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П оказателями эффективности работы системы 
здравоохранения государства вне зависимо-
сти от  модели построения и  источника финан-

сирования признаются доступность и  качество меди-
цинской помощи, а также затраты на ее оказание [17]. 
В  соответствии с  Федеральным законом от  21.11.2011 
№ 323-ФЗ, медицинская помощь в Российской Федера-
ции оказывается в соответствии с порядками оказания 
медицинской помощи, а  также на  основе стандартов 
медицинской помощи, обязательными для исполнения 
на территории Российской Федерации всеми медицин-
скими организациями с  1  января 2013 г. [1]. Порядки 
и стандарты являются основой для установления стра-
хового обеспечения в  соответствии с  базовой про-
граммой обязательного медицинского страхования 
(ОМС), что гарантирует равные качество и объем ока-
зываемой медицинской помощи на  всей территории 
государства [9].

Порядки и  стандарты медицинской помощи утвер-
ждаются уполномоченным федеральным органом ис-
полнительной власти и  подлежат официальному опу-
бликованию [8]. На  сегодняшний день все стандарты 
оказания медицинской помощи утверждаются норма-
тивно Приказом Министерства здравоохранения РФ. 
Порядки оказания медицинской помощи разрабатыва-
ются по отдельным ее видам, профилям, заболеваниям 

или состояниям (группам заболеваний или состояний) 
и включают в себя: этапы оказания медицинской помо-
щи; правила организации деятельности медицинской 
организации (ее  структурного подразделения, врача); 
стандарт оснащения медицинской организации, ее 
структурных подразделений; рекомендуемые штатные 
нормативы медицинской организации, ее структурных 
подразделений; иные положения, исходя из особенно-
стей оказания медицинской помощи [22].

Порядки оказания медицинской помощи в  России 
на  протяжении своей истории неоднократно подвер-
галась экспериментированию. В  результате становле-
ния советского законодательства о  здравоохранении 
в  период 1917–1925 гг. все медицинские учреждения 
России стали государственными, деятельность их 
была преимущественно направлена на  профилактику 
и  предупреждение заболеваний, медицинские услуги 
стали бесплатными, а  частные медицинские учреж-
дения были закрыты. При этом нормы, регулирующие 
порядок предоставления медицинских услуг, содер-
жались в  различных нормативных актах гражданско-
го, уголовного и  административного права. Советская 
пропаганда здорового образа жизни среди населения 
в  сочетании с  законодательно установленной ответ-
ственностью медиков за  качество оказываемой ими 
медицинской помощи способствовали повышению 
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медицинской грамотности населения страны, а  также 
профессионального уровня и социального статуса ме-
дицинских работников. В качестве примера можно на-
звать Постановление Пермского окружного исполни-
тельного комитета Советов РК и КД № 12 от 12.06.1929 г., 
которым были утверждены «Правила о  соблюдении 
санитарных мероприятий и об осуществлении санитар-
ного надзора в Пермском округе» [19].

Законодательство, регламентировавшее порядок 
оказания медицинских услуг в  период 1930–1969 гг. 
характеризовалось ведомственным нормативным ре-
гулированиеи медицинской деятельности, источники 
которого часто содержали специфические медицин-
ские термины и  были направлены на  недопущение 
эпидемий и массовой гибели советских граждан в тылу 
во время Великой отечественной войны. Данные обсто-
ятельства обусловлены сложной внешне политической 
ситуацией, связанной с ведением СССР массированных 
военных действий, приведших к  большим человече-
ским жертвам, что негативно сказалось на демографи-
ческой ситуации в государстве [7].

Законодательство о  здравоохранении более позд-
него советского периода не  внесло больших изме-
нений в  правовой статус медицинских учреждений, 
не ужесточило ответственность медицинских работни-
ков, лишь систематизировало существующую систему 
здравоохранения, более чётко регламентировало по-
рядок администрирования деятельности медицинских 
работников в  лечебных учреждениях и  деятельности 
работников фармацевтической отрасли, а также регла-
ментировало порядок обучения медицинским специ-
альностям. Тем не  менее законодательство в  здраво-
охранении данного периода не отвечало требованиям 
общества и быстро потеряло свою актуальность, так как 
не предусматривало большинства новых методов диа-
гностики, видов медицинской деятельности, о чём сви-
детельствует большое количество изменений, которые 
были внесены в Закон СССР от 19.12.1969 г. «Об утверж-
дении основ законодательства Союза ССР и  союзных 
республик о здравоохранении» в 1979 г., 1984 г. (дваж-
ды), 1985 г., 1987 г., 1990 г. (дважды) [7].

Более ощутимая кардинальная правовая транс-
формация отечественной системы здравоохранения 
связана с  демократическими изменениями в  россий-
ском обществе в 90-е гг. Смена государственного строя 
и переход на рыночную экономику неизбежно внесли 
изменения и в развитие здравоохранения [14]. Необхо-
димость реформирования отраслей здравоохранения 
была продиктована насущной потребностью в законо-
дательстве, его соответствию международным актам 
в области здравоохранения, учитывающим новые виды 
медицинской деятельности, такие как: репродуктивная 

медицина, психиатрия, эвтаназия и  альтернативная 
медицина; а также особенность правоотношений, свя-
занных с реализацией прав граждан и отдельных групп 
населения в  области охраны здоровья, с  проблемами 
оказания медицинской помощи без согласия граждан 
[7].

В период 1987–1990 гг. проводился опыт по внедре-
нию принципов хозяйственного расчета в учреждения 
здравоохранения, нового хозяйственного механизма 
(НХМ) в Самарской, Кемеровской областях и в Санкт-Пе-
тербурге. В  ходе эксперимента главенствующая роль 
отводилась амбулаторно-поликлиническому звену, 
которое становилось ответственным за  оказание всех 
видов помощи. Поликлиника выступала в роли фондо-
держателя, вступая в  договорные отношения с  боль-
ничными стационарами, консультативными центрами 
и другими ЛПУ, должна была оплачивать всю лечебную 
работу этих учреждений в отношении прикрепленного 
к ней населения. К сожалению, НХМ не мог существен-
но изменить к лучшему ресурсное обеспечение лечеб-
но-профилактической помощи, ликвидировать пороки 
остаточного принципа финансирования здравоохране-
ния и  эксперимент тогда остался просто эксперимен-
том [14].

Чуть позже, в  1990–1995 гг., проводился организа-
ционный эксперимент по  поиску рациональных форм 
обеспечения населения медицинской помощью. В при-
нятом Законе РФ от 28 июня 1991 г. N1499-I. «О медицин-
ском страховании граждан в  Российской Федерации». 
В ст. 21 говорилось о лицензировании и аккредитации 
медицинских учреждений всех форм собственности. 
Двумя годами позже принимается закон об «Основах за-
конодательства Российской Федерации об охране здо-
ровья граждан» от  22  июля 1993 г. N5487–1 в  котором 
в ст. 15 так же идет речь о порядке и условиях выдачи 
лицензий предприятиям, учреждениям и  организаци-
ям государственной, муниципальной, частной систем 
здравоохранения. Уже на  первых этапах становления 
государственной контрольно-разрешительной систе-
мы в стране (фактически с 1994 г.) проявились некото-
рые правовые коллизии, которые на десятилетие впе-
ред предопределили трудноразрешимые проблемы ее 
формирования т. к. два федеральных законодательных 
акта («Закон» и «Основы») не согласованы между собой.

Реформы периода 1991–2001 гг. затронули все 
отрасли здравоохранения: вопросы медицинского 
страхования, экологии, предупреждения распростра-
нения ВИЧ-инфекции, охраны материнства и  детства, 
фармацевтики, иммунопрофилактической работы, фи-
зической культуры и спорта, психиатрии, санитарно-э-
пидемиологической деятельности и  других [7]. В  этот 
период произошли изменения в характере ответствен-



КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

88 Современная наука: актуальные проблемы теории и практики

ности работающих в  отрасли здравоохранения, что 
было в  значительной мере связано с  существенными 
изменениями социальной, экономической жизни рос-
сийского общества. Это реформирование затронуло 
также и вопросы охраны здоровья населения, связан-
ные с  внедрением системы платной частной медици-
ны, обязательной страховой медицины и  разрешени-
ем целительства. Эти изменения были обусловлены, 
прежде всего, принципиальными различиями в право-
вых и  морально-этических взаимоотношениях врача 
и  больного в  советскую и  постсоветскую эпоху, осо-
бенно ставшие очевидными после 1993 г., когда были 
приняты «Основы законодательства РФ об охране здо-
ровья граждан» [1].

Наличие частной медицины потребовало от  оте-
чественного законодателя изменения правовой ре-
гламентации порядка оказания медицинских услуг 
как частными, так и государственными лечебными уч-
реждениями и наложения ответственности на частно-
практикующих медицинских работников за  качество 
оказываемых ими услуг. Для этой цели было издано 
множество законодательных актов, в  числе: Граждан-
ский кодекс РФ (часть вторая), предусматривающий 
порядок расчёта и процедуру взыскания возмещения 
вреда, причинённого жизни или здоровью граждани-
на; Уголовный кодекс РФ, где изложена ответствен-
ность за  незаконный оборот сильнодействующих или 
ядовитых веществ в  целях сбыта (ст.  234), незаконное 
занятие частной медицинской практикой или частной 
фармацевтической деятельностью (ст.  235), Наруше-
ние санитарно-эпидемиологических правил (ст.  236); 
Закон РСФСР «О  санитарно-эпидемиологическом бла-
гополучии населения», прописывающий дисципли-
нарную, административную и  уголовную ответствен-
ность за несоблюдение санитарного законодательства 
РСФСР; Федеральный закон РФ «О лекарственных сред-
ствах», который регламентировал порядок обращения 
лекарств на территории России, порядок осуществле-
ния контроля за  обращением лекарственных средств 
на территории нашей страны, а главное — ответствен-
ность производителей фармацевтической продукции 
за  вред, нанесённый здоровью человека вследствие 
применения лекарственных некачественных средств 
и другие [7].

В  «Концепции развития здравоохранения и  меди-
цинской науки в  Российской Федерации» 1997  года 
нашли свое отражение необходимость проведения 
коренной реформы в  организации, управлении и  де-
ятельности системы лечебно-профилактической по-
мощи населению страны. В  качестве одной из  прио-
ритетных задач по  реформированию отрасли было 
намечено развитие первичной медицинской помощи 
в  стране, усиление первичного звена здравоохране-

ния. Концепция, в том числе, подразумевала меропри-
ятия, связанные с  изменением внутренней структуры 
амбулаторно-поликлинических учреждений по  прин-
ципу врача общей практики — семейного врача, с вне-
дрением стационарозамещающих технологий, созда-
нием современной консультативно-диагностической 
службы. Дополнительно вопросы, изложенные в «Кон-
цепции развития здравоохранения и  медицинской 
науки», были проработаны в  «Основных направлени-
ях государственного регулирования развития здра-
воохранения Российской Федерации на  2000–2010 
годы». Диагностическая служба, созданная в  соответ-
ствии с  этими документами, представляла собой сеть 
принципиально новых учреждений, позволяющих 
обеспечить доступность к современным методам диа-
гностики и лечения для населения, особенно на дого-
спитальном этапе [13].

Совершенно новым подходом к реорганизации ам-
булаторно-поликлинической помощи населению стало 
внедрение врача общей практики (семейного врача), 
поскольку изменяло само существо лечебно-профи-
лактической помощи населению — участковый прин-
цип, доказавший свои очевидные преимущества, уси-
ленный модернизацией понятия пациента, за который 
теперь принималась семья [26]. Внедрение и развитие 
стационарозамещающих форм улучшало использо-
вание коечного фонда стационаров, являлось эффек-
тивной формой медицинского обслуживания населе-
ния, способствовало сокращению сроков пребывания 
в  стационаре, уменьшению коек восстановительного 
лечения, увеличению доступности восстановительного 
лечения для большого числа людей [3].

С  дальнейшим развитием здравоохранения все 
более остро вставал вопрос об  использовании вну-
тренних ресурсов. В  качестве одного из  направлений 
было определено повышение эффективности исполь-
зования ресурсов, в том числе, за счет структурной пе-
рестройки отрасли [23]. С  целью совершенствования 
организационных аспектов оказания медицинской 
помощи населению крупного города, направленного 
на  перераспределение объемов медицинской помо-
щи из дорогостоящего стационарного сектора в амбу-
латорный на  базе дальнейшего развития первичной 
медико-санитарной помощи, в  г. Краснодаре была 
разработана организационная модель. В  ее основе 
была заложена реструктуризация амбулаторной ме-
дицинской помощи с  организацией на  базе головных 
поликлиник округов межполиклинических центров, 
консультативно-диагностических, реабилитационных 
отделений и центров специализированного курсового 
амбулаторного лечения (СКАЛ); развитие сети дневных 
стационаров, центров амбулаторной хирургии, опре-
деление технологии взаимодействия между всеми 
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структурными подразделениями амбулаторной и  ста-
ционарной служб и т. д. [21].

Однако реальной реформы здравоохранения 
в стране, в т. ч. первичного звена по оказанию первич-
ной медико-санитарной помощи (ПМСП) не произошло. 
Подавляющее большинство муниципальных поликли-
ник продолжали оказывать ПМСП силами участкового 
терапевта, участкового педиатра, врача ОВП и с любой 
патологией, кроме ограниченного перечня распро-
страненных внутренних болезней, все прикрепленное 
население вынуждено по-прежнему обращаться к  уз-
ким специалистам. Врач общей практики (ВОП) еще 
не  всегда соответствует уровню квалификации этих 
специалистов, редко принимает больных по разрешен-
ным специальностям. Поэтому ПМСП, как ведущее зве-
но отечественного здравоохранения, должна получить 
дальнейшее развитие и совершенствование. Она долж-
на стать доступной и  гарантированной государством 
бесплатно по важным социальным стандартам для каж-
дого жителя, включать в  себя: лечение наиболее рас-
пространенных болезней; травм, отравлений и других 
неотложных состояний; медицинскую профилактику 
важнейших заболеваний; санитарно-гигиеническое 
образование; проведение реабилитационных и других 
мероприятий, связанных с оказанием ПМСП гражданам 
по  месту жительства. Являясь первым этапом непре-
рывного процесса охраны здоровья населения, ПМСП 
должна быть максимально приближена к месту житель-
ства и  работы людей, и  ее организационной основой 
остается территориально-участковый принцип [18].

Решить эти задачи был призван принятый в  2005 г. 
Правительством РФ приоритетный национальный про-
ект «Здоровье». С  2009 г. по  инициативе Минздравсо-
цразвития России в  сфере здравоохранения он был 
запущен в  действие и  затрагивал основные направ-
ления модернизации здравоохранения на  период 
до 2009 года. Реализация происходила по 4 основным 
направлениям, одно из  которых — развитие первич-
ной медико-санитарной помощи, включая: повышение 
оплаты труда медицинских работников первичного 
звена здравоохранения, в  частности врачей общей 
(семейной) практики, участковых врачей-терапевтов, 
участковых врачей-педиатров и  медицинских сестер, 
работающих с  ними; врачей, фельдшеров и  медицин-
ских сестер скорой медицинской помощи; фельдше-
ров, акушерок и медицинских сестер ФАП; оснащение 
амбулаторно-поликлинических учреждений и станций 
скорой помощи современным оборудованием и  авто-
транспортом; увеличение подготовки врачей на курсах 
повышения квалификации и переподготовки; усиление 
профилактической составляющей медицинской по-
мощи: иммунизация населения и  расширение Нацио-
нального календаря профилактических прививок, вы-

явление и  лечение инфицированных ВИЧ, гепатитами 
В  и  С; диспансеризация и  углубленные медицинские 
осмотры населения, в том числе работающих во вред-
ных и опасных условиях труда, диспансеризация детей 
сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситу-
ации; обследование новорожденных на галактоземию, 
муковисцидоз, фенил кетонурию, адреногенитальный 
синдром, врожденный гипотиреоз и проведение ауди-
логического скрининга [6].

Главные цели и задачи проекта «Здоровье», направ-
лены на  «снижение смертности, инвалидности, забо-
леваемости; повышение доступности для населения 
и качества медицинской помощи; развитие профилак-
тической направленности здравоохранения; повыше-
ние роли участковой службы (врача общей (семейной) 
практики, участковых — терапевта, педиатра), создание 
условий для увеличения объема медицинской помощи 
на догоспитальном этапе; повышение удовлетворенно-
сти населения в высокотехнологичных видах медицин-
ской помощи» [10]. Его реализация показала опреде-
ленные положительные результаты. Однако основное 
внимание в  большей степени было уделено закупкам 
дорогостоящего оборудования: вложения в  развитие 
первичной медицинской помощи и  профилактику — 
наиболее эффективные меры улучшения здоровья на-
селения — составили всего 60% всех средств; вложения 
в  решение ключевых проблем здравоохранения (уве-
личение оплаты труда медицинских работников и  по-
вышение их квалификации), от которых определяющим 
образом зависит эффективность системы здравоохра-
нения, оказались малы [20].

В  период реформ здравоохранения произошли 
коренные изменения и  в  сфере оказания высокоза-
тратных видов медицинской помощи. При этом глав-
ные изменения были направлены на  значительное 
(с  2006  года) увеличение финансирования данной си-
стемы из  средств федерального бюджета и  создание 
Федерального агентства по  высокотехнологичной 
медицинской помощи (ВМП). После появления ВМП 
Минздравсоцразвития России в  целях осуществления 
программы инициировало замещение затратного ме-
ханизма финансирования федеральных специализиро-
ванных медицинских учреждений (СМУ), механизмом 
финансирования, основанным на  установлении госу-
дарственного задания [2,10].

В  настоящее время процесс структурно-функцио-
нальной реорганизации здравоохранения продолжа-
ется. В  разных регионах происходят преобразования: 
внедрение одноканального финансирования, введе-
ние стандартов и новых методов оплаты медицинской 
помощи, создание новых организационно-правовых 
форм учреждений здравоохранения. Проводятся ис-
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следования, направленные на  обновление работы си-
стемы здравоохранения на основе увеличения амбула-
торно-поликлинической помощи населению [15,24].

В  соответствии с  постановлением Правительства 
Российской Федерации от 19 мая 2007 г. № 296, с целью 
повышения качества услуг в  сфере здравоохранения, 
оперативного управления финансами (обеспечения 
финансирования стационарной помощи в  соответ-
ствии с  медико-экономическими стандартами (МЭС), 
а  амбулаторно-поликлинической — с  использовани-
ем подушевого норматива), с  июля 2007 г. началась 
реализация в  19 субъектах Российской Федерации 
пилотного проекта [12]. В  числе основных направле-
ний модернизации — осуществление на  уровне ам-
булаторно-поликлинических учреждений частичной 
аккумуляции средств, предназначенных для оплаты 
других видов медицинской помощи (система фон-
додержания). Пилотный проект рассматривался как 
эксперимент, который позволил  бы получить ответы 
на  вопрос о  направлениях преобразований в  системе 
финансирования здравоохранения в  масштабах всей 
страны, как способ выявления возникающих проблем. 
Это направление проекта реализуется в  11 регионах 
(Белгородской, Владимирской, Калужской, Тверской, 
Вологодской, Томской, Калининградской, Ленинград-
кой областях, Хабаровском крае, Республике Чувашия, 
Татарстане). Амбулаторно-поликлинические учрежде-
ния этих регионов становятся держателями средств 
не только на собственную деятельность, но и на другие 
виды медицинской помощи, оказываемые прикреплен-
ному населению. Для этого вводится подушевой прин-
цип оплаты амбулаторной помощи. В состав норматива 
подушевого финансирования входят часть расходов 
на стационарную помощь, консультации специалистов 
и  исследования в  других медицинских учреждениях. 
За  основу взят вариант частичного фондодержания, 
при котором поликлиника несет финансовые риски 
в ограниченных масштабах [6].

В большинстве субъектов РФ реализация пилотного 
проекта осуществлялась по отдельным направлениям, 
и только 5 территорий реализовывали проект по всех 
5 направлениях. Размер финансирования проекта в ре-
гионах также был разный и  оговаривался соглашени-
ем между Правительством РФ и  субъекта. К  примеру, 
в  Белгородской области он составлял (50% на  50%) 
по 360 млн. рублей. Естественно, что итоги реализации 
проекта также разные. В этой связи можно констатиро-
вать, что одноканальное финансирование в  пилотных 
территориях было осуществлено только там, где был 
достаточный объем финансовых средств в  системе 
обязательного медицинского страхования (ОМС), необ-
ходимых для оплаты всех затрат учреждения. В целом 
одноканальное финансирование не  ухудшило финан-

совое положение лечебных учреждений. Однако оно 
позволило начать создавать реальные условия для 
конкуренции между производителями медицинских 
услуг разной форм собственности в  первичном зве-
не. Устанавливаемый подушевой норматив финанси-
рования, включающий все затраты поликлинических 
учреждений, позволял практиковать взаиморасчеты 
между учреждениями. Переход на  одноканальное фи-
нансирование также позволяет, при имеющейся само-
стоятельности руководителя, сложившуюся экономию 
средств по результатам торгов на поставку продукции, 
выполнение услуг направлять на более реальные нуж-
ды учреждения. Финансовые средства направлялись 
на  укрепление материально-технической базы учреж-
дений здравоохранения, на  оснащение медицинским 
оборудованием, приобретение в более полном объеме 
лекарственных средств, а также на оплату труда меди-
цинских работников за  выполнение критериев каче-
ства медицинской помощи и достижение конечных ре-
зультатов. Но, вместе с тем, выявлены и слабые стороны 
одноканального финансирования, в  частности, в  рам-
ках действующего тарифа реализации территориаль-
ной программы ОМС затруднено приобретение доро-
гостоящего оборудования и  проведение капитальных 
ремонтов. Затраты на капитальный ремонт и оборудо-
вание требуют формирования подушевого норматива 
в  соответствии с  фактическими расходами лечебного 
учреждения [18].

В 2008 г.вышел приказ Министерства здравоохране-
ния и  социального развития N410 н «Об  организации 
в  Министерстве здравоохранения и  социального раз-
вития Российской Федерации работы по  разработке 
порядков оказания отдельных видов (по  профилям) 
медицинской помощи и  стандартов медицинской по-
мощи» в  соответствии с  которым предусматривались 
требования применительно к  Порядкам оказания от-
дельных видов (по  профилю) медицинской помощи 
и  стандартом медицинской помощи при конкретных 
заболеваниях и  состояниях. Таких как табель осна-
щенности медицинской организации и ее структурных 
подразделений, рекомендуемые штатные нормативы 
и порядок оказания медицинской помощи по профилю 
включая этапы ее оказания. Работа по уточнению и раз-
работке федеральных стандартов велась профильны-
ми рабочими группами, созданными при Министерстве 
здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации в  соответствии с  Приказами Минздравсо-
цразвития РФ от  27.05.2009 N279. Это способствовал 
принятию первого «поколения» порядков и стандартов 
оказания медицинской помощи по  разным профилям, 
которые в  2012 г. были заменены на  второе «поколе-
ние» порядков оказание медицинской помощи общим 
количеством более 60 используемые до сих пор. Совре-
менные порядки оказания медицинской помощи тре-
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буют серьезной проработки особенно это касается ста-
ционарной хирургической помощи в плане оснащения 
медицинской организации, оснащения структурных 
подразделений и  оснащения операционных, требова-
ние к санитарным нормам практически не выполнимы 
для медицинских организаций построенных в  период 
СССР, низкая кадровая обеспеченность, а  так  же ис-
пользование новых медицинских технологий.

На  сегодняшний день в  Министерстве здравоохра-
нения Российской Федерации ведется активная работа 
по  разработке стандартов оказания медицинской по-
мощи по различным нозологиям [9], формируется ком-
плексная отрасль законодательства — здравоохрани-
тельное право. Российские медицинские учреждения 
представляют собой совокупность частных и  государ-
ственных медицинских учреждений, которые оказы-
вают медицинские услуги в рамках единого правового 
поля [7]. Принятый ФЗ «Об  основах охраны здоровья 
граждан в  Российской Федерации» с  1  января 2013 г. 
изменил природу порядков и стандартов медицинской 
помощи, которые в настоящее время имеют обязатель-
ный характер применения [11]. На  основе порядков 
и стандартов медицинской помощи, а с 1 января 2015 г. 
и  клинических рекомендаций (протоколов лечения) 
формируются критерии оценки качества медицинской 
помощи (ст.  64 ФЗ-323). Применение порядков и  стан-
дартов до  введения в  действие ст.  37 ФЗ «Об  основах 
охраны здоровья граждан в  России» носило необяза-
тельный характер, и  медицинские работники имели 
возможность отступать от  стандарта оказания меди-
цинской помощи в  интересах конкретного пациента. 
С  1  января 2013 г. такая возможность исчезла. А  на-
значение лечения, не  входящего в  соответствующий 
стандарт медицинской помощи, допускается в  случае 
наличия медицинских показаний (индивидуальной не-
переносимости, по  жизненным показаниям) по  реше-
нию врачебной комиссии на основании п. 5. ст. 37 ФЗ РФ 
«Об  основах охраны здоровья граждан в  Российской 
Федерации» [22].

В настоящий период порядки и стандарты медицин-
ской помощи в  России теперь утверждаются и  подле-
жат официальному опубликованию, по своей природе 
являются жесткими, поскольку отступления от их пред-
писаний не  допускается, и  являются обязательными 
для соблюдения медицинскими организациями на всей 
территории страны. Порядки и стандарты медицинской 
помощи не содержат правовых норм и являются техни-
ческими актами [5]. Всякое отступление от  стандарта 
с  1  января 2013 г. расценивается как нарушение каче-
ства, а  критерии качества оказания медицинской по-
мощи сформированы на основе порядков и стандартов 
медицинской помощи, утвержденных Министерством 
здравоохранения Российской Федерации, клинических 

рекомендаций (протоколов лечения) по  группам за-
болеваний (состояний) и вводятся в действие с 1 июля 
2017 г. [16]. Эти критерии позволяют оценить качество 
медицинской помощи, оказанной пациенту в  амбула-
торных, стационарных условиях и  в  условиях дневно-
го стационара. По  мнению ряда авторов усложнение 
процедуры применения порядков и  стандартов меди-
цинской помощи в интересах пациента будет негативно 
сказываться на  медицинской практике: в  конкретной 
практической ситуации у  врача просто не  будет воз-
можности собрать комиссию врачей для того, чтобы от-
ступить от конкретной схемы лечения, которая указана 
в  стандарте, и  избрать лечение, являющееся для дан-
ного пациента безопасным и эффективным [16,22]. Для 
защиты интересов пациентов и  охраны их здоровья 
предлагается внести некоторые дополнения и п. 5 ст. 37 
ФЗ РФ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» изложить в  следующей редакции: 
«Назначение и  применение лекарственных препа-
ратов, медицинских изделий и  специализированных 
продуктов лечебного питания, не входящих в соответ-
ствующий стандарт медицинской помощи, допускают-
ся в случае наличия медицинских показаний по реше-
нию врача в интересах пациента» [22]. Среди проблем 
в  системе оценки медицинской помощи — отсутствие 
объективности, которая следует из  недостатков орга-
низации системы здравоохранения, а также отсутствие 
механизмов досудебного урегулирования конфликтов 
между врачом и пациентом [16].

Порядки оказания медицинской помощи, стандарты 
медицинской помощи и  клинические рекомендации 
(протоколы лечения) призваны образовать единую си-
стему, функция которой — обеспечение процесса оказа-
ния медицинской помощи на  возможно качественном 
уровне в рамках определенных финансовых ресурсов. 
Развитие, усовершенствование системы стандартов 
оказания медицинской помощи отражено в  Концеп-
ции развития здравоохранения Российской Федерации 
до 2020 года: «Одним из основных факторов создания 
системы качественной и  доступной медицинской по-
мощи является наличие единых для всей территории 
Российской Федерации … стандартов оказания ме-
дицинской помощи при наиболее распространенных 
и социально-значимых заболеваниях и патологических 
состояниях. Выполнение стандартов медицинской по-
мощи должно быть гарантировано гражданам на всей 
территории Российской Федерации» [5].

Таким образом, становление порядков оказания ме-
дицинской помощи в России начиная с послереволюци-
онного периода можно разделить на два основных этапа: 
1) советский период (1917–1990 гг.), который характери-
зовался формированием жёсткой административной 
системы государственного здравоохранения на  терри-
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тории всего государства, состоящей из  различных го-
сударственных медицинских учреждений, частная ме-
дицинская практика была запрещена, ответственность 
медиков за  качество оказываемых ими медицинских 
услуг была ужесточена вплоть до уголовной ответствен-
ности; 2) постсоветский период (с  1991 г. по  настоящее 
время), отличающийся многообразием государственных 
и частных медицинских лечебных учреждений, действу-
ющих в рамках единого правового поля [7].

На  современном этапе порядок оказания меди-
цинской помощи определяет новые формы и  методы 
развития и  совершенствования, которые направлены 
на  обеспечение равного доступа к  качественным ме-
дицинским услугам всех жителей, повышение каче-
ства и продолжительности активной жизни населения 
(в том числе трудовых ресурсов), что является залогом 
устойчивого социально- экономического развития 
страны и каждого региона.
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