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В  России медицинское право 
начало обретать свое место 
с начала 1990-х гг. Именно 

с этого времени начинает формиро-
ваться законодательная основа для 
создания медико-правовых (профес-
сиональных юридических) стандартов 
оказания медицинской помощи в оте-
чественном здравоохранении.  

За весь советский период исто-
рии было издано не более десяти 
нормативно-правовых актов обще-
государственного уровня, регулиро-
вавших вопросы прав и обязанностей 
субъектов медико-правовых отноше-
ний, одним из которых был Декрет 
(Положение) ВЦИК и Совнаркома 
РСФСР “О профессиональной работе 
и правах медицинских работников” от 
01.12.1924. Декрет представлял собой 
первый нормативно-правовой акт 
государственного значения, посвя-
щенный исключительно регулирова-
нию медицинской деятельности.

В соответствии с Декретом меди-
цинской и фармацевтической дея-
тельностью получали право зани-
маться лица, имевшие звание врача, 
зубного врача, фельдшера (фель-
дшерицы), акушерки, фармацевта, 
медицинской сестры и получившие 
“от губернского или областного отде-
ла здравоохранения регистрационное 
удостоверение” [3].

Именно этим Декретом впервые 
было закреплено право пациентов 
на личную неприкосновенность при 
оказании им медицинской помощи: 
“Хирургические операции произво-

дятся с согласия больных, а в отно-
шении лиц, моложе шестнадцати лиц, 
или душевнобольных – с согласия их 
родителей или опекуна. Операцию, 
необходимую и неотложную для спа-
сения жизни или важного органа, врач 
может произвести по консультации 
с другим врачом без согласия родите-
лей или опекуна, когда они не могут 
быть спрошены без риска опоздания и 
без согласия больного, когда он нахо-
дится в состоянии бессознательности. 
Если и консультация связана с риском 
опоздания, врач может решить вопрос 
об операции один. О всяком таком 
случае он должен донести отделу здра-
воохранения не позже двадцати четы-
рех часов” [3]. 

Это был один из первых в мировой 
практике примеров законодательного 
закрепления права пациентов на пре-
доставление согласия по поводу меди-
цинского вмешательства, своеобраз-
ный прорыв в области законотворче-
ства в сфере правового регулирования 
медицинской деятельности. Однако 
следует отметить, что наряду с про-
грессивным характером этот документ 
имел и существенные недостатки. 

Во-первых, правом на согласие 
пациенты наделялись исключительно 
в отношении хирургических вмеша-
тельств. Лекарственная терапия оста-
валась “за бортом” законодательного 
регулирования.

Во-вторых, пациент был лишен 
права на отказ от медицинского вме-
шательства (хирургического или 
терапевтического; диагностического, 
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лечебного или реабилитационного). 
В авторитарном государстве даже не 
предполагалось, что пациент может 
быть не согласен с решением лечаще-
го врача. С другой стороны, вероят-
но и другое: авторитет медицинских 
работников был настолько высок, что 
даже не допускалась мысль о возмож-
ности их действия во вред пациенту. 

И все же наряду с недостатками сле-
дует отметить огромное прогрессив-
ное значение этого документа в разви-
тии международного и отечественного 
медицинского права. Благодаря появ-
лению Декрета ВЦИК и Совнаркома 
РСФСР от 1924 г. впервые были опре-
делены права пациентов и обязанно-
сти медицинских работников при ока-
зании хирургической помощи. 

До того времени правовому регла-
менту подвергались лишь клинические 
исследования лекарственных препа-
ратов, новых методов диагностики, 
лечения и реабилитации. В частности, 
29 октября 1900 г. в Берлине были впер-
вые законодательно закреплены пра-
вила проведения клинических опытов 
на людях. Министерство здравоохра-
нения Германии обязало университет-
ские клиники проводить все медицин-
ские эксперименты с участием людей 
после обязательного получения от них 
письменного согласия и с разрешения 
начальника Департамента здравоохра-
нения Германии. Проведение меди-
цинских исследований с привлечени-
ем неинформированных пациентов 
было запрещено. 

С приходом к власти фашистов 
проблема защиты прав пациентов в 
Германии перестала существовать вме-
сте с проблемой защиты жизни и свобо-
ды личности. Международное сообще-
ство осознало необходимость защиты 
прав лиц, участвующих в медицинских 
экспериментах, и пациентов при ока-
зании им медицинской помощи лишь 
после Второй мировой войны.

В 1947 г. Международный военный 
трибунал, заседавший в Нюрнберге 
и состоявший из судей стран-
победителей, вынес вердикт по 
т. н. медицинскому делу в связи с 
насильственным привлечением заклю-
ченных концентрационных лаге-
рей к медицинским экспериментам. 
В процессе работы Военного трибу-

нала был выработан первый междуна-
родный Свод правил о проведении 
экспериментов на людях (Нюрнбер-
гский кодекс). В первом пункте этого 
документа впервые использовалось 
понятие: “добровольное согласие 
лица, вовлеченного в медицинский 
эксперимент”. Это значило, что участ-
ник исследования должен быть юри-
дически уполномочен давать согласие 
и обладать свободой выбора. Согласие 
на участие в эксперименте должно 
быть получено без применения эле-
ментов насилия, мошенничества, 
обмана или какой-либо другой скры-
той формы принуждения [6].

Таким образом, в 1920-х гг. Россия 
стала первой страной, закрепившей 
право граждан на личную неприкос-
новенность в практической медицине, 
что было совершенной новацией для 
того времени. 

Следующим документом, заслужи-
вающим внимания, является законо-
дательный акт “Основы законодатель-
ства Союза ССР и союзных республик 
о здравоохранении” от 1969 г. Это был 
единственный законодательный акт, 
регулировавший сферу медицинской 
деятельности в СССР. Этот документ 
стал своего рода обобщающим зако-
нодательным актом, в котором были 
собраны переработанные, дополнен-
ные и систематизированные правовые 
документы, уже действовавшие в систе-
ме здравоохранения того периода.

По мнению Артемьева Ф.А. “Основы 
законодательства Союза ССР и союз-
ных республик о здравоохранении 
позволили службе здравоохранения 
действовать более эффективно, руко-
водствуясь твердыми нормами и пра-
вилами по охране здоровья населения” 
[4]. Этот документ был безусловно 
прогрессивным в отношении управле-
ния и организации здравоохранения 
населения огромной страны.

Вместе с тем анализ данного доку-
мента с современных позиций позво-
ляет сделать ряд обобщений, характе-
ризующих его роль и значение в кон-
тексте развития нормативно-правовой 

регламентации медицинской деятель-
ности в России. Приведенный доку-
мент характеризуется следующими 
основными признаками:
1 Определенная декларативность, 

свойственная многим документам 
того времени, регламентировав-
шим социальную сферу.

2 Наличие значительного количества 
отсылочных положений (профес-
сиональные обязанности, права, 
льготы медицинских и фармацев-
тических работников, ответствен-
ность за нарушение профессио-
нальных обязанностей и пр.).

3 Недостаточная конкретность норм, 
касающихся прав граждан при 
оказании им медицинской помо-
щи, отсутствие законодательно 
закрепленных способов защиты их 
законных интересов. 

4 Законодательное утверждение 
приоритета государства и государ-
ственных интересов в регулиро-
вании медицинской деятельности 
и ущемление гражданских прав 
пациентов.

5 Отсутствие четкого юридического 
регламента осуществления меди-
цинскими работниками профес-
сиональной деятельности [7].

Все это отражало патерналистскую 
позицию государства в отношении 
как пациентов, так и медицинских 
работников, как бы это не выгляде-
ло странным, поскольку те немного-

численные права пациентов, которые 
были закреплены за гражданами и 
корреспондировались в качестве про-
фессиональных обязанностей меди-
цинских работников, не имели четких 
правовых механизмов реализации. Это 
в свою очередь создавало неопреде-
ленность в отношении правового 
регламента медицинской деятельно-
сти и способствовало формированию 
условий для возникновения конфлик-
тов между медицинскими работника-
ми и пациентами. 

Кроме того, недостатки законода-
тельного регламента в сфере меди-
цинской деятельности способство-

В 1920-х гг. Россия стала первой страной, закрепившей право 
граждан на личную неприкосновенность в практической медицине.
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вали изданию огромного количества 
подзаконных актов, не всегда соот-
ветствовавших требованиям юриди-
ческой экспертизы для документов 
такого уровня значимости. По данным 
Гладуна З.С., к концу 1980-х гг. общее 
количество ведомственных подза-
конных нормативно-правовых актов 

в сфере охраны здоровья в СССР 
достигло пяти тысяч единиц [5].

Следует отметить, что актив-
ная нормотворческая деятельность 
Министерства здравоохранения Союза 
ССР не пропала даром. Значительная 
часть этих документов была исполь-
зована в 1990-х гг. при создании 
законодательных актов Российской 
Федерации. В частности, такие зна-
чимые законодательные акты, как 
Закон РФ № 4180-I “О транспланта-
ции органов и (или) тканей челове-
ка” от 22.12.1992, Закон РФ № 5142-I 
“О донорстве крови и ее компонен-
тов” от 09.06.1993, Закон РФ № 3185-I 
“О психиатрической помощи и гаран-
тиях прав граждан при ее оказании” от 
02.07.1992, а также базовый законода-
тельный акт № 487-1 “Основы законо-
дательства Российской Федерации об 
охране здоровья граждан” от 22.07.1993 
и некоторые другие были основаны на 
ведомственных рекомендациях, мето-
дических указаниях, письмах и других 
документах Министерства здравоох-
ранения СССР.

За прошедшее с начала 1990-х гг. 
время было издано около 50 законо-
дательных актов в сфере охраны здо-
ровья, из них более 10 федеральных 
законов посвящены вопросам регули-
рования взаимоотношений субъектов 
медико-правовых отношений в сфере 
медицинской деятельности. Однако 
до настоящего времени отнести про-
блему правового регламента профес-
сиональной деятельности медицин-
ских работников к категории оконча-
тельно решенных не представляется 
возможным. 

Законодательство РФ предоставило 
гражданам широкие права в сфере 

охраны здоровья, и это справедливо, 
поскольку Российская Федерация, 
как указано в Конституции РФ, – 
“социальное государство, политика 
которого направлена на создание 
условий, обеспечивающих достойную 
жизнь и свободное развитие челове-
ка” [1]. Это значит, что приоритет-

ными признаются права граждан на 
здоровье и труд, в т. ч. и граждан, 
относящихся к различным профес-
сиональным группам. 

Однако это положение статьи 7 
Конституции РФ не в полной мере 
реализуется в отношении медицин-
ских работников. За последние 20 лет 
сложилась ситуация, когда пациент как 
один из субъектов медико-правовых 
отношений получает возможность 
в полной мере реализовывать свои 
гражданские права, а медицинские 
работники как представители вто-
рой группы субъектов обременяются 
несоразмерными профессиональны-
ми обязанностями и практически не 
наделяются никакими правами. 

Из почти 70 статей Основ законо-
дательства Российской Федерации 
об охране здоровья граждан только 
две посвящены правам медицинских 
работников.
1 Для медицинских, фармацевтиче-

ских и иных работников государ-
ственной и муниципальной систем 
здравоохранения, работа которых 
связана с угрозой их жизни и здоро-
вью, устанавливается обязательное 
страхование. 

2 Медицинские и фармацевтические 
работники имеют право на страхо-
вание профессиональной ошибки, 
в результате которой причинен вред 
или ущерб здоровью гражданина, 
не связанный с небрежным или 
халатным выполнением ими про-
фессиональных обязанностей [2].

Следует отметить, что терми-
на “профессиональная (врачебная, 
медицинская) ошибка” в юридиче-
ской теории и практике не существу-
ет. Теоретические исследования по 

этой теме проводятся исключительно 
в области судебной медицины – 
в контексте изучения причин небла-
гоприятных исходов медицинской 
помощи. По этой причине легитимное 
страхование этого, пока еще юридиче-
ски никак не определенного риска не 
представляется возможным. 

С учетом декларативности последне-
го упомянутого нормативно-правового 
положения прав у медицинских работ-
ников становится еще меньше. 

Однако не следует так драматизи-
ровать ситуацию. Опыт зарубежных 
стран свидетельствует о том, что выход 
есть, он вполне реален и достаточно 
результативен. 

С середины 1970-х гг. в европейских 
странах (особенно широко это прак-
тикуется в Германии) внедрена систе-
ма обучения медицинских работников 
различных специальностей основам 
правового регламента медицинской 
деятельности в отношении: 
• прав граждан при оказании меди-

цинской помощи;
• медико-правовых (юридических) 

обязанностей медицинских работ-
ников;

• юридической ответственности ме-
дицинских работников за наруше-
ние прав пациентов;

• прав медицинских работников. 
Семинары по этим темам прово-

дятся в рамках курсов непрерывного 
последипломного образования, явля-
ются обязательными и учитываются 
при регулярной (один раз в 3 или 
5 лет) сдаче экзамена для подтверж-
дения профессиональной квалифика-
ции. 

В России подобная система повы-
шения правовой грамотности врачей 
развита не в достаточной степени, что 
создает определенные проблемы для 
практических врачей. Именно перма-
нентное правовое обучение медицин-
ских работников позволяет избегать 
большинства конфликтов, непосред-
ственно не связанных с качеством 
медицинской помощи, но способных 
создать немало серьезных проблем как 
для конкретного специалиста меди-
цинского профиля, так и для меди-
цинского учреждения. 

Основные принципы охраны здо-
ровья граждан, закрепленные в 

Если для пациента его права – это его возможности, то для 
медицинских работников права пациента – это профессио-
нальные и должностные обязанности.
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Основах законодательства РФ об 
охране здоровья граждан (1993):
• соблюдение прав человека и граж-

данина в области охраны здоровья 
и обеспечение связанных с этими 
правами государственных гарантий;

• приоритет профилактических мер в 
области охраны здоровья граждан;

• доступность медико-социальной 
помощи;

• социальная защищенность граждан 
в случае утраты здоровья;

• ответственность органов государ-
ственной власти и органов местно-
го самоуправления, предприятий, 
учреждений и организаций неза-
висимо от формы собственности, 
должностных лиц за обеспечение 
прав граждан в области охраны здо-
ровья [2]. 

Обращает на себя внимание то 
обстоятельство, что первостепенное 
значение отводится требованию зако-
нодателя соблюдать права человека 
и гражданина, а из пяти указанных 
принципов два касаются защиты 
прав и законных интересов граждан 
в области охраны здоровья. Если для 
пациента его права – это его возмож-
ности, то для медицинских работни-
ков права пациента – это профессио-
нальные и должностные обязанности. 
Рассмотрим права пациентов в кон-
тексте профессиональных обязанно-
стей медицинских работников. 

Как указано в статье 30 Основ зако-
нодательства Российской Федерации 
об охране здоровья граждан, при 
обращении за медицинской помощью 
в дополнение к общегражданским 
правам гражданин наделяется неко-
торыми специальными правами, 
которых насчитывается почти пол-
тора десятка. На этот момент следует 
обратить особое внимание, посколь-
ку среди врачей бытует мнение, будто 
при обращении за медицинской 
помощью граждане утрачивают свои 
гражданские права и приобретают 
лишь обязанности беспрекословно 

подчиняться лечащему врачу и меди-
цинскому персоналу. 

Об этом можно было бы говорить 
еще 20 лет назад, когда практическая 
и экспериментальная медицина осно-
вывалась на патерналистской модели 
отношений в системе врач–пациент, 
что отражало авторитарность социа-
листического государственного строя. 

В настоящее время отношения 
в медицине все более перемещаются в 
сторону гражданско-правового регу-
лирования, а условием таких взаимо-
отношений является равноправие всех 
субъектов – участников этих право-
отношений. В связи с этим исполне-
ние профессиональных обязанностей 
медицинскими работниками предпо-
лагает соблюдение не только меди-
цинских стандартов, но и прав других 

субъектов медико-правовых отноше-
ний в неменьшей степени. Некоторые 
исследователи ратуют за то, чтобы 
взвалить на медицинских работни-
ков обязанности защищать интересы 
пациентов.

Однако в условиях, когда в медици-
не все в большей степени проявляются 
рыночные отношения, вменять в обя-
занности одному из субъектов защи-
щать права другого принципиально не 
допустимо. 

В современных условиях при ока-
зании медицинской помощи взаимо-
отношения сторон осуществляются 
в соответствии с законодательством 
РФ или в рамках достигнутого сторо-
нами соглашения (договора). В этих 
условиях стороны обладают правом 
отстаивать исключительно свои права 
и защищать исключительно свои 
законные интересы, а для предупре-
ждения грубого нарушения прав 
одной из сторон существует законода-
тельство РФ.

Именно с этих позиций закреплен-
ные в законодательстве права паци-
ентов следует рассматривать как обя-
занности медицинских работников 
в совокупности с ответственностью 

за неисполнение или ненадлежащее 
исполнение медицинскими работника-
ми норм медико-правового регламента 
оказания медицинской помощи. 

Следует отметить, что оказание 
медицинской помощи – не односто-
ронний процесс, как это наблюдается 
в сфере оказания бытовых услуг, когда 
клиент представляет собой исклю-
чительно потребителя предлагаемой 
услуги. 

Существенным отличием сферы 
медицинской деятельности являет-
ся безусловность (обязательность) 
посильного участия потребителя меди-
цинской услуги (пациента) в процессе 
оказания медицинской помощи. 

Без тщательного, скрупулезного 
исполнения пациентом медицинских 
рекомендаций:
• снижается эффективность меди-

цинской помощи;
• ухудшается результат выполнения 

медицинского вмешательства;
• сокращается период ремиссии забо-

левания, либо время функциони-
рования установленных, имплан-
тированных деталей, конструкций, 
протезов;

• увеличивается время выполнения 
медицинского вмешательства;

• возрастают материальные и финан-
совые затраты пациента, страховой 
компании, медицинского учреж-
дения на достижение ожидаемого 
результата.
Парадокс заключается в том, что 

пациент исключительно единолич-
но распоряжается своим душевным 
и физическим здоровьем (пьет, курит, 
наслаждается прочими “удовольстви-
ями”) и после этого врач получает 
полный пакет юридической ответ-
ственности за то, что не может выле-
чить больного от последствий такой 
жизни.

В этой статье не обсуждаются 
вопросы ответственного отношения 
медицинских работников к выполне-
нию своих профессиональных обя-
занностей. Ответственный подход к 
своей работе должен рассматриваться 
в отношении медицинских работни-
ков как аксиома, отклонение от кото-
рой карается законом.

Актуальность рассматриваемой 
ситуации состоит в том, что невоз-

Существенным отличием сферы медицинской деятель-
ности является безусловность (обязательность) посильного 
участия потребителя медицинской услуги (пациента) 
в процессе оказания медицинской помощи.
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можно требовать от медицинских 
работников безусловной гарантии 
эффективности лечения, полного 
и безоговорочного излечения в усло-
виях зависимости результатов лече-
ния от желаний и стремлений самого 
пациента.

Конечно, только пациент, и никто 
другой, может и обязан распоряжать-
ся своим здоровьем, телом и душой. 
Но где же ответственность пациента за 
то, как он распоряжается этими блага-
ми, предоставленными ему природой.

Если предрасположенность к болез-
ни заложена в организме от рожде-
ния, то вправе ли пациент требовать 
от медицинских работников такой же 
гарантии излечения, которая пред-
усмотрена при ремонте телевизора? 
А ведь даже после ремонта техники 
от владельца требуется соблюдение 
определенных условий эксплуатации, 
нарушение которых влечет за собой 

переход ответственности от исполни-
теля услуги к пользователю.

В медицине уже наметилась нега-
тивная тенденция обвинения меди-
цинских работников во всех смерт-
ных грехах. Ситуация развивается 
по принципу маятника. В советское 

время между врачом и пациентом пре-
валировали патерналистские отно-
шения, когда бесправный пациент 
обязан был безоговорочно выполнять 
любые назначения врача. Он даже не 
мог участвовать в решении вопроса о 
необходимости или возможности про-
ведения того или иного медицинского 
вмешательства. Об отказе от предла-
гаемого медицинского вмешательства 
не могло быть и речи. 

Сегодня ситуация меняется на 
диаметрально противоположную. 
Пациент имеет право управлять про-
цессом диагностики и лечения, не 
обладая необходимыми знаниями, 

а медицинский работник, имею-
щий профессиональную подготовку, 
немалый опыт, обязан подчиняться 
желаниям пациента. И в этой ситу-
ации врач оказывается ответствен-
ным за ход и результат лечебно-
диагностического процесса, в полной 
мере повлиять на который он не имеет 
возможности. От медицинского авто-
ритаризма мы движемся к его прямой 
противоположности – потребитель-
скому экстремизму. 

В современных условиях защитой 
для медицинских работников могут 
служить только разработка и неукосни-
тельное соблюдение медико-правовых 
стандартов выполнения медицинских 
вмешательств в целом и проведение 
лекарственной терапии в частности. 
Медицинские работники несут ответ-
ственность за несоблюдение меди-
цинских стандартов, а также наруше-
ние юридических (медико-правовых) 
стандартов проведения лекарственной 
терапии. Именно юридическим стан-
дартам проведения лекарственной 
терапии и будет посвящена следующая 
статья.

От медицинского авторитаризма мы движемся к его прямой 
противоположности – потребительскому экстремизму.

1. Конституция Российской Федерации 

(с поправками от 30 декабря 2008 г.) // 

Справочная правовая система Гарант.

2. Основы законодательства Российской 

Федерации об охране здоровья граждан 

от 22.07.1993 (с изменениями и допол-

нениями) // Справочная правовая систе-

ма Гарант.

3. Декрет ВЦИК и Совнаркома РСФСР 

“О профессиональной работе и пра-

вах медицинских работников” // Собр. 

Узаконений и Распоряжений РКП. 1924. 

№ 88. Ст. 892.

4. Артемьев Ф.А. Правовые аспекты органи-

зации здравоохранения в СССР: Учебное 

пособие. М., ЦОЛИУВ. 1979. С. 8.

5. Гладун З.С. Законодательство о здравоох-

ранении: проблемы формирования новой 

теоретической модели // Государство 

и право. 1994. № 2. С. 118.

6. Пищита А.Н. Согласие на медицинское 

вмешательство. Медико-правовой ана-

лиз. Юридические стандарты. Практика 

реализации. М., ЦКБ РАН. 2006. С. 10.

7. Пищита А.Н., Гончаров Н.Г. Эволюция 

правового регулирования здравоохране-

ния в России. М., ЦКБ РАН. 2007. С. 26.

ЛИ ТЕ РА ТУ РА


	75-80



