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здравоохранение

Субъект 
ответственности
Страхование от врачебной 
ошибки — распространен-
ная практика. Оно является 
обязательным в США, Канаде, 
Великобритании, Германии, 
Швеции, Финляндии, Новой 
Зеландии и Австралии. На-
пример, в скандинавских 
странах страхование ответ-
ственности медработников 
основывается на принципе 
ответственности без вины. 
Законодательная основа для 
использования концепции 
ответственности без вины 
впервые в Европе была созда-
на в Финляндии принятием 
закона об ущербе, понесен-
ном пациентом. Пациенту 
компенсируется любой 
ущерб, причиненный ему в 
результате медицинского вме-
шательства или отсутствия 
медицинской помощи, а так-
же вследствие несчастного 
случая в ходе осмотра, лече-
ния или санитарной перевоз-
ки, в том числе из-за дефектов 
медицинского оборудования. 
Незастраховавшийся медик 
выплачивает крупный штраф 
в размере, превышающем 
сумму его взносов за период, 
когда он не был застрахован. 

В России покупка по-
лиса — дело добровольное и 
страхование от врачебной 
ошибки применяется крайне 
редко. По оценке страховой 
компании МАКС, доля застра-
хованных медучреждений в 
России меньше 10%, и то по 
большей части это частный 
сектор. В страховой компа-
нии “Альянс” уточняют: доля 
застрахованных медучрежде-
ний среди государственных 
составляет 3%, частных — 
5%. В “АльфаСтраховании” 
считают, что и того меньше 
— не более 3%. “Подавляющее 
большинство медучрежде-
ний и медработников не 
считают риск признания их 
действий ошибочными и, 
соответственно, риск выплат 
пострадавшим от врачебных 
ошибок существенным. По 
имеющейся практике, кроме 
стоматологов и пластических 
хирургов, не припоминаю 
хоть сколько-нибудь устойчи-
вой практики, когда факт вра-
чебной ошибки экспертно 
устанавливался, подтверж-

дался судом и потерпевшему 
присуждалась какая-либо 
компенсация”,— отмечает ди-
ректор по развитию страхова-
ния компании МАКС Алексей 
Володяев. Тарифы этого вида 
страхования в России раз-
рабатывают сами страховщи-
ки, тем самым контролируя 
убыточность. 

Фальсифицированные 
документы, вовремя не 
оказанная медицинская 
помощь, неверный диагноз, 
неправильно выбранное 
лекарство и, как следствие, 
ущерб здоровью, инвалид-
ность или смерть пациента 
— все это не роковое стече-
ние обстоятельств, а порой 
врачебные ошибки. Точной 
статистики того, сколько в 
России совершается врачеб-
ных ошибок, нет. Как нет и 
самого термина “врачебная 
ошибка”, есть только неока-
зание или ненадлежащее ока-
зание медпомощи. Поэтому 
врачи, пациенты и юристы 
расходятся даже в самом тол-

ковании термина “врачебная 
ошибка”. Для врача это добро-
совестное заблуждение, а для 
юриста — неправомерное 
действие. Между тем населе-
ние все больше недовольно 
тем, как медики оказывают 
медицинскую помощь, чаще 
жалуется на врачей. По дан-
ным Росздравнадзора, если в 
2010 году жалоб на оказание 
медпомощи было 37% от 
общего количества жалоб, то 
в 2012 году — половина. На 
ненадлежащее исполнение 
обязанностей медицинским 
персоналом, повлекшее, по 
мнению заявителя, смерть 
пациента, жалуются 5% 
россиян. По данным Лиги 
защиты пациентов, ежегод-
но от врачебных ошибок в 
России умирает в среднем 50 
тыс. человек. 

В отличие от стран Евро-
пы и Америки, доказать факт 
врачебной ошибки в России 
чрезвычайно сложно. Трудно 
объективно оценить дей-
ствия врача из-за отсутствия 

обязательных протоколов 
лечения на основе стандар-
тов оказания медицинской 
помощи. По сути, они являют-
ся алгоритмом действия для 
врача, писаными правилами, 
от которых он не может от-
клониться, за исключением 
особых случаев. В этих до-
кументах, которые в России 
только с 2013 года станут обя-
зательными, описывается не 
только то, что должны делать 
медики при том или ином 
заболевании, но и инструмен-
ты, лекарства, оборудование, 
которые должны быть ис-
пользованы. Кроме того, дока-
зать врачебную ошибку в суде 
чрезвычайно сложно в связи 
с особенностью российского 
медицинского права, которое 
заключается в том, что врачи 
не несут персональной ответ-
ственности. Субъектом права 
в РФ выступает медицинское 
учреждение, поэтому ответ-
ственность за медицинские 
действия врачей не персо-
нальная, коллективная.

Наказать врача, отмечают 
юристы, кроме привлечения 
его к дисциплинарной ответ-
ственности можно в рамках 
гражданско-правовых отно-
шений за причинение вреда 
здоровью и потребовать в том 
числе моральную компенса-
цию, а также лишить врача 
права заниматься медицин-
ской деятельностью. Но 
процедура эта очень долгая: 
длится она от трех месяцев 
до года и более — и очень 
хлопотная. 

Поскольку в России для 
признания случая страховым 
наличие врачебной ошибки, 
то есть доказательство вины, 
является обязательным 
условием, то, как показывает 
российская юридическая 
практика, в большинстве 
случаев пациенты и их 
семьи привлекают медиков 
к уголовной ответственности 
уже по факту причинения 
вреда, по факту совершения 
медиком ошибки, привле-
кают врача как гражданина, 

когда его вина очевидна, 
чаще всего по двум статьям 
— “Причинение смерти по 
неосторожности” и “Халат-
ность”. Согласно данным 
Национальной ассоциации 
медицинского права, случаи 
врачебных ошибок в России 
уже не единичны: ежегодно 
возбуждается от 1,5 тыс. до 2 
тыс. уголовных дел в отноше-
нии врачей, ошибки допуска-
ются все чаще. “При урегули-
ровании убытков мы чаще 
всего сталкиваемся с тем, что 
пациенты не могут доказать 
и отсудить у медучреждений 
какие-то реально понесен-
ные ими расходы, так как 
процесс сбора справок, чеков 
и т. д. в нашей стране доста-
точно сложен”,— рассказы-
вает директор департамента 
страхования финансовых 
рисков и ответственности 
“АльфаСтрахования” Зинаида 
Кузьмина. Однако если речь 
идет о судебном разбиратель-
стве и потерпевшие претен-
дуют в том числе на возме-
щение морального ущерба, 
суды в большинстве случаев 
эти жалобы удовлетворяют. 
По данным “АльфаСтрахова-
ния”, средний размер иска по 
возмещению морального вре-
да в РФ — 100 -300 тыс. руб., 
в некоторых случаях — 0,5-1 
млн руб., причем страховщи-
ки отмечают, что “существует 
тенденция к росту. 

Добросовестная 
защита
Организаторы здравоох-
ранения, эксперты и сами 
медики единодушны: 
введения стандартов недоста-
точно, необходимо страхо-
вание профессиональной 
ответственности врачей, И 
законодательное закрепление 
понятия врачебной ошибки, 
чтобы у пациентов появилась 
возможность отстаивать свои 
интересы. Как заявили “Ъ” 
в Минздраве, министерство 
с 2013 года начнет широкое 
обсуждение законопроекта о 
“Об обязательном страхова-
нии гражданской ответствен-
ности медицинских органи-
заций перед пациентами”. 
Законопроект, уже представ-
ленный в 2010 году, пройдет 
обсуждение и будет скоррек-
тирован. В министерстве 

планируют завершить работу 
над ним до 2015 года. 

Защита пациента от про-
фессиональной ошибки, от 
халатности врача, согласно 
законопроекту, будет идти 
через страховые механизмы. 
Пациент сможет получать 
возмещение при наступле-
нии страхового случая без 
обращения в суд. Нанесение 
вреда здоровью пациента 
будет компенсироваться 
через систему обязательного 
медицинского страхования. 
В случае смерти пациента 
выплата составит 2 млн 
руб., наступления инвалид-
ности первой группы — 1,5 
млн руб., второй группы — 1 
млн руб., третьей группы 
— 500 тыс. руб. Документ 
предполагает, что базовый 
тариф составит 2% от объема 
оказываемой медпомощи — 
столько будут перечислять 
медорганизации в страховую 
компанию. При этом тариф 
будет дифференцироваться в 
зависимости от квалифика-
ции медработников, видов 
оказываемой медпомощи и 
иных характеристик, в том 
числе оценки риска ошибок. 
Таким образом, тарифы для 
добросовестного врача будут 
ниже, чем у того, на которого 
жалуются пациенты. 

Законопроект, по сути, 
будет защищать добросовест-
ных медиков — медучрежде-
ниям будет выгодно наби-
рать хороших и дешевых с 
точки зрения размера стра-
хового взноса врачей, отме-
чают его разработчики. Они 
подчеркивают, что главное 
достижение законопроекта 
— в наступлении страховой 
безвиновности, то есть если 
пациенту нанесен вред, до-
казана халатность, то врача, 
по сути, “автоматически” 
признают виновным, а уже 
потом страховая компания 
разбирается с врачом сама, 
в том числе с вопросом взы-
скания с него денег. База под 
новый закон уже подведена: 
с 2016 года, согласно закону 
“Об основах охраны здоро-
вья граждан”, будет введена 
обязательная аккредитация 
врачей на допуск к видам 
медицинской деятельности, 
что повысит ответствен-
ность медика за результаты 

своей работы и позволит 
привлекать специалистов к 
персональной ответственно-
сти. Благодаря аккредитации 
станет понятно, насколько 
специалист готов к осущест-
влению конкретных видов 
медицинской деятельности 
и медицинских вмеша-
тельств в соответствии с уста-
новленными порядками ока-
зания медицинской помощи 
и стандартами медицинской 
помощи. Допуски врача 
означают, что, к примеру, 
врач, работающий в области 
сосудистой хирургии и вы-
полняющий исключительно 
операции при варикозном 
расширении вен, не будет 
допущен к операциям на 
сердце, хотя формально по 
своей специальности он 
может это делать. 

Минздрав не скрывает: 
в здравоохранении должны 
быть введены принципы 
саморегулирования, врачи 
должны стать “своеобразной 
гильдией профессионалов”, 
в которой сами медики 
смогут выносить вердикт 
недобросовестным коллегам. 
Министерство готово пере-
дать врачебным сообще-
ствам ряд полномочий, в 
том числе по аккредитации 
медработников и выдаче 
допусков профессиональной 
медицинской организации. 

Поскольку страхование 
ответственности медиков не-
избежно, эксперты и органи-
заторы здравоохранения об-
суждают возможные формы 
страхования. “В России, на 
наш взгляд, лучше сохранить 
систему, при которой меди-
цинское учреждение страхует 
ответственность за действия 
всех своих медицинских 
работников”, — отмечает на-
чальник управления центра 
страхования ответственности 
“Альянс” Ирина Древаль. 
Один из обсуждаемых вари-
антов — введение специаль-
ного финансового института 
в виде фонда, основанного 
на концепции формирова-
ния общества взаимного 
страхования. Его организато-
рами могут выступить сами 
медики, самостоятельно неся 
полную ответственность за 
взносы и выплаты. 

Дарья Николаева

  Пока в России доля медучреждений, застрахованных от врачебной ошибки, составляет не более 3% 

   ФОТО ВЛАДИСЛАВА ЛОНШАКОВА

В интересах застрахованных

— Ваша компания работает прак-
тически с первого дня существования 
ОМС. Как Вы оцениваете итоги рабо-
ты системы в Свердловской области, 
и какие изменения в ОМС считаете 
наиболее важными?

— За 20 лет  в системе ОМС было 
достаточно много серъезных дости-
жений. Самое главное — произошло 
само изменение системы обязатель-
ного медицинского страхования. 
Когда она внедрялась, у страховых 
компаний  были определенные слож-
ности. Во многом потому, что меди-
цинские учреждения воспринима-
ли систему ОМС скептически. Ведь 
появились дополнительные игроки в 
лице Территориальных фондов ОМС 

(ТФОМС) и страховых компаний, ко-
торые проводили контроль. В те вре-
мена главная роль страховщиков  сво-
дилась  к контролю.

Это сегодня мы работаем в системе 
ОМС как плательщик всех медицин-
ских учреждений. С начала введения 
ОМС важно было понять, что система 
может работать в целом в Российской 
федерации и в Свердловской области 
в частности. С января 2013 года мы 
перешли на систему одноканального 
финансирования, поэтому страхо-
вая компания сегодня оплачивает не 
только медицинскую услугу как тако-
вую, но и содержание медучрежде-
ний, скорую медицинскую помощь и 
многое другое. Поэтому эволюция в 
ОМС, безусловно, колоссальная.

Еще одно достижение системы 
ОМС в том, что у пациента появилось 
право выбора медицинского учрежде-
ния. В этом есть определенные слож-
ности, потому что каждый врач может 
принять ограниченное количество лю-
дей. Но, тем не менее, больница знает, 
что за каждого пациента она получит 
средства. При условии, если медицин-
ская услуга оказана качественно. В 
противном случае с больницы удержи-
ваются средства. Поэтому медицин-
ское учреждение должно очень гра-
мотно строить свою работу.

— Свердловская область стала 
одним из первых регионов России, 
где начал внедряться электронный 
аналог бумажного полиса ОМС ново-
го образца. Каковы преимущества и 
недостатки нового полиса?

— У жителей Свердловской об-
ласти есть выбор: получать медицин-
скую помощь по электронному полису 
ОМС или по бумажному, как раньше. 
В конце 2012 года мы начали выдавать 
электронный полис в виде пласти-
ковой карты. Это соответствует за-
просам времени: ведь мы живем в 21 
веке, сегодня каждый человек может 
расплачиваться за услуги не налич-
ными, а  по пластиковой карте. Изме-
нения происходят и в системе ОМС. 
На электронном полисе  есть фото-
графия застрахованного,  образец его 
подписи, на чипе будет содержаться 
информация о страховой компании, 
выдавшей документ. Правда, пока не 
все медицинские учреждения обла-
сти готовы принимать пластиковый 
полис — не везде есть считывающие 
устройства. Насколько я знаю, обо-
рудование поступит во все больницы 
до конца 2013 года. Но и в том случае, 
если больница не имеет оборудова-
ния, человека идентифицируют и ему 
будет оказана медицинская помощь. 
Ведь лечебное учреждение вправе 

сделать запрос в ТФОМС и получить 
всю необходимую информацию по 
пациенту. Что касается «Астрамед-
МС», подчеркну, что все наши пун-
кты по выдаче полисов (а их более 
100)  готовы к работе с электронны-
ми полисами. Мы работаем для того, 
чтобы нашим застрахованным было 
комфортно.  

— Благодаря каким факторам 
«Астрамед-МС» удалось успешно 
пережить кризис и даже нарастить 
долю рынка? 

— Компания развивалась поэтап-
но. 2004 год стал годом серьезных из-
менений  на рынке ОМС: появились 
новые требования к уставному капи-
талу страховых компаний. Именно 
тогда к СК «Уральская страховая ме-
дицина» присоединились СК «Санта» 
и «Гарант-Энергомед». В 2008-2009 
годах в состав компании «Астрамед-
МС» вошли СК «Уральская страхо-
вая медицина», «Тирус-Медсервис», 
«Фонд Здоровья», «Урал-АИЛ-Мед». 
К 2012 году в регионе работало два 
крупнейших игрока рынка ОМС — 
«Астрамед-МС» и «Мединком», у  
которых было примерно по 1,3 млн 
застрахованных. Во многом благо-
даря наличию сильного собствен-
ника в лице Группы «Резерв» нам 
удалось выйти в лидеры. Так, в 2012 

году к «Астрамед-МС» присоедини-
лись СК «Мединком»,  «Белая башня-
Здоровье».

— Какие изменения были сдела-
ны в компании после объединения?

— Во-первых, у нас прошла вну-
тренняя реструктуризация. Если 
ранее у компаний было много не-
больших разрозненных офисов, то в 
2011 году мы выделили девять полно-
ценных филиалов, у которых терри-
тории обслуживания во многом со-
ответствуют филиалам ТФОМС. Это 
кардинально поменяло ситуацию по 
обхвату территорий и в разы улучши-
ло качество обслуживания.  

Во-вторых, мы ввели систему менед-
жмента качества. Филиалы «Астрамед-
МС» в полной мере занимаются не 
только выдачей полисов, но и прове-
дением экспертизы объемов, качества 
оказания медицинских услуг, защитой 
прав застрахованных. «Астрамед-МС» 
— единственная в регионе медицин-
ская  страховая компания, в штате ко-
торой работает 30 врачей-экспертов. 
Это профессионалы  высшей катего-
рии. Кроме того, сегодня у нас есть че-
тыре сотрудника, которые занимаются 
только защитой прав застрахованных. 
Поэтому с уверенностью могу сказать, 
что «Астрамед-МС» очень крепко сто-
ит на ногах. 

— Какова стратегия развития 
компании? Что планируется пред-
принять в  ближайший период?

— Мы, безусловно, будем работать 
над улучшением качества облужива-
ния. Главное, что должен знать застра-
хованный: роль страховой компании 
не сводится только к выдаче полиса. 
Страховая медицинская компания — 
это защитник. Выбирая «Астрамед-
МС», человек может быть уверен, что 
мы всегда доступны для любых вопро-
сов, жалоб, переговоров. Любая не-
качественно оказанная услуга, отказ 
в приеме со стороны специалистов 
— все эти и другие проблемы может 
и должна решать страховая компа-
ния. Таким образом, и в будущем мы 
планируем быть помощником и за-
щитником застрахованных. Высокое 
качество работы — приоритет компа-
нии «Астрамед-МС».

Головной офис 
СМК «АСТРАМЕД-МС» (ОАО):
Екатеринбург, ул. 8 Марта,  37,
телефон горячей линии: 
8-800-775-05-23 
(звонок по России бесплатный),
www.astramed-ms.ru
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Крупнейшая в регионе страховая медицинская компания «Астрамед-МС» — ровесница системы обязательного медицинского 
страхования (ОМС). В этом году ОМС в Свердловской области и «Астрамед-МС» исполняется 20 лет. О том, как менялось 
ОМС в регионе, с какими трудностями приходится сталкиваться компании и почему застрахованному важно правильно выбрать 
страховщика — рассказала Председатель Правления СМК «Астрамед-МС» Галина Коновалова. 

Последняя ошибка 
В 2013 году Минздрав намерен начать обсуждение законопроекта о профессиональной ответственности медиков. Число врачебных ошибок в России 
растет, как и число жалоб пациентов на медиков за не вовремя или неграмотно оказанную медпомощь. Но в России отсутствует практика страхова-
ния от врачебной ошибки.

законотворчество


