

3. Система медицинского законодательства 

 

3.1.Общая характеристика нормативно-правовой базы здравоохранения 

 

 Современный медицинский работник обязан руководствоваться 

актуальными положениями нормативно-правовых документов, 

регламентирующих деятельность в сфере охраны здоровья, в том числе, 

медицинскую деятельность. Знание и понимание правовой системы, 

источников права, иерархии правовых документов и их нормативного 

содержания является неотъемлемой частью его профессиональной 

компетентности.  

 Норма права — это общеобязательное, формально определенное 

правило поведения, гарантируемое государством, выступающее регулятором 

общественных отношений. 

 Признаки норм права: 

 ʆʙʱʠʡ ʭʘʨʘʢʪʝʨ. Неконкретность адресата, не персонифицированный 

характер (в отличие от правоприменительных актов). Они регулируют 

типичные отношения и рассчитаны на многократное применение. 

 ʆʙʱʝʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦʩʪʴ. Нормы права обязательны для всех, кому они 

адресованы. 

 ʂʦʥʢʨʝʪʥʦʩʪʴ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʷ. Достигается простотой изложения текста 

нормы, а также широким использованием общеизвестных и специальных 

юридических терминов. 
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 ʌʦʨʤʘʣʴʥʘʷ ʦʧʨʝʜʝʣʸʥʥʦʩʪʴ. Нормы права, как правило, фиксируются в 

правовых актах государства и чѐтко закрепляют права и обязанности. 

 ʄʠʢʨʦʩʠʩʪʝʤʥʦʩʪʴ. Нормы права взаимосвязаны и, как правило, не 

противоречат друг другу. 

 Воля государства, выраженная в виде правовых норм (правил поведения), 

должна быть изложена таким образом, чтобы обеспечивалась возможность 

ознакомления населения с этими нормами. В юридической науке формы, с 

помощью которых государственная воля возводится в общеобязательный ранг 

и становится правовой нормой, обозначаются термином «источники права». 

 Виды источников права: 

 ʦʙʳʯʘʠ ʜʝʣʦʚʦʛʦ ʦʙʦʨʦʪʘ - не предусмотренное законодательством, но 

сложившееся, то есть достаточно определенное в своем содержании, широко 

применяемое правило поведения, в том числе профессионального поведения 

(порядок проведения клинического осмотра, сбора анамнеза и т.д.) 

 ʥʦʨʤʘʪʠʚʥʳʡ ʧʨʘʚʦʚʦʡ ʘʢʪ - официальный письменный документ (акт 

нормотворчества), исходящий от компетентного органа и содержащий решение 

об установлении, изменении или отмене правовых норм; 

 ʶʨʠʜʠʯʝʩʢʠʡ ʧʨʝʮʝʜʝʥʪ; 

 ʜʦʛʦʚʦʨ ʥʦʨʤʘʪʠʚʥʦʛʦ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʷ; 

 ʶʨʠʜʠʯʝʩʢʘʷ ʥʘʫʢʘ (ʜʦʢʪʨʠʥʳ ʠ ʠʜʝʠ). 

 Источниками права в российской сфере охраны здоровья граждан 

являются Конституция, федеральные законы, указы и распоряжения президента 

РФ, постановления и распоряжения Правительства РФ, ведомственные акты 

федеральных органов исполнительной власти, конституции (уставы) субъектов 

РФ, законы субъектов РФ, акты органов исполнительной власти субъектов РФ, 

акты органов местного самоуправления; также к источникам права относятся 

международные договоры и соглашения, если они были в установленном 

порядке ратифицированы. 

 Система законодательства Российской Федерации в сфере охраны 

здоровья и здравоохранения имеет четко выраженную иерархию. Первую 

ступень занимает документ наивысшей юридической силы, в соответствии с 

которым формируется вся остальная нормативная база – Конституция 

Российской Федерации.  

 ʉʪ. 7 определяет Россию как социальное государство, политика 

которого направлена на создание условий, обеспечивающих достойную жизнь 

и свободное развитие человека, охрану труда и здоровья людей, поддержку 

семьи, материнства и детства.  

 ʉʪ. 21 создает правовую основу формирования правоотношений в 

сфере охраны здоровья, основанных на гуманизме и уважении личного 

достоинства личности, накладывает запрет на осуществление медицинских 

опытов без добровольного согласия человека.  

 ɺ ʩʪ. 23, провозглашающей неприкосновенность частной жизни, право 

каждого на личную и семейную тайну, применительно к сфере 
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здравоохранения заложены основы для формирования специального института 

врачебной тайны. 

 В числе важнейших прав человека не только провозглашено право на 

охрану здоровья каждого гражданина (ст. 41), но и гарантирована его 

реализация закреплением системы конкретных мер: финансированием 

программ охраны и укрепления здоровья, развитием государственной, 

муниципальной и частной систем здравоохранения, поощрением деятельности, 

способствующей укреплению здоровья.  

 Значимым, в том числе для регулирования отношений в сфере 

здравоохранения, является положение ʩʪ. 60 о том, что гражданин Российской 

Федерации может самостоятельно осуществлять в полном объеме свои права и 

обязанности с 18 лет. Это создает правовую основу для ограничения 

правосубъектности несовершеннолетних при решении многих вопросов, 

связанных с получением ими медицинской помощи и передачи ряда 

полномочий по защите прав и интересов детей их законным представителям. 

 Следующую ступень в законодательной иерархии занимают 

федеральные законы, составляющие основу законодательства, имеющие 

прямое действие на территории государства. Документы, формирующие 

комплекс федерального законодательства в данной сфере, обладают наивысшей 

юридической силой, что подразумевает исполнение их положений в полном 

объеме. Условно их можно разделить на две группы. Первую составляют 

кодексы Российской Федерации, каждый из которых регламентирует ту или 

иную отрасль законодательства и в отдельных своих частях может применяться 

в системе здравоохранения и в деятельности медицинских работников.  

 Гражданский кодекс регулирует право- и дееспособность гражданина, 

включает положения о нематериальных благах и их защите; правовом статусе и 

видах юридических лиц; договорах; сделках; возмещении вреда, причиненного 

здоровью и жизни граждан. 

 Уголовный кодекс: регламентирует вопросы уголовной ответственности 

за совершение профессиональных и должностных преступлений медицинскими 

работниками, а также в целом в сфере охраны здоровья и конституционных 

прав человека. 

 Кодекс об административных правонарушениях -  регламентирует 

вопросы административной ответственности при осуществлении медицинской 

деятельности (за нарушение порядка оказания медицинской помощи, порядка 

проведения медицинской экспертизы, нарушение прав граждан при оказании 

медицинской помощи, нарушение порядка назначения и выписывания 

лекарственных средств. осуществление медицинской и фармацевтической 

деятельности с нарушением лицензионных требований и т.д.) 

 Трудовой кодекс – наряду с общими нормами трудовых правоотношений 

специально регулирует  особенности труда медицинских работников. 
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 Семейный кодекс регламентирует права и обязанности родителей по 

отношению к детям, в т.ч. в сфере медицинской помощи, правоспособность 

родителей. 

. Вторую группу составляют собственно федеральные законы: 

 Основы охраны здоровья граждан (ФЗ-323, от 21.11.2011) 

 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» 

(№ 3185-1 от 2 июля 1992 г.) 

 «О трансплантации органов и (или) тканей человека (№ 4180-1 от 22 

декабря 1992 г.) 

 «О предупреждении распространения в РФ заболевания, вызываемого 

вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)» (№ 38-ФЗ от 30 марта 

1995 г.) 

 «Об иммунопрофилактике инфекционных заболеваний» (№ 157-ФЗ от 17 

сентября 1998 г.) 

 «О предупреждении распространения туберкулеза в РФ» (№ 77-ФЗ от 18 

июня 2001 г.)  

 «Об обращении лекарственных средств» (N 61-ФЗ от 12 апреля 2010) 

 «О донорстве крови и ее компонентов» (N 125-ФЗ от 20.07.2012 ) 

 Каждый субъект Российской Федерации формирует свою региональную 

систему законодательства, принимая законы субъекта в сфере охраны 

здоровья. Они учитывают специфику данного региона, в частности, 

демографическую ситуацию, заболеваемость, особенности организации 

медицинской помощи, финансовое наполнение региональных программ и т.д.  

 Все остальные нормативно-правовые акты, о которых речь пойдет ниже, 

являются подзаконными, принятыми на основе и во исполнении Конституции 

Российской Федерации и федеральных законов.  

 ʌʝʜʝʨʘʣʴʥʳʡ ʫʨʦʚʝʥʴ: 

 Указы Президента РФ 

 Постановления Правительства РФ 

 Приказы, распоряжения, методические рекомендации министерств и 

ведомств РФ 

 ʋʨʦʚʝʥʴ ʩʫʙʲʝʢʪʘ ʈʦʩʩʠʡʩʢʦʡ ʌʝʜʝʨʘʮʠʠ 

 Указы главы администрации субъекта (губернатора) 

 Постановления органа исполнительной власти субъекта (Правительства 

региона) 

 Приказы, распоряжения органов исполнительной власти в сфере 

здравоохранения субъекта  

  Локальный правовой акт медицинской организации (ЛПА) - 

основанный на законодательстве официальный правовой документ, принятый в 

установленном порядке компетентным органом управления медицинской 

организации регулирующий отношения в рамках данной медицинской 

организации. 
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 Документ медицинской организации можно рассматривать в качестве 

ЛПА, если он обладает следующими ʦʩʥʦʚʥʳʤʠ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ: 

 издается (утверждается) компетентным органом управления МО; 

 принимается в определенном процедурном порядке. Процесс локального 

правотворчества проходит несколько стадий: инициативная стадия, 

подготовка проекта локального акта, обсуждение и согласование проекта 

локального акта, принятие и утверждение локального акта, введение в 

действие локального акта; 

 документально оформлен, имеет установленную форму и реквизиты: 

наименование локального акта, дата издания, регистрационный номер, 

подпись уполномоченного должностного лица, лист согласований и т.д.; 

 действует только в пределах самой организации учреждения и не может 

регулировать отношения, складывающиеся вне ее. 

 ʌʫʥʢʮʠʠ ʣʦʢʘʣʴʥʦʛʦ ʧʨʘʚʦʚʦʛʦ ʥʦʨʤʦʪʚʦʨʯʝʩʪʚʘ ʚ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ 

ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʷʭ: 

¶ достижение оптимального согласования интересов работодателя и 

работников в трудовом процессе (профессиональной деятельности) 

¶ закрепление в нормативном порядке того, что должны выполнять 

администрация и коллектив медицинской организации по выполнению 

поставленных целей и задач, конкретизация, детализация, восполнение, 

дополнение норм права, закрепленных в законодательстве и подзаконных 

нормативных документах высшего порядка с учетом условий конкретной 

организации. 

 В зависимости от предмета регулируемых вопросов ЛПА медицинской 

организации (МО) можно разделить на следующие ʛʨʫʧʧʳ: 

 акты, обеспечивающие функционирование МО (устав, план по 

выполнению государственного задания по обеспечению медицинской 

помощи и медицинских услуг, положение о врачебной комиссии, 

положение о предоставлении платных медицинских услуг, инструкция по 

подготовке и заключению контрактов (договоров), контроля исполнения, 

учета и хранения, инструкция по делопроизводству медицинского 

учреждения и др.); 

 акты, определяющие статус и функционирование структурных 

подразделений  (положения об отделах, отделениях, их взаимодействии  и 

др.); 

 акты, регламентирующие правила по обеспечению медицинской помощи 

и медицинских услуг в рамках Программы государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (приказы по 

прикреплению, диспансеризации, вакцинации, положение об 

ответственном дежурном и др.); 

 акты, направленные на материально-техническое и финансово-

экономическое обеспечение по предоставлению медицинских услуг 

(положение об оплате труда и материальном стимулировании, положение 
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об оплате труда работников, занятых оказанием платных медицинских 

услуг, и иных мерах материальной поддержки работников медицинского 

учреждения и др.); 

 акты, регламентирующие права и обязанности работников медицинского 

учреждения (коллективный договор, правила внутреннего распорядка, 

положение о защите персональных данных, положение о технике 

безопасности, положение о комиссии по рассмотрению споров между 

работниками медицинского учреждения и др.). 

 

3.2. Правовые основы охраны здоровья граждан 

 

 Основными принципами охраны здоровья (ст. 4 Основ охраны 

здоровья) являются: 

 1) соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение 

связанных с этими правами государственных гарантий; 

 2) приоритет интересов пациента при оказании медицинской помощи; 

 3) приоритет охраны здоровья детей; 

 4) социальная защищенность граждан в случае утраты здоровья; 

 5) ответственность органов государственной власти и органов местного 

самоуправления, должностных лиц организаций за обеспечение прав граждан в 

сфере охраны здоровья; 

 6) доступность и качество медицинской помощи; 

 7) недопустимость отказа в оказании медицинской помощи; 

 8) приоритет профилактики в сфере охраны здоровья; 

 9) соблюдение врачебной тайны. 

 Соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение 

связанных с этими правами государственных гарантий (ст. 5 Основ охраны 

здоровья) осуществляется на основании следующих механизмов:   

 Мероприятия по охране здоровья должны проводиться на основе 

признания, соблюдения и защиты прав граждан и в соответствии с 

общепризнанными принципами и нормами международного права. 

 Государство обеспечивает гражданам охрану здоровья независимо от 

пола, расы, возраста, национальности, языка, наличия заболеваний, 

состояний, происхождения, имущественного и должностного положения, 

места жительства, отношения к религии, убеждений, принадлежности к 

общественным объединениям и от других обстоятельств. 

 Государство гарантирует гражданам защиту от любых форм 

дискриминации, обусловленной наличием у них каких-либо заболеваний. 

 Принцип приоритета интересов пациента при оказании медицинской 

помощи (ст. 6 Основ охраны здоровья)  – один из важнейших и 

основополагающих  для медицинских работников, как осуществляющих 

деятельность в сфере организации и управления, так и практических врачей, 
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средних медицинских работников, а также обслуживающего персонала. Этот 

принцип реализуется путем: реализации следующих механизмов. 

 соблюдения этических и моральных норм, а также уважительного и 

гуманного отношения со стороны медицинских работников и иных 

работников медицинской организации; 

 оказания медицинской помощи пациенту с учетом его физического 

состояния и с соблюдением по возможности культурных и религиозных 

традиций пациента; 

 обеспечения ухода при оказании медицинской помощи; 

 организации оказания медицинской помощи пациенту с учетом 

рационального использования его времени; 

 установления требований к проектированию и размещению медицинских 

организаций с учетом соблюдения санитарно-гигиенических норм и 

обеспечения комфортных условий пребывания пациентов в медицинских 

организациях; 

 создания условий, обеспечивающих возможность посещения пациента и 

пребывания родственников с ним в медицинской организации с учетом 

состояния пациента, соблюдения противоэпидемического режима и 

интересов иных лиц, работающих и (или) находящихся в медицинской 

организации. 

 Все эти прописанные в законе позиции требуют тщательной проработки в 

каждой медицинской организации, которая в своих локальных документах 

должна регламентировать и конкретизировать порядок реализации каждого 

изложенного в законе положения с учетом своего профиля, условий оказания 

помощи, специфики режимов и т.д.  

 Такое положение как оказание помощи с учетом рационального 

использования времени пациента в настоящее время находит отражение во 

внедрении технологий «бережливого производства» в деятельность, прежде 

всего, амбулаторно-поликлинических организаций. Одним из приоритетных 

проектов в Российской Федерации является  проект «Создание новой 

модели медицинской организации, оказывающей первичную медико-

санитарную помощь».  

 «Новая модель медицинской организации» - пациентоориентированная 

медицинская организация, отличительными признаками которой являются: 

доброжелательное отношение к пациенту, отсутствие очередей за счет 

правильной организации процессов и работы персонала, качественное оказание 

медицинской помощи, приоритет профилактических мероприятий в первичном 

звене здравоохранения.  

 Основные направления, реализованные в проекте: 

 перераспределение нагрузки между врачом и средним медицинским 

персоналом; 

 оптимизированная логистика движения пациентов с разделением потоков 

на больных и здоровых; 
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 переход на электронный документооборот, сокращение бумажной 

документации; 

 открытая и вежливая регистратура; 

 комфортные условия для пациента в зонах ожидания; 

 организация диспансеризации и профилактических осмотров на 

принципах непрерывного потока пациентов с соблюдением нормативов 

времени приема на одного пациента; 

 внедрение мониторинга соответствия фактических сроков ожидания 

оказания медицинской помощи врачом с момента обращения пациента в 

медицинскую организацию установленным срокам ожидания в 

соответствии с Программой государственных гарантий бесплатного 

оказания гражданам медицинской помощи. 

  С 2019 года началось планомерное тиражирование «Новой модели 

медицинской организации» с учетом численности прикрепленного населения и 

организационной формы медицинских организаций.  По результатам 

завершения проекта, оценки успешности его реализации и экономической 

эффективности "Новая модель медицинской организации" в дальнейшем может 

быть распространена на все медицинские организации первичного звена 

здравоохранения субъектов Российской Федерации, а также медицинские 

организации, оказывающие специализированную медицинскую помощь.  

 Доступность и качество медицинской помощи (ст. 10 Основ охраны 

здоровья) обеспечивается: 

 организацией оказания медицинской помощи по принципу 

приближенности к месту жительства, месту работы или обучения; 

 наличием необходимого количества медицинских работников и уровнем 

их квалификации; 

 возможностью выбора медицинской организации и врача в соответствии 

с настоящим Федеральным законом; 

 применением порядков оказания медицинской помощи и стандартов 

медицинской помощи; 

 предоставлением медицинской организацией гарантированного объема 

медицинской помощи в соответствии с программой государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи; 

 установлением в соответствии с законодательством Российской 

Федерации требований к размещению медицинских организаций 

государственной системы здравоохранения и муниципальной системы 

здравоохранения и иных объектов инфраструктуры в сфере 

здравоохранения исходя из потребностей населения; 

 транспортной доступностью медицинских организаций для всех групп 

населения, в том числе инвалидов и других групп населения с 

ограниченными возможностями передвижения; 

 возможностью беспрепятственного и бесплатного использования 

медицинским работником средств связи или транспортных средств для 
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перевозки пациента в ближайшую медицинскую организацию в случаях, 

угрожающих его жизни и здоровью; 

 оснащением медицинских организаций оборудованием для оказания 

медицинской помощи с учетом особых потребностей инвалидов и других 

групп населения с ограниченными возможностями здоровья; 

 применением телемедицинских технологий. 

 Каждый медицинский работник должен четко знать и понимать принцип 

недопустимости отказа в оказании медицинской помощи (ст. 11 Основ 

охраны здоровья). Он определяет, что отказ в оказании медицинской помощи в 

соответствии с программой государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи и взимание платы за ее оказание медицинской 

организацией, участвующей в реализации этой программы, и медицинскими 

работниками такой медицинской организации не допускаются. Медицинская 

помощь в экстренной форме оказывается медицинской организацией и 

медицинским работником гражданину безотлагательно и бесплатно. Отказ 

в ее оказании не допускается. 

 Хотелось бы обратить внимание на вторую позицию – невозможность 

отказа в экстренной помощи (в соответствии со ст. 32 Основ охраны здоровья 

экстренная помощь - медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых 

заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, 

представляющих угрозу жизни пациента). Соответственно, каждый 

медицинский работник должен обладать необходимыми профессиональными 

компетенциями по оказанию экстренной помощи, своевременно повышать 

квалификацию по этим вопросам, а в медицинской организации должен быть 

прописан четкий порядок организации оказания помощи в экстренной форме 

как пациентам этой организации, так и лицам, обратившимся за такой помощью 

извне.  

 Актуальным для Российской Федерации, с учетом ранее изложенных 

положений о состоянии здоровья населения, неблагоприятных тенденциях, 

является принцип приоритета профилактики в сфере охраны здоровья (ст. 

12 Основ охраны здоровья). Он обеспечивается путем: 

 разработки и реализации программ формирования здорового образа 

жизни, в том числе программ снижения потребления алкоголя и табака, 

предупреждения и борьбы с немедицинским потреблением 

наркотических средств и психотропных веществ; 

 осуществления санитарно-противоэпидемических (профилактических) 

мероприятий; 

 осуществления мероприятий по предупреждению и раннему выявлению 

заболеваний, в том числе предупреждению социально значимых 

заболеваний и борьбе с ними; 

 проведения профилактических и иных медицинских осмотров, 

диспансеризации, диспансерного наблюдения в соответствии с 

законодательством Российской Федерации; 



83 
 

 осуществления мероприятий по сохранению жизни и здоровья граждан в 

процессе их обучения и трудовой деятельности в соответствии с 

законодательством Российской Федерации. 

 Важнейшим, воплощаемым в повседневной работе каждого 

медицинского работника является принцип соблюдения врачебной тайны (ст. 

13 Основ охраны здоровья). Он базируется на конституционном праве каждого 

на неприкосновенность частной жизни и является одним из наиболее древних 

принципов оказания медицинской помощи.  

 Врачебную тайну составляют  ʩʚʝʜʝʥʠʷ ʦ ʬʘʢʪʝ ʦʙʨʘʱʝʥʠʷ ʛʨʘʞʜʘʥʠʥʘ 

ʟʘ ʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʧʦʤʦʱʠ, ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ ʝʛʦ ʟʜʦʨʦʚʴʷ ʠ ʜʠʘʛʥʦʟʝ, ʠʥʳʝ 

ʩʚʝʜʝʥʠʷ, ʧʦʣʫʯʝʥʥʳʝ ʧʨʠ ʝʛʦ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʤ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʠ ʣʝʯʝʥʠʠ. То есть, 

фактически, о чем бы ни узнал врач от больного, его родственников, иных лиц, 

независимо от цели получения этой информации, - она является 

конфиденциальной. В частности, сюда относится информация о материальном 

положении, образе жизни, взаимоотношениях в семье, привычках пациента и 

иная информация.  

 Не допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, в 

том числе после смерти человека, лицами, которым они стали известны при 

обучении, исполнении трудовых, должностных, служебных и иных 

обязанностей, за исключением случаев, установленных частями 3 и 4 ст. 13.  

 Что же является таковыми исключениями. Сведения о пациенте могут 

передаваться с его письменного согласия (п. 3 ст. 13) в целях медицинского 

обследования и лечения пациента, проведения научных исследований, их 

опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе и в 

иных целях. Таким образом, для полноценной реализации этой нормы каждая 

медицинская организация должна иметь порядок получения согласия 

пациента на передачу сведений о нем, составляющих врачебную тайну.  

 П. 4 ст. 13 перечисляет основания передачи сведений о пациенте третьим 

лицам без его согласия:  

 в целях проведения медицинского обследования и лечения гражданина, 

который в результате своего состояния не способен выразить свою волю; 

 при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых 

отравлений и поражений; 

 по запросу органов дознания и следствия, суда в связи с проведением 

расследования или судебным разбирательством, по запросу органов 

прокуратуры в связи с осуществлением ими прокурорского надзора, по 

запросу органа уголовно-исполнительной системы в связи с исполнением 

уголовного наказания и осуществлением контроля за поведением условно 

осужденного, осужденного, в отношении которого отбывание наказания 

отсрочено, и лица, освобожденного условно-досрочно; 

o в целях осуществления уполномоченными федеральными органами 

исполнительной власти контроля за исполнением лицами, 

признанными больными наркоманией либо потребляющими 



84 
 

наркотические средства или психотропные вещества без 

назначения врача либо новые потенциально опасные 

психоактивные вещества, возложенной на них при назначении 

административного наказания судом обязанности пройти лечение 

от наркомании, диагностику, профилактические мероприятия и 

(или) медицинскую реабилитацию; 

 в случае оказания медицинской помощи несовершеннолетнему в 

соответствии с пунктом 2 части 2 статьи 20 настоящего Федерального 

закона, а также несовершеннолетнему, не достигшему возраста, 

установленного частью 2 статьи 54 настоящего Федерального закона, для 

информирования одного из его родителей или иного законного 

представителя; 

 в целях информирования органов внутренних дел о поступлении 

пациента, в отношении которого имеются достаточные основания 

полагать, что вред его здоровью причинен в результате противоправных 

действий; 

 в целях проведения военно-врачебной экспертизы по запросам военных 

комиссариатов, кадровых служб и военно-врачебных (врачебно-летных) 

комиссий федеральных органов исполнительной власти и федеральных 

государственных органов, в которых федеральным законом 

предусмотрена военная и приравненная к ней служба; 

 в целях расследования несчастного случая на производстве и 

профессионального заболевания, а также несчастного случая с 

обучающимся во время пребывания в организации, осуществляющей 

образовательную деятельность; 

 при обмене информацией медицинскими организациями, в том числе 

размещенной в медицинских информационных системах, в целях 

оказания медицинской помощи с учетом требований законодательства 

Российской Федерации о персональных данных; 

 в целях осуществления учета и контроля в системе обязательного 

социального страхования; 

 в целях осуществления контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности в соответствии с настоящим Федеральным законом. 

 Фактически, это закрытый перечень обстоятельств и в иных случаях 

медицинский работник не имеет права передавать информацию о конкретном 

пациенте в любые организации и любым лицам. Медицинские организации 

должны иметь порядок передачи сведений, составляющих врачебную тайну, 

без согласия пациента, где прописаны лица, уполномоченные н ответственные 

за взаимодействия с представителями органов и организаций, поименованных в 

п.4 ст.13 Основ охраны здоровья, и их профессиональные и должностные 

действия.  

 Глава 4 Основ охраны здоровья посвящена вопросам прав и 

обязанностей граждан в сфере охраны здоровья.  
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 Право на медицинскую помощь (ст. 19 Основ охраны здоровья) 

содержит несколько важнейших законодательных позиций: 

 Каждый имеет право на медицинскую помощь. 

 Каждый имеет право на медицинскую помощь в гарантированном 

объеме, оказываемую без взимания платы в соответствии с ПГГ, а также на 

получение платных медицинских услуг и иных услуг, в том числе в 

соответствии с договором добровольного медицинского страхования. 

 Право на медицинскую помощь иностранных граждан, проживающих и 

пребывающих на территории Российской Федерации, устанавливается 

законодательством Российской Федерации и соответствующими 

международными договорами Российской Федерации. Лица без гражданства, 

постоянно проживающие в Российской Федерации, пользуются правом на 

медицинскую помощь наравне с гражданами Российской Федерации, если иное 

не предусмотрено международными договорами. Порядок оказания 

медицинской помощи иностранным гражданам определяется Правительством 

Российской Федерации. 

 Одним из законодательных определений, представленных в Основах 

охраны здоровья (ст. 2), является дефиниция пациент -  физическое лицо, 

которому оказывается медицинская помощь или которое обратилось за 

оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него 

заболевания и от его состояния.  

  Ст. 19 в числе законодательных механизмом реализации права на 

медицинскую помощь представлены также права пациента.   

 Пациент имеет право на: 

 1) выбор врача и выбор медицинской организации; 

 2) профилактику, диагностику, лечение, медицинскую реабилитацию в 

медицинских организациях в условиях, соответствующих санитарно-

гигиеническим требованиям; 

 3) получение консультаций врачей-специалистов; 

 4) облегчение боли, связанной с заболеванием, состоянием и (или) 

медицинским вмешательством, методами и лекарственными препаратами, в том 

числе наркотическими лекарственными препаратами и психотропными 

лекарственными препаратами; 

 5) получение информации о своих правах и обязанностях, состоянии 

своего здоровья, выбор лиц, которым в интересах пациента может быть 

передана информация о состоянии его здоровья; 

 6) получение лечебного питания в случае нахождения пациента на 

лечении в стационарных условиях; 

 7) защиту сведений, составляющих врачебную тайну; 

 8) отказ от медицинского вмешательства; 

 9) возмещение вреда, причиненного здоровью при оказании ему 

медицинской помощи; 
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 10) допуск к нему адвоката или законного представителя для защиты 

своих прав; 

 11) допуск к нему священнослужителя, а в случае нахождения пациента 

на лечении в стационарных условиях - на предоставление условий для 

отправления религиозных обрядов, проведение которых возможно в 

стационарных условиях, в том числе на предоставление отдельного помещения, 

если это не нарушает внутренний распорядок медицинской организации. 

 Часть прав регламентирована отдельными статьями закона, где более 

подробно прописаны нормативное содержание, порядок и механизмы 

реализации права, порядок действий медицинских работников по его 

реализации.  

 Информированное добровольное согласие на медицинское 

вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства (ст. 20 Основ 

охраны здоровья) 

 Необходимым предварительным условием медицинского 

вмешательства является дача информированного добровольного согласия 

(ИДС) гражданина или его законного представителя на медицинское 

вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в 

доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской 

помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского 

вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах 

оказания медицинской помощи. 

 ИДС на медицинское вмешательство дает один из родителей или иной 

законный представитель в отношении несовершеннолетних, не достигших 15 

лет (по общему правилу). Если лицо является больным наркоманией, родители 

или законные представители дают ИДС до достижения лицом 16 лет. Если 

несовершеннолетнему оказывается наркологическая помощь или проводится 

медицинское освидетельствование в целях установления состояния 

наркотического либо иного токсического опьянения, родители (законные 

представители) дают ИДС до достижения лицом 18 лет.   

 Законные представители оформляют ИДС в отношении лица, 

признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое 

лицо по своему состоянию не способно его дать. 

 Гражданин, один из родителей или иной законный представитель ранее 

указанных лиц, имеют право отказаться от медицинского вмешательства или 

потребовать его прекращения, за исключением отдельных случаев, указанных в 

этой статье Основ охраны здоровья. Законный представитель лица, 

признанного в установленном законом порядке недееспособным, осуществляет 

указанное право в случае, если такое лицо по своему состоянию не способно 

отказаться от медицинского вмешательства. При отказе от медицинского 

вмешательства гражданину, одному из родителей или иному законному 

представителю в доступной для него форме должны быть разъяснены 

возможные последствия такого отказа. 
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 При отказе одного из родителей или законного представителя 

несовершеннолетнего или лица, признанного в установленном законом порядке 

недееспособным, от медицинского вмешательства, необходимого для спасения 

его жизни, медицинская организация имеет право обратиться в суд для защиты 

интересов такого лица. Законный представитель лица, признанного в 

установленном законом порядке недееспособным, извещает орган опеки и 

попечительства по месту жительства подопечного об отказе от медицинского 

вмешательства, необходимого для спасения жизни подопечного, не позднее 

дня, следующего за днем этого отказа. 

 ИДС или отказ от медицинского вмешательства содержится в 

медицинской документации гражданина и оформляется в виде документа на 

бумажном носителе, подписанного гражданином, одним из родителей или 

иным законным представителем, медицинским работником, либо формируется 

в форме электронного документа. 

 Медицинское вмешательство без согласия гражданина, одного из 

родителей или иного законного представителя допускается: 

 1) если медицинское вмешательство необходимо по экстренным 

показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не 

позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители (в 

отношении лиц, ранее указанных); 

 2) в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими 

опасность для окружающих; 

 3) в отношении лиц, страдающих тяжелыми психическими 

расстройствами; 

 4) в отношении лиц, совершивших общественно опасные деяния 

(преступления); 

 5) при проведении судебно-медицинской экспертизы и (или) судебно-

психиатрической экспертизы; 

 6) при оказании паллиативной медицинской помощи, если состояние 

гражданина не позволяет выразить ему свою волю и отсутствует законный 

представитель. 

 Выбор врача и медицинской организации (ст. 21 Основ охраны 

здоровья).  

 При оказании гражданину медицинской помощи в рамках ПГГ он имеет 

право на выбор медицинской организации в порядке, утвержденном 

уполномоченным федеральным органом исполнительной власти, и на выбор 

врача с учетом согласия врача.  

 Для получения первичной медико-санитарной помощи гражданин 

выбирает медицинскую организацию, в том числе по территориально-

участковому принципу, не чаще чем один раз в год (за исключением случаев 

изменения места жительства или места пребывания гражданина). В выбранной 

медицинской организации гражданин осуществляет выбор не чаще чем один 

раз в год (за исключением случаев замены медицинской организации) врача-



88 
 

терапевта, врача-терапевта участкового, врача-педиатра, врача-педиатра 

участкового, врача общей практики (семейного врача) или фельдшера путем 

подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя 

медицинской организации. 

 Оказание первичной специализированной медико-санитарной помощи 

осуществляется: 

 1) по направлению врача-терапевта участкового, врача-педиатра 

участкового, врача общей практики (семейного врача), фельдшера, врача-

специалиста; 

 2) в случае самостоятельного обращения гражданина в медицинскую 

организацию, в том числе организацию, выбранную им самостоятельно, с 

учетом порядков оказания медицинской помощи. 

 Для получения специализированной медицинской помощи в плановой 

форме выбор медицинской организации осуществляется по направлению 

лечащего врача. В случае, если в реализации ТПГГ принимают участие 

несколько медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по 

соответствующему профилю, лечащий врач обязан проинформировать 

гражданина о возможности выбора медицинской организации с учетом 

выполнения условий оказания медицинской помощи, установленных ТПГГ. 

 Медицинская помощь в неотложной или экстренной форме оказывается 

гражданам с учетом соблюдения установленных требований к срокам ее 

оказания. 

 При выборе врача и медицинской организации гражданин имеет право на 

получение информации в доступной для него форме, в том числе размещенной 

в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет", о медицинской 

организации, об осуществляемой ею медицинской деятельности и о врачах, об 

уровне их образования и квалификации. 

 При оказании гражданам медицинской помощи в рамках практической 

подготовки обучающихся по профессиональным образовательным программам 

медицинского образования пациент должен быть проинформирован об участии 

обучающихся в оказании ему медицинской помощи и вправе отказаться от 

участия обучающихся в оказании ему медицинской помощи. В этом случае 

медицинская организация обязана оказать такому пациенту медицинскую 

помощь без участия обучающихся. 

 Информация о состоянии здоровья (ст. 22 Основ охраны здоровья) 

 Каждый имеет право получить в доступной для него форме имеющуюся в 

медицинской организации информацию о состоянии своего здоровья, в том 

числе сведения о результатах медицинского обследования, наличии 

заболевания, об установленном диагнозе и о прогнозе развития заболевания, 

методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных 

видах медицинского вмешательства, его последствиях и результатах оказания 

медицинской помощи. 



89 
 

 Информация о состоянии здоровья предоставляется пациенту лично 

лечащим врачом или другими медицинскими работниками, принимающими 

непосредственное участие в медицинском обследовании и лечении. В 

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

установленном законом порядке недееспособными, информация о состоянии 

здоровья предоставляется их законным представителям. 

 Информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена 

пациенту против его воли. В случае неблагоприятного прогноза развития 

заболевания информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину 

или его супругу (супруге), одному из близких родственников (детям, 

родителям, усыновленным, усыновителям, родным братьям и родным сестрам, 

внукам, дедушкам, бабушкам), если пациент не запретил сообщать им об этом и 

(или) не определил иное лицо, которому должна быть передана такая 

информация. 

 Пациент либо его законный представитель имеет право непосредственно 

знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его 

здоровья, в порядке, установленном уполномоченным федеральным органом 

исполнительной власти, и получать на основании такой документации 

консультации у других специалистов.  Пациент либо его законный 

представитель имеет право по запросу, направленному в том числе в 

электронной форме, получать отражающие состояние здоровья пациента 

медицинские документы (их копии) и выписки из них, в том числе в форме 

электронных документов. Порядок и сроки предоставления медицинских 

документов (их копий) и выписок из них устанавливаются уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти. 

 Законом прописаны также обязанности граждан в сфере охраны 

здоровья (ст. 27 Основ охраны здоровья): 

 1. Граждане обязаны заботиться о сохранении своего здоровья. 

 2. Граждане в случаях, предусмотренных законодательством Российской 

Федерации, обязаны проходить медицинские осмотры, а граждане, страдающие 

заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, в случаях, 

предусмотренных законодательством Российской Федерации, обязаны 

проходить медицинское обследование и лечение, а также заниматься 

профилактикой этих заболеваний. 

 3. Граждане, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать режим 

лечения, в том числе определенный на период их временной 

нетрудоспособности, и правила поведения пациента в медицинских 

организациях. 

 Важной для правомерной деятельности по оказанию медицинской 

помощи и правильному построению взаимоотношений «врач – пациент» 

является законодательная регламентация статуса лечащего врача (ст. 70).  

 Лечащий врач назначается руководителем медицинской организации 

(подразделения медицинской организации) или выбирается пациентом с учетом 
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согласия врача. В случае требования пациента о замене лечащего врача 

руководитель медицинской организации (подразделения медицинской 

организации) должен содействовать выбору пациентом другого врача.  

 Лечащий врач организует своевременное квалифицированное 

обследование и лечение пациента, предоставляет информацию о 

состоянии его здоровья, по требованию пациента или его законного 

представителя приглашает для консультаций врачей-специалистов, при 

необходимости созывает консилиум врачей. Рекомендации консультантов 

реализуются только по согласованию с лечащим врачом, за исключением 

случаев оказания экстренной медицинской помощи. 
 Лечащий врач, рекомендуя пациенту лекарственный препарат, 

медицинское изделие, специализированный продукт лечебного питания или 

заменитель грудного молока, обязан информировать пациента о возможности 

получения им соответствующих лекарственного препарата, медицинского 

изделия, специализированного продукта лечебного питания или заменителя 

грудного молока без взимания платы в соответствии с законодательством 

Российской Федерации. 

 Лечащий врач устанавливает диагноз, который является основанным на 

всестороннем обследовании пациента и составленным с использованием 

медицинских терминов медицинским заключением о заболевании (состоянии) 

пациента, в том числе явившемся причиной смерти пациента. Диагноз, как 

правило, включает в себя сведения об основном заболевании или о состоянии, 

сопутствующих заболеваниях или состояниях, а также об осложнениях, 

вызванных основным заболеванием и сопутствующим заболеванием. 

 Коллегиальные решения в отношении пациента в медицинской 

организации могут приниматься врачебной комиссией и консилиумом, статус 

которых представлен в ст. 48 Основ охраны здоровья.  

 Врачебная комиссия состоит из врачей и возглавляется руководителем 

медицинской организации или одним из его заместителей. Она создается в 

медицинской организации в целях: 

 совершенствования организации оказания медицинской помощи; 

 принятия решений в наиболее сложных и конфликтных случаях по 

вопросам профилактики, диагностики, лечения и медицинской 

реабилитации; 

 определения трудоспособности граждан и профессиональной 

пригодности некоторых категорий работников; 

 осуществления оценки качества, обоснованности и эффективности 

лечебно-диагностических мероприятий, в том числе назначения 

лекарственных препаратов, обеспечения назначения и коррекции лечения 

в целях учета данных пациентов при обеспечении лекарственными 

препаратами; 

 трансплантации (пересадки) органов и тканей человека; 



91 
 

 медицинской реабилитации, а также принятия решения по иным 

медицинским вопросам.  

 Решение врачебной комиссии оформляется протоколом и вносится в 

медицинскую документацию пациента. 

 Консилиум врачей - совещание нескольких врачей одной или 

нескольких специальностей, необходимое для установления состояния здоровья 

пациента, диагноза, определения прогноза и тактики медицинского 

обследования и лечения, целесообразности направления в специализированные 

отделения медицинской организации или другую медицинскую организацию и 

для решения иных вопросов. 

 Консилиум врачей созывается по инициативе лечащего врача в 

медицинской организации либо вне медицинской организации (включая 

дистанционный консилиум врачей). Решение консилиума врачей оформляется 

протоколом, подписывается участниками консилиума врачей и вносится в 

медицинскую документацию пациента. В протоколе консилиума врачей 

указываются фамилии врачей, включенных в состав консилиума врачей, 

сведения о причинах проведения консилиума врачей, течении заболевания 

пациента, состоянии пациента на момент проведения консилиума врачей, 

включая интерпретацию клинических данных, лабораторных, 

инструментальных и иных методов исследования и решение консилиума 

врачей. При наличии особого мнения участника консилиума врачей в протокол 

вносится соответствующая запись. Мнение участника дистанционного 

консилиума врачей с его слов вносится в протокол медицинским работником, 

находящимся рядом с пациентом. 

 Фундаментальным правом медицинских работников является 

установленное законом право на занятие медицинской и фармацевтической 

деятельностью, изложенное в ст. 69 и дополненное положениями ст. 100 

Основ охраны здоровья.  

 Право на осуществление медицинской деятельности в Российской 

Федерации имеют лица, получившие медицинское или иное образование в 

Российской Федерации в соответствии с федеральными государственными 

образовательными стандартами и имеющие свидетельство об аккредитации 

специалиста. До 1 января 2026 года это право предоставлено также лицам, 

имеющим диплом о медицинском или ином образовании и сертификат 

специалиста. Сертификаты специалиста, выданные медицинским и 

фармацевтическим работникам до 1 января 2021 года, действуют до истечения 

указанного в них срока. 

 Аккредитация специалиста - процедура определения соответствия 

лица, получившего медицинское или иное образование, требованиям к 

осуществлению медицинской деятельности по определенной медицинской 

специальности. Аккредитация специалиста проводится аккредитационной 

комиссией по окончании освоения им профессиональных образовательных 

программ медицинского образования не реже одного раза в пять лет. 
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Положение об аккредитации специалистов  утверждено Приказом 

Минздрава России от 02.06.2016 №  334н. Порядок сертификации 

специалистов установлен Прикаомз Минздрава России от 29.11.2012 N 

982н.  

 Медицинские работники, не работавшие по своей специальности более 

пяти лет, могут быть допущены к осуществлению медицинской деятельности в 

соответствии с полученной специальностью после прохождения обучения по 

дополнительным профессиональным программам (повышение квалификации, 

профессиональная переподготовка) и прохождения аккредитации специалиста. 

 Номенклатура медицинских специальностей, по которым 

осуществляется медицинская деятельность, установлена Приказом 

Министерства здравоохранения РФ от 7 октября 2015 г. № 700н.  

 Квалификационные требования к медицинским работникам с высшим 

образованием утверждены Приказом Министерства здравоохранения РФ от 8 

октября 2015 г. N 707н. В этом приказе четко прописано, какие виды и формы 

образования должен пройти врач, чтобы получить конкретную медицинскую 

специальность.  

 В настоящее время проводится работа по внедрению профессиональных 

стандартов медицинских работников, Министерством труда и социальной 

защиты издаются соответствующие приказы. Согласно ст. 195.1 Трудового 

кодекса РФ профессиональным стандартом считается характеристика 

квалификации, необходимой работнику для осуществления определенного вида 

профессиональной деятельности. В свою очередь, квалификацией работника 

является определенный уровень знаний, умений, профессиональных навыков и 

опыта работы.  

 Каждый профессиональный стандарт конкретизирует трудовые функции 

в зависимости от квалификации, требуемой для выполняемой работы по 

конкретной медицинской специальности. Представлены вид профессиональной 

деятельности, обобщенные трудовые функции, в каждую из которых 

включается совокупность связанных между собой отдельных трудовых 

функций. Также в стандарте отражаются: 

 возможные наименования должностей медицинских работников в 

соответствии с номенклатурой должностей  медицинских работников 

(Приказ Минздрава России от 20 декабря 2012 г. N 1183н); 

 требования к образованию и обучению; 

 основные пути повышения квалификации; 

 особые условия допуска к работе; 

 конкретные трудовые действия; 

 набор знаний и умений, необходимый для осуществления действий, 

соответствующих определенным трудовым функциям в зависимости от 

должности. 

 Права медицинских работников и фармацевтических работников и 

меры их стимулирования изложены в ст. 72 Основ охраны здоровья. 
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 Медицинские работники и фармацевтические работники имеют право на 

основные гарантии, предусмотренные трудовым законодательством и иными 

нормативными правовыми актами Российской Федерации, в том числе на: 

 1) создание руководителем медицинской организации соответствующих 

условий для выполнения работником своих трудовых обязанностей, включая 

обеспечение необходимым оборудованием, в порядке, определенном 

законодательством Российской Федерации; 

 2) профессиональную подготовку, переподготовку и повышение 

квалификации за счет средств работодателя в соответствии с трудовым 

законодательством Российской Федерации; 

 3) профессиональную переподготовку за счет средств работодателя или 

иных средств, предусмотренных на эти цели законодательством Российской 

Федерации, при невозможности выполнять трудовые обязанности по 

состоянию здоровья и при увольнении работников в связи с сокращением 

численности или штата, в связи с ликвидацией организации; 

 4) прохождение аттестации для получения квалификационной категории 

в порядке и в сроки, определяемые уполномоченным федеральным органом 

исполнительной власти, а также на дифференциацию оплаты труда по 

результатам аттестации; 

 5) стимулирование труда в соответствии с уровнем квалификации, со 

спецификой и сложностью работы, с объемом и качеством труда, а также 

конкретными результатами деятельности; 

 6) создание профессиональных некоммерческих организаций; 

 7) страхование риска своей профессиональной ответственности. 

 В обязанности медицинских работников (ст. 73 Основ охраны 

здоровья) входят следующие позиции.  

 1. Медицинские работники и фармацевтические работники осуществляют 

свою деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации, 

руководствуясь принципами медицинской этики и деонтологии. 

 2. Медицинские работники обязаны: 

¶ оказывать медицинскую помощь в соответствии со своей квалификацией, 

должностными инструкциями, служебными и должностными 

обязанностями; 

¶ соблюдать врачебную тайну; 

¶ совершенствовать профессиональные знания и навыки путем обучения по 

дополнительным профессиональным программам в образовательных и 

научных организациях в порядке и в сроки, установленные 

уполномоченным федеральным органом исполнительной власти; 

¶ назначать лекарственные препараты в порядке, установленном 

уполномоченным федеральным органом исполнительной власти. 

 Таким образом, созданы законодательные основы взаимоотношений 

медицинских работников и пациентов, сформированы правовые статусы 

сторон, сферы  прав и ответственности.  
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4. Современная система контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности 

4.1. Качество медицинской помощи и направления его оценки 

 

 Качество медицинской помощи (ст. 2 Основ охраны здоровья) - 

совокупность характеристик, отражающих своевременность оказания 

медицинской помощи, правильность выбора методов профилактики, 

диагностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи, 

степень достижения запланированного результата. 

 В настоящее время в России сформирована и законодательно 

регламентирована система контроля в сфере охраны здоровья (глава 12 Основ 

охраны здоровья).  

 Контроль в сфере охраны здоровья включает в себя: 

 1) контроль качества и безопасности медицинской деятельности; 

 2) государственный контроль (надзор) в сфере обращения лекарственных 

средств, осуществляемый в соответствии с законодательством Российской 

Федерации об обращении лекарственных средств; 

 3) государственный контроль за обращением медицинских изделий; 

 4) федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, 

осуществляемый в соответствии с законодательством Российской Федерации о 

санитарно-эпидемиологическом благополучии населения. 

 5) государственный контроль в сфере обращения биомедицинских 

клеточных продуктов. 

 Контроль качества и безопасности медицинской деятельности (ст. 87 

Основ охраны здоровья) осуществляется в следующих формах: 

 1) государственный контроль; 

 2) ведомственный контроль; 

 3) внутренний контроль. 

 Контроль качества и безопасности медицинской деятельности 

осуществляется путем: 

¶ соблюдения требований к осуществлению медицинской деятельности, 

установленных законодательством Российской Федерации; 

¶ определения показателей качества деятельности медицинских 

организаций; 

¶ соблюдения объема, сроков и условий оказания медицинской помощи, 

контроля качества медицинской помощи фондами обязательного 

медицинского страхования и страховыми медицинскими организациями в 

соответствии с законодательством Российской Федерации об 

обязательном медицинском страховании; 

¶ создания системы оценки деятельности медицинских работников, 

участвующих в оказании медицинских услуг; 
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¶ создания информационных систем в сфере здравоохранения, 

обеспечивающих в том числе персонифицированный учет при 

осуществлении медицинской деятельности. 

  Государственный контроль качества и безопасности медицинской 
деятельности  осуществляется органами государственного контроля в 

соответствии с их полномочиями и включает в себя:  

 1) проведение проверок соблюдения органами государственной власти 

Российской Федерации, органами местного самоуправления, государственными 

внебюджетными фондами, медицинскими организациями и 

фармацевтическими организациями прав граждан в сфере охраны здоровья; 

 2) осуществление лицензирования медицинской деятельности в 

соответствии с законодательством Российской Федерации о лицензировании 

отдельных видов деятельности; 

 3) проведение проверок применения медицинскими организациями 

порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи; 

 4) проведение проверок соблюдения медицинскими организациями 

порядков проведения медицинских экспертиз, диспансеризации, медицинских 

осмотров и медицинских освидетельствований; 

 5) проведение проверок соблюдения медицинскими организациями 

требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий 

и их утилизации (уничтожению); 

 6) проведение проверок соблюдения медицинскими работниками, 

руководителями медицинских организаций, фармацевтическими работниками и 

руководителями аптечных организаций ограничений, применяемых к ним при 

осуществлении профессиональной деятельности в соответствии с настоящим 

Федеральным законом; 

 7) проведение проверок организации и осуществления ведомственного 

контроля и внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности органами и организациями, указанными в части 1 статьи 89 и 

статье 90 настоящего Федерального закона; 

 8) проведение контрольных закупок в целях проверки соблюдения 

медицинской организацией порядка и условий предоставления платных 

медицинских услуг. 

 Порядок организации и проведения государственного контроля качества 

и безопасности медицинской деятельности устанавливается Правительством 

Российской Федерации. 

 Лицензирование медицинской деятельности  

 Частью системы государственного контроля качества и безопасности 

медицинской деятельности является ее лицензирование.  

 В соответствии с положениями Федерального закона "О 

лицензировании отдельных видов деятельности" от 04.05.2011 N 99-ФЗ в 

Российской Федерации подлежат лицензированию:  

¶ медицинская деятельность; 
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¶ фармацевтическая деятельность; 

¶ производство лекарственных средств; 

¶ производство и техническое обслуживание медицинской техники; 

¶ оборот наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров. 

 Выданная лицензия действует бессрочно. Переоформление лицензии 

осуществляется в определенных законом случаях:  реорганизации медицинской 

организации,  изменения перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, 

составляющих лицензируемый вид деятельности и т.д. 

 В рамках ʣʠʮʝʥʟʠʦʥʥʦʛʦ ʢʦʥʪʨʦʣʷ в медицинской организации 

лицензирующим органом проводятся документарные проверки, плановые 

проверки и внеплановые выездные проверки. 

 Порядок лицензирования медицинской деятельности установлен 

постановлением Правительства Российской Федерации от 16 апреля 2012 

г. N 291. Он распространяется на все медицинские организации, независимо от 

организационно-правовой формы, иные организации, осуществляющие 

медицинскую деятельность (например, клиники вузов, медсанчасти 

предприятий и т.д.), а также индивидуальных предпринимателей 

(частнопрактикующих специалистов).  

 Лицензирование медицинской деятельности осуществляют следующие 

ʣʠʮʝʥʟʠʨʫʶʱʠʝ ʦʨʛʘʥʳ: 

 а) Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения  

(Росздравнадзор) в отношении: 

 медицинских и иных организаций, подведомственных федеральным 

органам исполнительной власти; 

 медицинских и иных организаций, осуществляющих деятельность по 

оказанию высокотехнологичной медицинской помощи; 

 иных организаций и индивидуальных предпринимателей, 

осуществляющих медицинскую деятельность, в части лицензионного 

контроля (за исключением лицензиатов, представивших заявления о 

переоформлении лицензий), полномочий по приостановлению, 

возобновлению действия и аннулированию лицензий; 

 б) уполномоченные органы исполнительной власти субъектов Российской 

Федерации (в части предоставления и переоформления лицензий в отношении: 

 медицинских и иных организаций, за исключением подведомственных 

федеральным органам исполнительной власти, а также организаций 

федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным 

законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба, и 

медицинских и иных организаций, осуществляющих деятельность по 

оказанию высокотехнологичной медицинской помощи; 

 индивидуальных предпринимателей. 

 Порядком четко определены лицензионные требования, предъявляемые к 

соискателю лицензии на осуществление медицинской деятельности. Эти 

требования лежат в основе процедур получения и переоформления лицензии, 
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лицензионного контроля. Несоответствие требованиям влечет отказ в выдаче 

(переоформлении) лицензии, при проведении лицензионного контроля – 

инициирование процедуры приостановления, прекращения действия лицензии 

и аннулирование лицензии.  

 Федеральными органами исполнительной власти и органами 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации осуществляется 

ведомственный контроль качества и безопасности медицинской 

деятельности подведомственных им органов и организаций. 

 Приказ Минздрава России от 21.12.2012 N 1340н «Об утверждении 

порядка организации и проведения ведомственного контроля качества и 

безопасности медицинской деятельности» регламентирует порядок этого вида 

контроля. Задачами ведомственного контроля являются: 

 1) предупреждение, выявление и пресечение нарушений требований к 

обеспечению качества и безопасности медицинской деятельности, 

установленных законодательством Российской Федерации об охране здоровья 

граждан; 

 2) принятие мер по пресечению и (или) устранению последствий и 

причин нарушений, выявленных в рамках государственного контроля качества 

и безопасности медицинской деятельности; 

 3) обеспечение качества медицинской помощи, оказываемой в 

медицинских организациях, подведомственных органам исполнительной 

власти; 

 4) определение показателей качества деятельности подведомственных 

органов и организаций; 

 5) соблюдение объемов, сроков и условий оказания медицинской помощи 

в медицинских организациях, подведомственных органам исполнительной 

власти; 

 6) создание системы оценки деятельности медицинских работников, 

участвующих в оказании медицинских услуг. 

 Ведомственный контроль включает проведение проверок: 

 1) соблюдения медицинскими организациями порядков оказания 

медицинской помощи и стандартов медицинской помощи; 

 2) соблюдения медицинскими организациями безопасных условий труда, 

требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий 

и их утилизации (уничтожению); 

 3) соблюдения медицинскими работниками, руководителями 

медицинских организаций ограничений, применяемых к ним при 

осуществлении профессиональной деятельности. 

 ʇʣʘʥʦʚʳʝ ʧʨʦʚʝʨʢʠ осуществляются не чаще чем один раз в год. 

ɺʥʝʧʣʘʥʦʚʳʝ ʧʨʦʚʝʨʢʠ осуществляются в следующих случаях: 

 а) поступление в орган исполнительной власти обращений граждан, 

юридических лиц и индивидуальных предпринимателей с жалобами на 

нарушения прав и законных интересов медицинскими организациями; 
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 б) в целях контроля исполнения ранее выданных поручений либо 

предписаний; 

 в) в целях проверки представленных медицинскими организациями  

статистической отчетности или данных мониторинга; 

 г) наличия приказа руководителя органа исполнительной власти, 

изданного в соответствии с поручениями Президента Российской Федерации, 

Правительства Российской Федерации либо на основании требования 

прокурора о проведении внеплановой проверки в рамках надзора за 

исполнением законов по поступившим в органы прокуратуры материалам и 

обращениям; 

 д) несоответствия показателей деятельности медицинских организаций 

установленным целевым показателям деятельности; 

 е) невыполнения медицинскими организациями установленных объемов 

государственного задания по оказанию медицинской помощи. 

 ɼʦʢʫʤʝʥʪʘʨʥʳʝ ʧʨʦʚʝʨʢʠ проводятся путем анализа документов, 

представленными подведомственными органами и организациями, в том числе 

статистической отчетности и данных мониторинга. Проверки при 

осуществлении ведомственного контроля по объему подразделяются на 

целевые и комплексные. 

 ʎʝʣʝʚʳʝ ʧʨʦʚʝʨʢʠ проводятся в рамках рассмотрения конкретного случая 

оказания (неоказания) гражданину медицинской помощи, обращения, жалобы, 

факта, отдельных показателей деятельности медицинской организации. 

 ʂʦʤʧʣʝʢʩʥʳʝ ʧʨʦʚʝʨʢʠ проводятся в целях исследования совокупности 

показателей, случаев, обращений, жалоб, фактов, обобщенных по однородному 

признаку, а также деятельности медицинской  организации в целом. 

 При ʧʨʦʚʝʨʢʝ ʩʦʙʣʶʜʝʥʠʷ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʤʠ ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʷʤʠ ʧʦʨʷʜʢʦʚ 

ʦʢʘʟʘʥʠʷ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʧʦʤʦʱʠ оцениваются: 

 соблюдение выполнения этапов, условий и сроков оказания медицинской 

помощи по соответствующему виду, профилю заболеваний или 

состояний; 

 соответствие организации деятельности медицинской организации, ее 

структурного подразделения, врача требованиям положений, 

регламентированных порядками оказания медицинской помощи; 

 соблюдение требований стандартов оснащения медицинской 

организации, ее структурных подразделений; 

 соответствие штатного расписания рекомендуемым штатным 

нормативам; 

 соответствие деятельности организации иным установленным 

положениям исходя из особенностей оказания медицинской помощи. 

 При проверке ʩʦʙʣʶʜʝʥʠʷ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʤʠ ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʷʤʠ ʩʪʘʥʜʘʨʪʦʚ 

ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʦʡ ʧʦʤʦʱʠ оцениваются: 

 соблюдение выполнения медицинских услуг в зависимости от 

усредненных показателей частоты и кратности их применения, 
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обоснованность назначения медицинских услуг, имеющих усредненную 

частоту менее 1,0, полнота выполнения услуг с усредненной частотой 1,0; 

 обоснованность и полнота назначения лекарственных препаратов, 

компонентов крови; 

 обоснованность и полнота назначения имплантируемых в организм 

человека медицинских изделий; 

 обоснованность и полнота назначения видов лечебного питания, включая 

специализированные продукты лечебного питания; 

 иные положения, исходя из особенностей заболевания (состояния). 

 Должностные лица органов исполнительной власти при проведении 

ведомственного контроля имеют право: 

 1) осуществлять получение, сбор и анализ сведений о деятельности 

медицинской организации; 

 2) знакомиться с документами, связанными с целями, задачами и 

предметом ведомственного контроля, в том числе с медицинскими 

документами граждан, снимать копии с указанных документов, а также 

производить в необходимых случаях фото- и видеосъемку при осуществлении 

осмотра и обследования; 

 3) доступа в используемые медицинской организацией при 

осуществлении деятельности территории, здания, строения, сооружения, 

помещения, к используемым оборудованию, подобным объектам, 

транспортным средствам; 

 4) организовывать проведение необходимых исследований, экспертиз, 

анализов и оценок, в том числе экспертиз качества медицинской помощи. 

 Должностные лица органов исполнительной власти при проведении 

ведомственного контроля обязаны: 

 1) соблюдать законодательство Российской Федерации, права и законные 

интересы проверяемых медицинских организаций; 

 2) проводить проверку во время исполнения служебных обязанностей; 

 3) предоставлять руководителю, иному должностному лицу или 

уполномоченному представителю медицинской организации, 

присутствующему при проведении проверки, информацию и документы, 

относящиеся к предмету проверки; 

 4) знакомить руководителя, иное должностное лицо или 

уполномоченного представителя медицинской организации с результатами 

проверки, в том числе с актом проверки; 

 5) соблюдать установленные настоящим Порядком сроки проведения 

проверки. 

 Доступ к сведениям, составляющим государственную и иную 

охраняемую законом тайну, осуществляется с соблюдением требований 

законодательства Российской Федерации. 
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  Руководитель, иное должностное лицо или уполномоченный 

представитель медицинской организации при проведении мероприятий по 

ведомственному контролю имеют право: 

 1) присутствовать при проведении проверки, давать объяснения по 

вопросам, относящимся к предмету проверки; 

 2) получать от органов исполнительной власти, их должностных лиц 

информацию, которая относится к предмету проверки и предоставление 

которой предусмотрено законодательством Российской Федерации; 

 3) знакомиться с результатами ведомственного контроля; 

 4) обжаловать действия (бездействие) должностных лиц, повлекшие за 

собой нарушение прав медицинской организации, при проведении 

ведомственного контроля, в порядке, установленном законодательством 

Российской Федерации. 

 Руководитель, иное должностное лицо или уполномоченный 

представитель медицинской организации при проведении мероприятий по 

ведомственному контролю обязаны: 

 1) предоставить копии документов и пояснения по запросу органов 

исполнительной власти при проведении проверки; 

 2) предоставить должностным лицам, проводящим проверку, 

возможность ознакомиться с документами, связанными с целями, задачами и 

предметом ведомственного контроля 

 3) обеспечить доступ проводящим выездную проверку должностным 

лицам на территорию, в используемые проверяемым органом или организацией 

при осуществлении деятельности здания, строения, сооружения, помещения, к 

используемым оборудованию, подобным объектам, транспортным средствам. 

 По результатам проверок в рамках ведомственного контроля 

должностными лицами органа исполнительной власти, проводящими 

проверку, составляется акт проверки. В акте проверки указываются: 

 1) дата, время и место составления акта проверки; 

 2) наименование органа ведомственного контроля; 

 3) дата и номер приказа руководителя, заместителя руководителя органа 

исполнительной власти о проведении проверки; 

 4) фамилии, имена, отчества и должности должностных лиц, 

проводивших проверку; 

 5) сведения о медицинской организации (наименование, юридический 

адрес, а также фамилия, имя, отчество и должность руководителя, иного 

должностного лица или уполномоченного представителя, присутствовавшего 

при проведении проверки); 

 6) дата, время, продолжительность и место проведения проверки; 

 7) ʩʚʝʜʝʥʠʷ ʦ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘʭ ʧʨʦʚʝʨʢʠ, ʚ ʪʦʤ ʯʠʩʣʝ ʦ ʚʳʷʚʣʝʥʥʳʭ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʷʭ, ʦʙ ʠʭ ʭʘʨʘʢʪʝʨʝ ʠ ʦ ʣʠʮʘʭ, ʜʦʧʫʩʪʠʚʰʠʭ ʫʢʘʟʘʥʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ; 

 8) сведения об ознакомлении или отказе в ознакомлении с актом 

проверки руководителя, иного должностного лица или уполномоченного 
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представителя медицинской организации, присутствовавшего при проведении 

проверки; 

 9) подписи должностных лиц, проводивших проверку. 

 К акту проверки прилагаются протоколы или заключения по 

результатам проведенных исследований, экспертиз, анализов, оценок, 

объяснения работников медицинской организации, на которых возлагается 

ответственность за выявленные нарушения, предписания об устранении 

выявленных нарушений и иные связанные с результатами проверки документы 

или их копии. 

 При выявлении в ходе проверок нарушений: 

 1) руководителю, иному должностному лицу или уполномоченному 

представителю медицинской организации выдается ʧʨʝʜʧʠʩʘʥʠʝ ʦʙ ʫʩʪʨʘʥʝʥʠʠ 

ʚʳʷʚʣʝʥʥʳʭ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʩ ʫʢʘʟʘʥʠʝʤ ʩʨʦʢʦʚ ʠʭ ʫʩʪʨʘʥʝʥʠʷ; 

 2) органом исполнительной власти в рамках компетенции принимаются 

меры по контролю за устранением выявленных нарушений (в том числе путем 

проведения внеплановых проверок), их предупреждению, предотвращению 

возможного причинения вреда жизни, здоровью граждан, а также меры по 

привлечению лиц, допустивших выявленные нарушения, к ответственности; 

 3) в случае, если выявленные нарушения относятся к компетенции 

органа, уполномоченного в соответствии с законодательством Российской 

Федерации осуществлять государственный контроль в установленной сфере 

деятельности, орган исполнительной власти направляет информацию о 

выявленных нарушениях в орган государственного контроля по компетенции. 

 Исключительно важным для формирования системы обеспечения и 

контроля качества медицинской помощи является Приказ от 10 мая 2017 г. n 

203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».  

 Критерии оценки качества медицинской помощи (далее - критерии 

качества) применяются при оказании медицинской помощи в медицинских и 

иных организациях, осуществляющих медицинскую деятельность, имеющих 

лицензию на медицинскую деятельность. 

 Критерии качества применяются в целях оценки своевременности 

оказания медицинской помощи, правильности выбора методов профилактики, 

диагностики, лечения и реабилитации, степени достижения запланированного 

результата. 

 Критерии качества применяются по группам заболеваний (состояний) и 

по условиям оказания медицинской помощи (в амбулаторных условиях, в 

условиях дневного стационара и стационарных условиях). 

 Критерии качества в амбулаторных условиях: 

 ● ведение медицинской документации - медицинской карты пациента, 

получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, истории 

развития ребенка, индивидуальной карты беременной и родильницы (далее - 

амбулаторная карта): 

 заполнение всех разделов, предусмотренных амбулаторной картой; 
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 наличие информированного добровольного согласия на медицинское 

вмешательство  

 ●  первичный осмотр пациента и сроки оказания медицинской 

помощи: 

 оформление результатов первичного осмотра, включая данные анамнеза 

заболевания, записью в амбулаторной карте; 

 ● установление предварительного диагноза лечащим врачом в ходе 

первичного приема пациента; 

 ●  формирование плана обследования пациента при первичном осмотре с 

учетом предварительного диагноза; 

 ● формирование плана лечения при первичном осмотре с учетом 

предварительного диагноза, клинических проявлений заболевания, тяжести 

заболевания или состояния пациента; 

 ●  назначение лекарственных препаратов для медицинского 

применения с учетом инструкций по применению лекарственных препаратов, 

возраста пациента, пола пациента, тяжести заболевания, наличия осложнений 

основного заболевания (состояния) и сопутствующих заболеваний; 

 ●  установление клинического диагноза на основании данных анамнеза, 

осмотра, данных лабораторных, инструментальных и иных методов 

исследования, результатов консультаций врачей-специалистов, 

предусмотренных стандартами медицинской помощи, а также клинических 

рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской 

помощи (далее - клинические рекомендации): 

 оформление обоснования клинического диагноза соответствующей 

записью в амбулаторной карте; 

 установление клинического диагноза в течение 10 дней с момента 

обращения; 

 проведение при затруднении установления клинического диагноза 

консилиума врачей с внесением соответствующей записи в 

амбулаторную карту с подписью заведующего амбулаторно-

поликлиническим отделением медицинской организации; 

 ●  внесение соответствующей записи в амбулаторную карту при 

наличии заболевания (состояния), требующего оказания медицинской 

помощи в стационарных условиях, с указанием перечня рекомендуемых 

лабораторных и инструментальных методов исследований, а также оформление 

направления с указанием клинического диагноза при необходимости оказания 

медицинской помощи в стационарных условиях в плановой форме; 

 ●  проведение коррекции плана обследования и плана лечения с учетом 

клинического диагноза, состояния пациента, особенностей течения 

заболевания, наличия сопутствующих заболеваний, осложнений заболевания и 

результатов проводимого лечения на основе стандартов медицинской помощи и 

клинических рекомендаций; 
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 ● назначение и выписывание лекарственных препаратов в 

соответствии с порядком, установленным Приказом Минздрава России от 20 

декабря 2012 г. N 1175н «Об утверждении порядка назначения и выписывания 

лекарственных препаратов, а также форм рецептурных бланков на 

лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и 

хранения»:  

 оформление протокола решения врачебной комиссии медицинской 

организации; 

 внесение записи в амбулаторную карту при назначении лекарственных 

препаратов для медицинского применения и применении медицинских 

изделий по решению врачебной комиссии медицинской организации; 

 ● проведение экспертизы временной нетрудоспособности в порядке, 

установленном ст. 59 Основ охраны здоровья. 

 ●  осуществление диспансерного наблюдения в установленном порядке с 

соблюдением периодичности обследования и длительности диспансерного 

наблюдения; 

 ●  проведение медицинских осмотров, диспансеризации в установленном 

порядке, назначение по их результатам, в случае необходимости, 

дополнительных медицинских мероприятий, в том числе установление 

диспансерного наблюдения. 

 Критерии качества в стационарных условиях и в условиях дневного 

стационара: 

 ● ведение медицинской документации - медицинской карты 

стационарного больного, истории родов, истории развития новорожденного 

(далее - стационарная карта): 

 заполнение всех разделов, предусмотренных стационарной картой; 

 наличие информированного добровольного согласия на медицинское 

вмешательство; 

 ●  первичный осмотр пациента и сроки оказания медицинской 

помощи в приемном отделении или профильном структурном подразделении 

(далее - профильное отделение) (дневном стационаре) или отделении (центре) 

анестезиологии-реанимации медицинской организации: 

 оформление результатов первичного осмотра, включая данные анамнеза 

заболевания, записью в стационарной карте; 

 ● установление предварительного диагноза врачом приемного отделения 

или врачом профильного отделения (дневного стационара) или врачом 

отделения (центра) анестезиологии-реанимации медицинской организации не 

позднее 2 часов с момента поступления пациента в медицинскую 

организацию; 

 ●  формирование плана обследования пациента при первичном осмотре с 

учетом предварительного диагноза; 

 ● формирование плана лечения при первичном осмотре с учетом 

предварительного диагноза, клинических проявлений заболевания, тяжести 
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заболевания или состояния пациента, лабораторных и инструментальных 

методов исследования (при наличии); 

 ● назначение лекарственных препаратов с учетом инструкций по 

применению лекарственных препаратов, возраста пациента, пола пациента, 

тяжести заболевания, наличия осложнений основного заболевания (состояния) 

и сопутствующих заболеваний; 

 ● указание в плане лечения метода (объема) хирургического 

вмешательства при заболевании (состоянии) и наличии медицинских 

показаний, требующих хирургических методов лечения и (или) диагностики; 

 ● установление клинического диагноза на основании данных анамнеза, 

осмотра, данных лабораторных и инструментальных методов обследования, 

результатов консультаций врачей-специалистов, предусмотренных стандартами 

медицинской помощи, а также клинических рекомендаций: 

 установление клинического диагноза в течение 72 часов с момента 

поступления пациента в профильное отделение (дневной стационар) 

медицинской организации; 

 установление клинического диагноза при поступлении пациента по 

экстренным показаниям не позднее 24 часов с момента поступления 

пациента в профильное отделение; 

 ● внесение в стационарную карту в случае особенностей течения 

заболевания, требующих дополнительных сложных и длительно проводимых 

методов исследований, соответствующей записи, заверенной подписью 

заведующего профильным отделением (дневным стационаром): 

 принятие решения о необходимости проведения дополнительных 

исследований вне данной медицинской организации врачебной 

комиссией медицинской организации с оформлением протокола и 

внесением в стационарную карту; 

 принятие при затруднении установления клинического диагноза и (или) 

выбора метода лечения решения консилиумом врачей с оформлением 

протокола и внесением в стационарную карту; 

 оформление обоснования клинического диагноза соответствующей 

записью в стационарной карте, подписанного лечащим врачом и 

заведующим профильным отделением (дневным стационаром); 

 ●  проведение в обязательном порядке осмотра заведующим 

профильным отделением (дневным стационаром) в течение 48 часов (рабочие 

дни) с момента поступления пациента в профильное отделение (дневной 

стационар) медицинской организации, далее по необходимости, но не реже 1 

раза в неделю, с внесением в стационарную карту соответствующей записи, 

подписанной заведующим профильным отделением (дневным стационаром); 

 ●  проведение коррекции плана обследования и плана лечения с учетом 

клинического диагноза, состояния пациента, особенностей течения 

заболевания, наличия сопутствующих заболеваний, осложнений заболевания и 

результатов проводимого лечения: 



105 
 

 проведение коррекции плана обследования и плана лечения по 

результатам осмотра лечащего врача профильного отделения (дневного 

стационара), осмотра заведующим профильным отделением (дневным 

стационаром) после установления клинического диагноза; 

 проведение коррекции плана обследования и плана лечения по 

результатам осмотра лечащего врача профильного отделения (дневного 

стационара), осмотра заведующим профильным отделением (дневным 

стационаром) при изменении степени тяжести состояния пациента; 

 назначение лекарственных препаратов, не включенных в перечень 

жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для 

медицинского применения  и перечень медицинских изделий, 

имплантируемых в организм человека при оказании медицинской 

помощи в рамках ПГГ врачебной комиссией медицинской организации, с 

оформлением решения протоколом с внесением в стационарную карту; 

 ●  осуществление при наличии медицинских показаний перевода 

пациента в другое профильное отделение внутри медицинской организации с 

принятием решения о переводе заведующими соответствующими 

структурными подразделениями (из которого переводится пациент и в которое 

переводится пациент) с внесением соответствующей записи в стационарную 

карту; 

 ●  осуществление при наличии медицинских показаний перевода 

пациента в другую медицинскую организацию, имеющую оборудование в 

соответствии со стандартом оснащения и кадры в соответствии с 

рекомендуемыми штатными нормативами, утвержденными соответствующими 

порядками оказания медицинской помощи по профилям или группам 

заболеваний, с принятием решения о переводе врачебной комиссией 

медицинской организации, из которой переводится пациент (с оформлением 

протокола и внесением в стационарную карту), и согласованием с 

руководителем медицинской организации, в которую переводится пациент; 

 ●  проведение экспертизы временной нетрудоспобности в установленном 

порядке; 

 ●  проведение при летальном исходе патолого-анатомического вскрытия 

в порядке, установленном Приказом Минздрава России от 6 июня 2013 г. N 

354н «О порядке проведения патолого-анатомических вскрытий»;  

 ● отсутствие расхождения клинического диагноза и патолого-

анатомического диагноза; 

 ●  оформление по результатам лечения выписки из стационарной карты с 

указанием клинического диагноза, данных обследования, результатов 

проведенного лечения и рекомендаций по дальнейшему лечению, 

обследованию и наблюдению, подписанной лечащим врачом, заведующим 

профильным отделением и заверенной печатью медицинской организации, 

выданной на руки пациенту (его законному представителю) в день выписки из 

медицинской организации. 



106 
 

 

 Наряду с общими для медицинских организаций критериями качества, 

данный приказ содержит критерии качества по группам заболеваний 

(состояний), которые учитываю в той или иной степени требования к 

своевременности оказания помощи, правильному выбору медицинских 

технологий, достижению запланированного результата (см. приложение).  

  

4.2. Внутренний контроль качества и безопасности медицинской 

деятельности 

 

 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 7 июня 2019 г. № 381н 

“Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего 

контроля качества и безопасности медицинской деятельности” 

устанавливает порядок внутреннего контроля в медицинских организациях. 

 Организация и проведение внутреннего контроля с учетом вида 

медицинской организации, видов, условий и форм оказания медицинской 

помощи и перечня работ (услуг), указанных в лицензии на осуществление 

медицинской деятельности, направлены на решение следующих задач: 

 ● совершенствование подходов к осуществлению медицинской 

деятельности для предупреждения, выявления и предотвращения рисков, 

создающих угрозу жизни и здоровью граждан, и минимизации последствий их 

наступления; 

 ● обеспечение и оценка соблюдения прав граждан в сфере охраны 

здоровья при осуществлении медицинской деятельности; 

 ● обеспечение и оценка применения порядков оказания медицинской 

помощи и стандартов медицинской помощи; 

 ●  обеспечение и оценка соблюдения порядков проведения медицинских 

экспертиз, диспансеризации, медицинских осмотров и медицинских 

освидетельствований; 

 ● обеспечение и оценка соблюдения медицинскими работниками и 

руководителями медицинских организаций ограничений, налагаемых на 

указанных лиц при осуществлении ими профессиональной; 

 ● обеспечение и оценка соответствия оказываемой медицинскими 

работниками медицинской помощи критериям оценки качества медицинской 

помощи, а также рассмотрение причин возникновения несоответствия качества 

оказываемой медицинской помощи указанным критериям6; 

 ● выполнение медицинскими работниками должностных инструкций в 

части обеспечения качества и безопасности медицинской деятельности; 

 ● предупреждение нарушений при оказании медицинской помощи, 

являющихся результатом: 

 несоответствия оказанной медицинской помощи состоянию здоровья 

пациента с учетом степени поражения органов и (или) систем организма 
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либо нарушений их функций, обусловленной заболеванием или 

состоянием либо их осложнением; 

 невыполнения, несвоевременного или ненадлежащего выполнения 

необходимых пациенту профилактических, диагностических, лечебных и 

реабилитационных мероприятий в соответствии с порядками оказания 

медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи и на 

основе клинических рекомендаций; 

 несоблюдения сроков ожидания медицинской помощи, оказываемой в 

плановой форме, включая сроки ожидания оказания медицинской 

помощи в стационарных условиях, проведения отдельных 

диагностических обследований и консультаций врачей-специалистов; 

 ● принятие мер по пресечению и (или) устранению последствий и причин 

нарушений, выявленных в рамках государственного контроля качества и 

безопасности медицинской деятельности, ведомственного контроля качества и 

безопасности медицинской деятельности, объемов, сроков и условий оказания 

медицинской помощи, выявленных в рамках контроля качества медицинской 

помощи ТФОМС  и страховыми медицинскими организациями; 

 ●  принятие управленческих решений по совершенствованию подходов к 

осуществлению медицинской деятельности. 

 Внутренний контроль осуществляется организациями государственной, 

муниципальной и частной систем здравоохранения (далее - медицинские 

организации). Ответственным за организацию и проведение внутреннего 

контроля является руководитель медицинской организации либо 

уполномоченный им заместитель руководителя. В зависимости от вида 

медицинской организации по решению руководителя медицинской 

организации внутренний контроль организуется и проводится Комиссией 

(Службой) по внутреннему контролю (далее - Комиссия (Служба), 

включающей работников медицинской организации, и (или) уполномоченным 

лицом по качеству и безопасности медицинской деятельности (далее - 

Уполномоченное лицо). 

 В целях организации и проведения внутреннего контроля медицинской 

организацией разрабатывается положение о порядке организации и 

проведения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности, регламентирующее: 

 ♦ функции и порядок взаимодействия Комиссии (Службы) и (или) 

Уполномоченного лица, руководителей и (или) уполномоченных работников 

структурных подразделений медицинской организации, врачебной комиссии 

медицинской организации в рамках организации и проведения внутреннего 

контроля; 

 ♦  цель, задачи и сроки проведения внутреннего контроля; 

 ♦  основания для проведения внутреннего контроля; 

 ♦  права и обязанности лиц, участвующих в организации и проведении 

внутреннего контроля; 
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 ♦  порядок регистрации и анализа результатов внутреннего контроля; 

 ♦ порядок использования результатов внутреннего контроля в целях 

управления качеством и безопасностью медицинской деятельности. 

 В медицинской организации разрабатываются иные локальные акты в 

рамках внутреннего контроля (стандартные операционные процедуры, 

алгоритмы действий работников организации) в соответствии с нормативными 

правовыми актами, регламентирующими вопросы организации медицинской 

деятельности, в том числе порядками оказания медицинской помощи, а также с 

учетом стандартов медицинской помощи, на основе клинических 

рекомендаций. Для осуществления мероприятий внутреннего контроля могут 

привлекаться научные и иные организации, ученые и специалисты. 

 Внутренний контроль включает следующие мероприятия: 

 ► оценку качества и безопасности медицинской деятельности 

медицинской организации, ее структурных подразделений путем проведения 

плановых и целевых (внеплановых) проверок; 

 ► сбор статистических данных, характеризующих качество и 

безопасность медицинской деятельности медицинской организации, и их 

анализ; 

 ► учет нежелательных событий при осуществлении медицинской 

деятельности (фактов и обстоятельств, создающих угрозу причинения или 

повлекших причинение вреда жизни и здоровью граждан и (или) медицинских 

работников, а также приведших к удлинению сроков оказания медицинской 

помощи); 

 ► мониторинг наличия лекарственных препаратов и медицинских 

изделий в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, с учетом 

стандартов медицинской помощи и на основе клинических рекомендаций; 

 ► анализ информации о побочных действиях, нежелательных реакциях, 

серьезных нежелательных реакциях, непредвиденных нежелательных реакциях 

при применении лекарственных препаратов, об индивидуальной 

непереносимости, отсутствии эффективности лекарственных препаратов, а 

также об иных фактах и обстоятельствах, представляющих угрозу жизни или 

здоровью человека при применении лекарственных препаратов; 

 ► анализ информации о случаях выявления побочных действий, не 

указанных в инструкции по применению медицинского изделия, о 

нежелательных реакциях при его применении, об особенностях взаимодействия 

медицинских изделий между собой, о фактах и об обстоятельствах, создающих 

угрозу жизни и здоровью граждан и медицинских работников при применении 

и эксплуатации медицинских изделий. 

 Плановые проверки проводятся в соответствии с ежегодным планом, 

утверждаемым руководителем медицинской организации, не реже 1 раза в 

квартал. Целевые (внеплановые) проверки проводятся: 

 при наличии отрицательной динамики статистических данных, 

характеризующих качество и безопасность медицинской деятельности 
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медицинской организации, в том числе установленной в результате 

проведения плановой проверки; 

 при поступлении жалоб граждан по вопросам качества и доступности 

медицинской помощи, а также жалоб по иным вопросам осуществления 

медицинской деятельности в медицинской организации, содержащим 

информацию об угрозе причинения и (или) причинении вреда жизни и 

здоровью граждан; 

 во всех случаях летальных исходов, внутрибольничного инфицирования 

и осложнений, вызванных медицинским вмешательством. 

 Анализ случаев оказания медицинской помощи в ходе проверок 

осуществляется для оценки качества и безопасности медицинской 

деятельности. Они включают оценки характера, частоты и причин возможных 

нарушений при оказании медицинской помощи пациенту, приведших к 

ухудшению состояния здоровья пациента, создавшего риск прогрессирования 

имеющегося заболевания, создавших риск возникновения нового заболевания, 

приведших к инвалидизации, к летальному исходу, а также к неэффективному 

использованию ресурсов медицинской организации, неудовлетворенности 

п а ц и е н т а  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ ь ю . 

 Проверки, осуществляемые в рамках внутреннего контроля, в 

зависимости от вида медицинской организации, видов, условий и форм 

оказания медицинской помощи, перечня работ (услуг), указанных в лицензии 

на осуществление медицинской деятельности, предусматривают оценку 

следующих показателей: 

 1) наличие в медицинской организации нормативных правовых актов (в 

том числе, изданных федеральными органами государственной власти, 

органами государственной власти субъектов Российской Федерации, органами 

местного самоуправления), регламентирующих вопросы организации 

медицинской деятельности, включая: 

 преемственность оказания медицинской помощи на всех этапах; 

 оказание медицинской помощи, в том числе в условиях чрезвычайных 

ситуаций; 

 маршрутизацию пациентов, включая организацию консультаций, 

дополнительных методов обследования в иных медицинских 

организациях; 

 перевод пациента в другие медицинские организации, включая перечень 

медицинских показаний и медицинские организации для перевода; 

 2) обеспечение оказания медицинской помощи в соответствии с 

порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской 

помощи, на основе клинических рекомендаций; 

 3) обеспечение взаимодействия медицинской организации с 

медицинскими организациями, оказывающими скорую, в том числе скорую 

специализированную, медицинскую помощь, центрами медицины катастроф, в 

том числе: 
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 передача информации из медицинских организаций, оказывающих 

скорую, в том числе скорую специализированную, медицинскую помощь, 

центров медицины катастроф; 

 ведение медицинской документации медицинскими работниками скорой, 

в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, центров 

медицины катастроф и медицинскими работниками медицинской 

организации, в которую осуществляется медицинская эвакуация 

пациента, включая журналы поступления (в электронной форме при 

наличии); 

 4) соблюдение безопасных условий при транспортировке пациента (в 

пределах медицинской организации и (или) переводе в другую медицинскую 

организацию); 

 5) обеспечение преемственности оказания медицинской помощи на всех 

этапах (в том числе при переводе пациента, выписке из медицинской 

организации, передаче дежурства и иных обстоятельствах) с соблюдением 

требований к ведению медицинской документации; 

 6) обеспечение получения информированного добровольного согласия 

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство; 

 7) наличие локальных нормативных актов, регламентирующих работу 

приемного отделения медицинской организации, в том числе при оказании 

медицинской помощи в экстренной форме (с учетом особенностей 

деятельности структурных подразделений); 

 8) осуществление сортировки пациентов при поступлении и (или) 

обращении в зависимости от тяжести состояния и перечня необходимых 

медицинских вмешательств; 

 9) обеспечение своевременного оказания медицинской помощи при 

поступлении и (или) обращении пациента, а также на всех этапах ее оказания; 

 10) обеспечение экстренного оповещения и (или) сбора медицинских 

работников, не находящихся на дежурстве (при необходимости); 

 11) обеспечение возможности вызова медицинских работников к 

пациентам, в том числе в палаты; 

 12) обеспечение оказания гражданам медицинской помощи в экстренной 

форме, включая проведение регулярного обучения (тренингов), наличие в 

медицинской организации лекарственных препаратов и медицинских изделий 

для ее оказания медицинской помощи; 

 13) обеспечение возможности круглосуточного проведения лабораторных 

и инструментальных исследований в медицинских организациях, оказывающих 

медицинскую помощь в стационарных условиях (в соответствии с порядками 

оказания медицинской помощи); 

 14) организация безопасной деятельности клинико-диагностической 

лаборатории (отделения), наличие системы идентификации образцов и 

прослеживаемости результатов; 
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 15) обеспечение соблюдения врачебной тайны, в том числе 

конфиденциальности персональных данных, используемых в медицинских 

информационных системах медицинских организаций, при осуществлении 

медицинской деятельности; 

 16) обеспечение комфортных условий пребывания пациентов в 

медицинских организациях, включая организацию мест ожидания для 

пациентов, законных представителей и членов семей пациентов; 

 17) осуществление мероприятий по организации безопасного применения 

лекарственных препаратов, в том числе: 

 обеспечение контроля сроков годности лекарственных препаратов; 

 обеспечение контроля условий хранения лекарственных препаратов, 

требующих особых условий хранения; 

 хранение лекарственных препаратов в специально оборудованных 

помещениях и (или) зонах для хранения; 

 требований к назначению лекарственных препаратов, а также учет рисков 

при применении лекарственных препаратов (в том числе 

аллергологического анамнеза, особенностей взаимодействия и 

совместимости лекарственных препаратов) с внесением соответствующих 

сведений в медицинскую документацию); 

 осуществление контроля качества письменных назначений 

лекарственных препаратов, в том числе использование унифицированных 

листов назначения; 

 организация лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан и 

предоставление сведений о них в соответствующие реестры; 

 18) осуществление мероприятий по обеспечению эпидемиологической 

безопасности19, в том числе: 

 профилактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (в 

том числе внутрибольничных инфекций); 

 проведение микробиологических исследований (включая случаи 

подозрения и (или) возникновения внутрибольничных инфекций); 

 организация дезинфекции и стерилизации медицинских изделий; 

 обеспечение эпидемиологической безопасности среды (включая расчет 

потребности в дезинфицирующих и антисептических средствах, контроль 

их наличия в медицинской организации; рациональный выбор 

дезинфицирующих средств и тактики дезинфекции; обращение с 

отходами); 

 соблюдение технологий проведения инвазивных вмешательств; 

 обеспечение условий оказания медицинской помощи пациентам, 

требующим изоляции (с инфекциями, передающимися воздушно-

капельным путем, особо опасными инфекциями), в соответствии с 

порядками оказания медицинской помощи, санитарно-гигиеническими 

требованиями; 
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 соблюдение правил гигиены медицинскими работниками, наличие 

оборудованных мест для мытья и обработки рук; 

 профилактика инфекций, связанных с осуществлением медицинской 

деятельности, у медицинских работников (включая использование 

индивидуальных средств защиты); 

 рациональное использование антибактериальных лекарственных 

препаратов для профилактики и лечения заболеваний и (или) состояний; 

 проведение противоэпидемических мероприятий при возникновении 

случая инфекции; 

 19) проведение мониторинга длительности пребывания пациента в 

медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь в 

стационарных условиях; 

 20) подтверждение соответствия на всех этапах оказания медицинской 

помощи (включая применение лекарственных препаратов и медицинских 

изделий) личности пациента его персональным данным, содержащимся, в том 

числе в документах, удостоверяющих личность (фамилия, имя, отчество (при 

наличии), пол, возраст), и в медицинской документации; 

 21) осуществление мероприятий по безопасному применению 

медицинских изделий20, в том числе: 

 применение медицинских изделий в соответствии с технической и (или) 

эксплуатационной документацией; 

 обучение работников медицинской организации применению, 

эксплуатации медицинских изделий; 

 22) осуществление мероприятий при хирургических вмешательствах 

(подготовка пациента к оперативному вмешательству, ведение пациента в 

периоперационном периоде, в палате пробуждения и послеоперационном 

периоде, при проведении перевязок) и профилактика рисков, связанных с ними, 

в том числе на основе клинических рекомендаций; 

 23) осуществление мероприятий по облегчению боли, связанной с 

заболеванием, состоянием и (или) медицинским вмешательством, методами и 

лекарственными препаратами, в том числе наркотическими лекарственными 

препаратами и психотропными лекарственными препаратами; 

 24) осуществление мероприятий по обращению донорской крови и (или) 

ее компонентов в медицинской организации, в том числе: 

 анализ случаев реакций и осложнений, возникших в связи с трансфузией 

(переливанием) донорской крови и (или) ее компонентов; 

 предупреждение развития реакций и осложнений, возникающих в связи 

трансфузией (переливанием) донорской крови и (или) ее компонентов; 

 25) осуществление мероприятий по организации безопасной среды для 

пациентов и работников медицинской организации, в том числе: 

 создание рациональной планировки структурных подразделений 

медицинской организации (включая их размещение друг относительно 
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друга, планировку помещений входной группы и приемного отделения, 

планировку внутри структурных подразделений); 

 проведение мероприятий по снижению риска травматизма и 

профессиональных заболеваний; 

 обеспечение защиты от травмирования элементами медицинских 

изделий; 

 оснащение медицинской организации оборудованием для оказания 

медицинской помощи с учетом особых потребностей инвалидов и других 

групп населения с ограниченными возможностями здоровья; 

 наличие и исправность систем жизнеобеспечения (включая резервное 

электроснабжение); 

 соблюдение внутреннего распорядка медицинской организации; 

 обеспечение охраны и безопасности в медицинской организации 

(включая организацию доступа в медицинскую организацию и ее 

структурные подразделения, предотвращение и принятие мер в случаях 

нападения на медицинских работников, угрозах со стороны пациентов 

или посетителей, в случаях суицида); 

 соблюдение мероприятий по обеспечению безопасности при угрозе и 

возникновении чрезвычайных ситуаций; 

 обеспечение беспрепятственного подъезда транспорта для медицинской 

эвакуации на территорию медицинской организации; 

 сбор и анализ информации обо всех случаях нарушения безопасности 

среды (включая падения пациентов) в медицинской организации; 

 26) осуществление мероприятий по обеспечению ухода при оказании 

медицинской помощи, в том числе: 

 оценка риска возникновения пролежней; 

 проведение мероприятий по профилактике и лечению пролежней; 

 анализ информации о случаях пролежней; 

 осуществление ухода за дренажами и стомами; 

 кормление пациентов, включая зондовое питание; 

 27) организация мероприятий по профилактике неинфекционных 

заболеваний и формированию здорового образа жизни соответствующими 

структурными подразделениями медицинской; 

 28) организация мероприятий по раннему выявлению онкологических 

заболеваний, в том числе: 

 создание условий для раннего выявления онкологических заболеваний; 

 проведение обучения медицинских работников по вопросам раннего 

выявления онкологических заболеваний; 

 мониторинг своевременности установления диагноза онкологического 

заболевания, анализ эффективности деятельности по раннему выявлению, 

лечению онкологических заболеваний, диспансерному наблюдению за 

пациентами с онкологическими заболеваниями; 
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 информирование пациентов по вопросам раннего выявления 

онкологических заболеваний и диспансерного наблюдения; 

 29) организация работы регистратуры, включая: 

 деятельность структурных подразделений регистратуры, в том числе 

"стойки информации", "фронт-офиса", "картохранилища", контакт-

центра, "call-центра"; 

 оформление листков временной нетрудоспособности, их учет и 

регистрация; 

 предварительную запись пациентов на прием к врачу; 

 прием и регистрацию вызовов на дом; 

 соблюдение порядка выбора гражданином медицинской организации при 

оказании ему медицинской помощи в рамках программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи; 

 систематизацию хранения медицинской документации и ее доставки в 

кабинеты приема врачей-специалистов; 

 обеспечение навигационной информации для пациентов с учетом 

характера расположения помещений; 

 взаимодействие регистратуры со структурными подразделениями 

поликлиники, детской поликлиники30; 

 коммуникация работников регистратуры с пациентами, в том числе 

наличие "речевых модулей" на разные типы взаимодействия, порядка 

действия в случае жалоб пациентов и конфликтных ситуаций; 

 30) организация управления потоками пациентов, в том числе при 

первичном обращении: 

 распределение потоков пациентов, требующих оказания медицинской 

помощи в плановой, неотложной и экстренной формах; 

 направление пациентов в другие медицинские организации; 

 маршрутизация пациентов в особых случаях: в период эпидемий гриппа, 

иных острых респираторных вирусных инфекций и других 

инфекционных заболеваний; 

 порядок записи и отмены записи пациентов на прием при 

непосредственном обращении в поликлинику, по телефону, через 

медицинскую информационную систему; 

 порядок уведомления пациента об отмене приема по инициативе 

организации; 

 31) обеспечение функционирования медицинской информационной 

системы медицинской организации, включая информационное взаимодействие 

с государственными информационными системами в сфере здравоохранения 

субъектов Российской Федерации и единой государственной информационной 

системой в сфере здравоохранения, размещение в них сведений в соответствии 

с законодательством Российской Федерации; 
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 32) проведение информирования граждан в доступной форме, в том числе 

с использованием сети "Интернет", об осуществляемой медицинской 

деятельности и о медицинских работниках медицинской организации, об 

уровне их образования и об их квалификации; 

 33) организация проведения профилактических медицинских осмотров, 

диспансеризации; 

 34) организация диспансерного наблюдения, в том числе за женщинами в 

период беременности; 

 35) организация проведения вакцинации населения в соответствии с 

национальным календарем профилактических прививок и календарем 

профилактических прививок по эпидемическим показаниям; 

 36) организация работы дневного стационара в соответствии с порядками 

оказания медицинской помощи; 

 37) осуществление мероприятий по обеспечению профессиональной 

подготовки, переподготовки и повышения квалификации медицинских 

работников в соответствии с трудовым законодательством Российской 

Федерации36, а также по формированию системы оценки деятельности и 

развитию кадрового потенциала работников медицинской организации; 

 38) обеспечение доступа работников медицинской организации к 

информации, содержащей клинические рекомендации, порядки оказания 

медицинской помощи, стандарты медицинской помощи. 

 По результатам плановых и целевых (внеплановых) проверок Комиссией 

(Службой) и (или) Уполномоченным лицом составляется отчет, включающий 

в том числе выработку мероприятий по устранению выявленных нарушений и 

улучшению деятельности медицинской организации и медицинских 

работников. По итогам проведенных мероприятий внутреннего контроля 

осуществляются: 

 ● разработка предложений по устранению и предупреждению нарушений 

в процессе диагностики и лечения пациентов и их реализация; 

 ● анализ результатов внутреннего контроля в целях их использования для 

совершенствования подходов к осуществлению медицинской деятельности; 

 ● обеспечение реализации мер, принятых по итогам внутреннего 

контроля; 

 ●  формирование системы оценки деятельности медицинских работников. 

 Комиссией (Службой) и (или) Уполномоченным лицом не реже 1 раза в 

полугодие, а также по итогам года формируется сводный отчет, содержащий 

информацию о состоянии качества и безопасности медицинской деятельности в 

медицинской организации, на основании которого руководителем медицинской 

организации при необходимости утверждается перечень корректирующих мер.  

Информация доводится до сведения сотрудников медицинской организации 

путем проведения совещаний, конференций, в том числе клинико-

анатомических, клинических разборов и иных организационных мероприятий. 
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4.3. Экспертиза качества медицинской помощи в системе обязательного 

медицинского страхования 

 

 Экспертиза качества медицинской помощи (ст. 64 Основ охраны 

здоровья) проводится в целях выявления нарушений при оказании 

медицинской помощи, в том числе оценки своевременности ее оказания, 

правильности выбора методов профилактики, диагностики, лечения и 

реабилитации, степени достижения запланированного результата.  

 Наиболее четко и подробно в настоящее время прописан и практически 

отработан порядок экспертизы качества медицинской помощи (далее – 

экспертизы качества), осуществляемой в рамках программ медицинского 

страхования в соответствии с законодательством об обязательном медицинском 

страховании.  

 Федеральный закон "Об обязательном медицинском страховании в 

Российской Федерации" от 29.11.2010 N 326-ФЗ регламентирует основы 

осуществления контроля объемов, сроков, качества и условий 

предоставления медицинской помощи медицинскими организациями в 

объеме и на условиях, которые установлены территориальной программой 

ОМС и договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС.  

 Порядок этой деятельности, осуществляемой страховыми медицинскими 

организациями (далее – СМО) и территориальными фондами ОМС (далее – 

ТФОМС) во взаимодействии с медицинскими организациями, установлен 

Приказом ФФОМС от 28.02.2019 N 36 «Об утверждении Порядка 

организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий 

предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому 

страхованию» (далее – контроля). 

 Основные цели контроля: 

 1) обеспечение бесплатного оказания застрахованному лицу медицинской 

помощи в объеме и на условиях, которые установлены территориальной 

программой ОМС и договором на оказание и оплату медицинской помощи по 

ОМС; 

 2) защита прав застрахованного лица на бесплатное оказание 

медицинской помощи при наступлении страхового случая в рамках 

территориальной программы ОМС и базовой программы ОМС в медицинских 

организациях, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, с учетом 

результатов опросов застрахованных лиц о качестве и доступности 

медицинской помощи; 

 3) предупреждение нарушений при оказании медицинской помощи, 

являющихся результатом: 

 несоответствия оказанной медицинской помощи состоянию здоровья 

застрахованного лица при наступлении страхового случая, с учетом 

степени поражения органов и (или) систем организма либо нарушений их 
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функций, обусловленные заболеванием или состоянием либо их 

осложнением; 

 невыполнения, несвоевременного или ненадлежащего выполнения 

необходимых пациенту профилактических, диагностических и (или) 

лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с 

порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических 

рекомендаций, с учетом стандартов медицинской помощи; 

 несоблюдения сроков ожидания медицинской помощи, оказываемой в 

плановой форме, включая сроки ожидания оказания медицинской 

помощи в стационарных условиях, проведения отдельных 

диагностических обследований и консультаций врачей-специалистов 

 4) проверка исполнения медицинскими организациями обязательств по 

оказанию необходимой медицинской помощи застрахованному лицу в рамках 

территориальной программы ОМС и страховыми медицинскими 

организациями обязательств по оплате медицинской помощи, оказанной в 

соответствии с указанной программой; 

 5) оптимизация расходов, связанных с оплатой медицинской помощи при 

наступлении страхового случая, и снижение страховых рисков в ОМС. 

 Контроль осуществляется путем проведения медико-экономического 

контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества 

медицинской помощи. 

 Медико-экономический контроль - установление соответствия сведений 

об объемах оказанной медицинской помощи застрахованным лицам на 

основании предоставленных к оплате медицинской организацией реестров 

счетов условиям договоров на оказание и оплату медицинской помощи по 

обязательному медицинскому страхованию, территориальной программе 

обязательного медицинского страхования, способам оплаты медицинской 

помощи и тарифам на оплату медицинской помощи. 

 Медико-экономический контроль осуществляется специалистами СМО и 

ТФОМС в течение трех рабочих дней после представления медицинскими 

организациями реестров счетов на оплату медицинской помощи 

 Медико-экономическая экспертиза - установление соответствия 

фактических сроков оказания медицинской помощи, объема предъявленных к 

оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской документации и 

учетно-отчетной документации медицинской организации. 

 Медико-экономическая экспертиза проводится специалистом-экспертом, 

являющимся врачом, имеющим стаж работы по врачебной специальности не 

менее пяти лет и прошедшим соответствующую подготовку по вопросам 

экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования. 

 Экспертиза качества медицинской помощи - выявление нарушений 

при оказании медицинской помощи, в том числе оценка своевременности ее 

оказания, правильности выбора методов профилактики, диагностики, лечения и 

реабилитации, степени достижения запланированного результата. Экспертиза 
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качества медицинской помощи проводится путем проверки соответствия 

предоставленной застрахованному лицу медицинской помощи договору на 

оказание и оплату медицинской помощи по ОМС, порядкам оказания 

медицинской помощи, клиническим рекомендациям, стандартам медицинской 

помощи. 

 Экспертиза качества медицинской помощи (далее – экспертиза качества) 

проводится на основании критериев оценки качества медицинской 

помощи, утвержденных приказом Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 10 мая 2017 г. N 203н "Об утверждении 

критериев оценки качества медицинской помощи" 
 Экспертиза качества проводится экспертом качества медицинской 

помощи по поручению Федерального фонда обязательного медицинского 

страхования, ТФОМС или СМО. Экспертом может быть врач - специалист, 

имеющий высшее образование, свидетельство об аккредитации специалиста 

или сертификат специалиста, стаж работы по соответствующей врачебной 

специальности не менее 10 лет и прошедший подготовку по вопросам 

экспертной деятельности в сфере ОМС. Каждый регион формирует реестр 

экспертов.  

 Экспертиза качества осуществляется в виде целевой и плановой 

экспертизы качества. 

 Целевая экспертиза качества проводится во всех случаях: 

 1) получения жалобы от застрахованного лица или его представителя на 

доступность и качество медицинской помощи в медицинской организации; 

 2) летальных исходов; 

 3) внутрибольничного инфицирования и осложнения заболевания; 

 4) первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и 

детей; 

 5) повторного обоснованного обращения по поводу одного и того же 

заболевания: в течение тридцати дней - при оказании медицинской помощи 

амбулаторно, стационарно; в течение двадцати четырех часов от момента 

предшествующего вызова - при повторном вызове скорой медицинской 

помощи; 

 6) отобранных по результатам целевой медико-экономической 

экспертизы; 

 7) выявления по результатам целевой и тематической медико-

экономической экспертизы нарушений при оказании медицинской помощи по 

профилю "онкология". 

 Мультидисциплинарная целевая экспертиза качества проводится 

несколькими экспертами качества медицинской помощи разных 

специальностей во всех случаях: 

 1) получения жалобы от застрахованного лица или его представителя на 

доступность и качество медицинской помощи, оказанной специалистами 

разных профилей и/или на разных уровнях оказания медицинской помощи; 
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 2) летальных исходов при: 

 остром коронарном синдроме (код по Международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (10-й 

пересмотр) (далее - МКБ10) - I 20.0; I 21 - I 24); 

 остром нарушении мозгового кровообращения (код МКБ10 - I 60 - I 63; G 

45 - G 46); 

 внебольничных и госпитальных пневмониях (код МКБ10 - J 12 - J 18); 

 злокачественных новообразованиях молочной железы у женщин (код 

МКБ 10 - C 50); 

 злокачественные новообразования предстательной железы у мужчин (код 

МКБ10 - C61); 

 3) первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и 

детей. 

 Плановая экспертиза качества проводится с целью оценки 

соответствия объемов, сроков, качества и условий предоставления 

медицинской помощи группам застрахованных лиц, распределенным по 

возрасту, заболеванию или группе заболеваний, порядкам оказания 

медицинской помощи, клиническим рекомендациям и стандартам медицинской 

помощи, условиям, предусмотренным договором на оказание и оплату 

медицинской помощи по ОМС. В том числе, оцениваются полнота выполнения 

медицинскими организациями рекомендаций медицинских работников 

национальных медицинских исследовательских центров по применению 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, данных при 

проведении телемедицинских консультаций/консилиумов. 

 Объем ежемесячных экспертиз качества составляет от числа принятых 

к оплате случаев оказания медицинской помощи не менее: 

 при оказании медицинской помощи вне медицинской организации - 1,5%; 

 при оказании медицинской помощи амбулаторно - 0,5%; 

 при оказании медицинской помощи стационарно - 5%; 

 при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара - 3%. 

 При оказании медицинской помощи по рекомендациям медицинских 

работников национальных медицинских исследовательских центров по 

применению методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, 

данных при проведении телемедицинских консультаций/консилиумов 

экспертиза качества проводится ежемесячно в объеме не менее 70% от числа 

принятых к оплате случаев оказания медицинской помощи. 

 Плановая экспертиза качества проводится по принятым к оплате 

страховым случаям, отобранным: 

1) методом случайной выборки; 

2) по тематически однородной совокупности случаев (далее - тематическая 

экспертиза качества). 

 Плановая экспертиза качества методом случайной выборки 
проводится для оценки характера, частоты и причин нарушений при оказании 
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медицинской помощи при наступлении страхового случая в соответствии с 

порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических 

рекомендаций и с учетом стандартов медицинской помощи, в рамках 

территориальной программы ОМС. Эти нарушения оцениваются с точки зрения 

их последствий,  в том числе приведших к ухудшению состояния здоровья 

застрахованного лица, создавших риск прогрессирования имеющегося 

заболевания или  возникновения нового заболевания, приведших к 

инвалидизации, к летальному исходу, а также к неэффективному 

использованию ресурсов медицинской организации, неудовлетворенности 

медицинской помощью застрахованных лиц. 

 Плановая тематическая экспертиза качества проводится в отношении 

определенной совокупности принятых к оплате случаев оказания медицинской 

помощи, отобранных по тематическим признакам в каждой медицинской 

организации или группе медицинских организаций, предоставляющих 

медицинскую помощь по ОМС одного вида или в одних условиях. 

 Выбор тематики для проведения тематической экспертизы качества 

осуществляется на основании показателей деятельности медицинских 

организаций, их структурных подразделений, с учетом предложений СМО: 

 1) больничной летальности, частоты послеоперационных осложнений, 

первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей, 

частоты повторных госпитализаций, средней продолжительности лечения, 

укороченных или удлиненных сроков лечения, стоимости медицинских услуг; 

 2) результатов внутреннего и ведомственного контроля качества и 

безопасности медицинской деятельности; 

 3) результатов проведенной медико-экономической экспертизы, 

экспертизы качества, свидетельствующих о типичных нарушениях при 

оказании медицинской помощи, тенденциях их нарастания; 

 4) выявления случаев не включения или несвоевременного включения в 

группу диспансерного наблюдения застрахованных лиц, которым по 

результатам проведения профилактических мероприятий или оказания иной 

медицинской помощи впервые установлены диагнозы, при которых 

предусмотрено диспансерное наблюдение, а также несоблюдения 

установленной периодичности осмотров граждан, включенных в группы 

диспансерного наблюдения, в соответствии с порядком и периодичностью 

проведения диспансерного наблюдения и перечнем включаемых в них 

исследований. 

 Мультидисциплинарная тематическая экспертиза качества 
проводится в случаях: 

 1) оказания медицинской помощи при заболеваниях, являющихся 

основными причинами смертности населения на территории субъекта 

Российской Федерации (по поручению ТФОМС); 
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 2) оказания медицинской помощи при заболеваниях, являющихся 

основными причинами смертности населения в Российской Федерации (по 

поручению Федерального фонда ОМС); 

 3) отобранных СМО по результатам медико-экономической экспертизы, 

экспертизы качества, если указанные результаты не позволяют сделать 

заключение о соответствии оказанной застрахованным лицам медицинской 

помощи порядкам оказания медицинской помощи, клиническим 

рекомендациям, стандартам медицинской помощи, в том при переводе 

пациента в другие отделения стационара, включая отделение реанимации и 

интенсивной терапии, в период одной госпитализации в одной медицинской 

организации; 

 4) необходимости проверки полноты устранения ранее выявленных 

нарушений при оказании медицинской помощи спустя шесть месяцев со дня 

окончания предыдущей мультидисциплинарной плановой экспертизы качества. 

 Сроки проведения и объемы плановых экспертиз качества медицинской 

помощи устанавливаются планами проверок СМО медицинских организаций 

по согласованию с ТФОМС. Плановая экспертиза качества проводится в 

каждой медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь по 

ОМС, не реже одного раза в течение календарного года. 

 Экспертиза качества проводится в период оказания застрахованному лицу 

медицинской помощи (далее - очная экспертиза качества), в том числе по 

обращению застрахованного лица или его представителя. Она включает обход 

подразделений медицинской организации с целью контроля условий оказания 

медицинской помощи, подготовки материалов для экспертного заключения, а 

также информирование застрахованного лица о степени соответствия 

оказываемой медицинской помощи порядкам оказания медицинской помощи и 

клиническим рекомендациям, договору на оказание и оплату медицинской 

помощи по ОМС, а также о правах застрахованного лица. Для осуществления 

этого вида экспертизы эксперт качества уведомляет руководителя медицинской 

организации в письменной форме о дате проведения обхода подразделений 

медицинской организации. 

 По итогам экспертизы качества составляется акт экспертизы качества в 

двух экземплярах, один из которых передается в медицинскую организацию, 

другой - остается в страховой медицинской организации/территориальном 

фонде. В случае выявления нарушений при оказании медицинской помощи в 

ходе экспертизы качества медицинской помощи на медицинскую организацию 

накладываются финансовые санкции (неоплата или уменьшение оплаты 

медицинской помощи по предъявленным счетам и/или уплата медицинской 

организацией штрафов).  
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 6/ Экономика здравоохранения [Текст] :  учебник для послевузовского 

профессионального образования – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015. – 191 с. 

 

 Электронные ресурсы удаленного доступа: 

 

1. Федеральный закон "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации" от 21.11.2011 N 323-ФЗ: 

 http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/ 

2. Федеральный закон "Об обязательном медицинском страховании в 

Российской Федерации" от 29.11.2010 N 326-ФЗ 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_107289/ 

3. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 15 мая 

2012 г. N 543н "Об утверждении Положения об организации оказания 

первичной медико-санитарной помощи взрослому населению 

https://base.garant.ru/70195856/53f89421bbdaf741eb2d1ecc4ddb4c33/ 

4. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 7 марта 2018 г. № 92н ―Об 

утверждении Положения об организации оказания первичной медико-

санитарной помощи детям‖ 

https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/71825984/ 

5. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 2 декабря 2014 г. N 796н "Об 

утверждении Положения об организации оказания специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи" 

http://base.garant.ru/70859232/#ixzz6HDjqaIXT 

6. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 20 июня 2013 г. N 388н "Об 

утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой 

специализированной, медицинской помощи" 

http://base.garant.ru/70438200/#ixzz6HDkZdbzv 

7. Приказ Министерства здравоохранения РФ и Министерства труда и 

социальной защиты РФ от 31 мая 2019 г. N 345н/372н "Об утверждении 

Положения об организации оказания паллиативной медицинской помощи, 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_107289/
https://base.garant.ru/70195856/53f89421bbdaf741eb2d1ecc4ddb4c33/
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/71825984/
http://base.garant.ru/70859232/#ixzz6HDjqaIXT
http://base.garant.ru/70438200/#ixzz6HDkZdbzv
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включая порядок взаимодействия медицинских организаций, организаций 

социального обслуживания и общественных объединений, иных 

некоммерческих организаций, осуществляющих свою деятельность в сфере 

охраны здоровья" 

https://base.garant.ru/72280964/ 

8. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 30 сентября 2015 г. N 683н "Об 

утверждении Порядка организации и осуществления профилактики 

неинфекционных заболеваний и проведения мероприятий по формированию 

здорового образа жизни в медицинских организациях" 

https://base.garant.ru/71260468/ 

9. Постановление Правительства РФ от 7 декабря 2019 г. N 1610 "О Программе 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи на 2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов" 

http://government.ru/docs/38547/ 

10. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 7 июня 2019 г. № 381н ―Об 

утверждении Требований к организации и проведению внутреннего контроля 

качества и безопасности медицинской деятельности‖ 

https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/72589514/ 

11. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10 мая 2017 г. № 203н "Об 

утверждении критериев оценки качества медицинской помощи" 

https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/71575880/ 
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Приложение 

 

Извлечения из Приказа Министерства здравоохранения РФ от 10 мая 2017 

г. № 203н "Об утверждении критериев оценки качества медицинской 

помощи" 

 

 Критерии качества специализированной медицинской помощи детям 

при лихорадке без очага инфекции (коды по МКБ - 10: A49.8 - A49.9; R50.0 - 

R50.1).  

 

N п/п Критерии качества Оценка выполнения 

1. Выполнена отоскопия Да/Нет 

2. 
Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый не 

позднее 24 часов от момента поступления в стационар 
Да/Нет 

3. 
Выполнено исследование уровня C-реактивного белка или 

прокальцитонина в крови 
Да/Нет 

4. 
Выполнен общий анализ мочи не позднее 24 часов от момента 

поступления 
Да/Нет 

5. 

Выполнено бактериологическое исследование крови на 

стерильность с определением чувствительности возбудителя к 

антибиотикам и другим лекарственным препаратам (при 

наличии лабораторных маркеров бактериальной инфекции) 

Да/Нет 

6. 

Выполнено бактериологическое исследование мочи с 

определением чувствительности возбудителя к антибиотикам и 

другим лекарственным препаратам (при выявлении 

лейкоцитурии и/или бактериурии и/или нитритов в моче) 

Да/Нет 

7. 
Выполнена рентгенография органов грудной клетки (при 

наличии лабораторных маркеров бактериальной инфекции) 
Да/Нет 

8. 

Проведена терапия антибактериальными лекарственными 

препаратами (при подтверждении бактериальной инфекции 

и/или при наличии лабораторных маркеров бактериальной 

инфекции) 

Да/Нет 

9. 

Выполнена смена терапии антибактериальными 

лекарственными препаратами не позднее 72 часов от момента 

начала антибактериальной терапии (при отсутствии снижения 

температуры тела) 

Да/Нет 
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 Критерии качества специализированной медицинской помощи 

взрослым и детям при вирусном гепатите без печеночной комы (коды по 

МКБ-10: B15.9; B16.1; B16.9; B17.1; B17.2; B17.9; B19.9) 

  

N п/п Критерии качества Оценка 

выполнения 

1. 
Выполнен осмотр врачом-инфекционистом не позднее 2-х 

часов от момента поступления в стационар 
Да/Нет 

2. 

Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический 

(аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, гамма-

глутамилтранспептидаза, билирубин, общий белок, альбумин, 

глюкоза) 

Да/Нет 

3. 

Выполнено определение протромбинового индекса или 

коагулограмма (ориентировочное исследование системы 

гемостаза) при протромбиновом индексе менее 70% 

Да/Нет 

4. 

Выполнено определение маркеров вирусов гепатита A и E 

и/или вирусов гепатита B и C методами иммуноферментного 

анализа или хемилюминесцентного иммунного анализа или 

полимеразной цепной реакции 

Да/Нет 

5. 
Проведена инфузионная терапия (при отсутствии медицинских 

противопоказаний) 
Да/Нет 

6. 

Выполнено ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости (комплексное) или компьютерная томография органов 

брюшной полости или магнитно-резонансная томография 

органов брюшной полости 

Да/Нет 

7. 
Достигнуто снижение уровня аланинаминотрансферазы менее 

150 Ед/л на момент выписки из стационара 
Да/Нет 

8. 
Достигнут уровень билирубина в крови не выше 40 мкмоль/л 

на момент выписки из стационара 
Да/Нет 

9. 
Достигнут уровень протромбинового индекса не ниже 80% на 

момент выписки из стационара 
Да/Нет 
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Критерии качества специализированной медицинской помощи взрослым 

при остром нарушении мозгового кровообращения (коды по МКБ - 10: I60 - 

I63; G45; G46) 

 

N п/п Критерии качества Оценка 

выполнения 

1. 
Выполнен осмотр врачом-неврологом не позднее 10 минут от 

момента поступления в стационар 
Да/Нет 

2. 

Выполнена компьютерная томография головы или магнитно-

резонансная томография головы с описанием и интерпретацией 

результата не позднее 40 минут от момента поступления в стационар 

Да/Нет 

3. 

Выполнена компьютерно-томографическая ангиография и/или 

магнитно-резонансная ангиография и/или рентгеноконтрастная 

ангиография церебральных сосудов (при субарахноидальном 

кровоизлиянии) 

Да/Нет 

4. 
Выполнено определение уровня глюкозы в периферической крови не 

позднее 20 минут от момента поступления в стационар 
Да/Нет 

5. 
Выполнено определение уровня тромбоцитов в крови не позднее 20 

минут от момента поступления в стационар 
Да/Нет 

6. 

Выполнено определение международного нормализованного 

отношения и активированного частичного тромбопластинового 

времени не позднее 20 минут от момента поступления в стационар 

Да/Нет 

7. 

Выполнен системный внутривенный тромболизис не позднее 40 

минут от момента установления диагноза (при ишемическом 

инсульте при наличии медицинских показаний и отсутствии 

медицинских противопоказаний) 

Да/Нет 

8. 

Выполнена спинномозговая пункция и исследование спинномозговой 

жидкости (при наличии менингеальной симптоматики и отсутствии 

признаков кровоизлияния по данным компьютерной томографии или 

магнитно-резонансной томографии головы) 

Да/Нет 

9. 
Выполнена консультация врача-нейрохирурга не позднее 60 минут от 

момента установления диагноза внутричерепного кровоизлияния 
Да/Нет 

10. 

Начато лечение в условиях блока (палаты) интенсивной терапии или 

отделения реанимации не позднее 60 минут от момента поступления 

в стационар 

Да/Нет 

11. 

Выполнено стандартизированное скрининговое тестирование 

функции глотания не позднее 3 часов от момента поступления в 

стационар 

Да/Нет 
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12. 

Выполнена оценка степени нарушения сознания и комы по шкале 

Глазго и неврологического статуса по шкале инсульта NIH не 

позднее 3 часов от момента поступления в стационар 

Да/Нет 

13. 

Выполнено мониторирование жизненно важных функций 

(артериального давления, пульса, дыхания, уровня насыщения 

кислорода в крови, диуреза) 

Да/Нет 

14. 

Начата индивидуальная нутритивная поддержка не позднее 24 часов 

от момента поступления в стационар с последующей ежедневной 

коррекцией 

Да/Нет 

15. 
Выполнено определение патогенетического варианта ишемического 

инсульта по критериям TOAST 
Да/Нет 

16. 

Выполнена профилактика повторных сосудистых нарушений 

лекарственными препаратами группы антиагреганты при 

некардиоэмболическом варианте транзиторной ишемической атаки и 

ишемического инсульта или лекарственными препаратами группы 

антикоагулянты при кардиоэмболическом варианте транзиторной 

ишемической атаки и ишемического инсульта (при отсутствии 

медицинских противопоказаний) 

Да/Нет 

17. 
Начата медицинская реабилитация не позднее 48 часов от момента 

поступления в стационар 
Да/Нет 

18. 
Выполнена оценка по шкале Рэнкин в первые 24 часа от момента 

поступления в стационар и на момент выписки из стационара 
Да/Нет 

19. 
Оценка по шкале Рэнкин уменьшилась не менее чем на 1 балл за 

время пребывания в стационаре 
Да/Нет 

20. Отсутствие пролежней в период госпитализации Да/Нет 

21. 
Отсутствие тромбоэмболических осложнений в период 

госпитализации 
Да/Нет 

 

Критерии качества специализированной медицинской помощи взрослым 

при болезнях, характеризующихся повышенным кровяным давлением (коды 

по МКБ - 10: I10 - I13; I15) 

 

N п/п Критерии качества Оценка 

выполнения 

1. 

Выполнен осмотр врачом-терапевтом или врачом-

кардиологом не позднее 10 минут от момента поступления 

в стационар (при гипертоническом кризе) 

Да/Нет 
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2. 

Выполнено электрокардиографическое исследование не 

позднее 15 минут от момента поступления в стационар 

(при гипертоническом кризе) 

Да/Нет 

3. 

Проведена терапия антигипертензивными лекарственными 

препаратами внутривенно не позднее 15 минут от момента 

поступления в стационар (при гипертоническом кризе и 

при отсутствии медицинских противопоказаний) 

Да/Нет 

4. Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый Да/Нет 

5. 
Выполнен анализ крови биохимический 

общетерапевтический (креатинин, глюкоза, калий, натрий) 
Да/Нет 

6. 
Выполнен анализ крови по оценке нарушений липидного 

обмена биохимический 
Да/Нет 

7. Выполнен общий (клинический) анализ мочи Да/Нет 

8. 
Выполнено исследование функции нефронов по клиренсу 

креатинина 
Да/Нет 

9. 
Выполнено суточное мониторирование артериального 

давления 
Да/Нет 

10. Выполнена эхокардиография Да/Нет 

11. 
Выполнено ультразвуковое исследование почек и 

надпочечников 
Да/Нет 

12. Выполнена консультация врача-офтальмолога Да/Нет 

13. 

Проведена антигипертензивная терапия ингибиторами 

ангиотензинпревращающего фермента и/или 

антагонистами рецепторов ангиотензина II и/или 

блокаторами кальциевых каналов и/или бета-

адреноблокаторами и/или диуретиками (в режиме 

монотерапии пациентам низкого и среднего 

стратификационного риска или в режиме комбинированной 

терапии пациентам среднего, высокого и очень высокого 

стратификационного риска, в зависимости от медицинских 

показаний и при отсутствии медицинских 

противопоказаний) 

Да/Нет 
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14. 

Достигнуто снижение артериального давления на 25% от 

исходных значений не позднее 2 часов от момента 

поступления в стационар (при гипертоническом кризе) 

Да/Нет 

15. 

Достигнут целевой уровень артериального давления или 

снижение артериального давления на от 25% до 30% от 

исходных значений при артериальной гипертонии III 

стадии на момент выписки из стационара 

Да/Нет 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


