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ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЛЕЧЕБНЫМ УЧРЕЖДЕНИЕМ ВРАЧЕБНОЙ ТАЙНЫ ПРИ ВЕДЕНИИ ПЕРЕПИСКИ, ОФОРМЛЕНИИ ОТВЕТОВ НА ЗАПРОСЫ И ДРУГИХ ФОРМАХ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ИНФОРМАЦИИ
     Право на частную жизнь является одним из правовых элементов демократическо​го государства. Оно означает гаранти​рованную возможность контролировать инфор​мацию о себе, препятствовать разглашению сведений личного, интимного характера. Предметом личной и семейной тайны являются би​ографические сведения; сведения о состоянии здоровья, философских, религиозных, полити​ческих взглядах и убеждениях, имущественном положении, профессиональных занятиях, об отношениях в семье и т.д. Всеобщая декларация прав человека от 10 декабря 1948 г. (ст. 12) провозглашает, что никто не может подвергаться произвольному вмешательству в его личную и семейную жизнь. Каждый человек имеет право на защи​ту закона от такого вмешательства или таких посягательств.
Эти же ключевые моменты нашли свое отра​жение в Европейской конвенции о защите прав человека и основных свобод от 4 ноября 1950 г. (ст. 8), определяющей право каждого на уваже​ние его личной и семейной жизни.
Конституционное право на неприкосновен​ность частной жизни гарантируется законодатель​ными нормами РФ, относящимися к различным отраслям права (конституционному, гражданско​му, административному, уголовно-процессуально​му, гражданско-процессуальному, исправительно-трудовому, уголовному и т.д.).
К профессиональным тайнам (т.е. сведениям, доверенным представителям определенных про​фессий для защиты прав и законных интересов граждан), обеспечивающим неприкосновенность частной жизни, помимо других, относится меди​цинская тайна.
Права граждан на конфиденциальность ин​формации о факте обращения за медицинской помощью и иных передаваемых при этом сведе​ний законодательно закреплены Основами зако​нодательства РФ об охране здоровья граждан, принятыми Верховным Советом РФ 22 июля 1993 года № 5488-1 (далее — Основы), Законом РФ от 2 июля 1992 г. № 3185-1 «О психиатри​ческой помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (с изменениями и дополнениями от 21 июля 1998 г., 25 июля 2002 г.).
В соответствии со статьей 30 «Права пациен​та» Основ, пациент имеет право на сохранение в тайне информации о факте обращения за ме​дицинской помощью, о состоянии здоровья, ди​агнозе и иных сведениях, полученных при его обследовании и лечении, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть пе​редана информация о состоянии его здоровья (пункты 6 и 9 статьи 30).
Информация о том, кому могут предостав​ляться сведения о состоянии здоровья (факте об​ращения за медицинской помощью, пребывании пациента в медицинском учреждении в настоя​щее время, диагнозе) и иные сведения, получен​ные при его обследовании и лечении, должна со слов пациента заноситься в его медицинскую до​кументацию и им подписываться. Соответствен​но, в отношении амбулаторного пациента эта ин​формация должна быть отражена в медицинской карте амбулаторного больного, в отношении больного в стационаре — в медицинской карте стационарного больного. Аналогичная информация должна заноситься в соответствующие медицинские карты пациен​тов, не достигших возраста 15 лет, и лиц, приз​нанных в установленном законом порядке неде​еспособными, и быть подписана их законными представителями.
В последующем лечащий (или дежурный) врач, другие должностные лица лечебно-профи​лактического учреждения, сотрудники справочно​го бюро и других подразделений медицинского учреждения должны учитывать данную информа​цию при общении с третьими лицами, а также при ответах на письменные и устные обращения юри​дических и физических лиц по вопросам, касаю​щимся данного пациента.
На сохранение конфиденциальности инфор​мации о состоянии здоровья направлены Поста​новление Фонда социального страхования РФ от 17 мая 1995 г. № 25 и Приказ Минздравмедпрома РФ от 17 мая 1995 года № 128 «О печа​тях и штампах для оформления медицинских документов», где, в целях соблюдения статьи 23 Конституции РФ, статей 30 и 61 Основ за​конодательства РФ об охране здоровья граж​дан и статей 8 и 9 Закона РФ «О психиатричес​кой помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», руководителям органов здравоохра​нения, лечебно-профилактических, учебных и научно-исследовательских учреждений, органи​заций предписано, по согласованию с пациента​ми или их законными представителями, при оформлении документов, удостоверяющих вре​менную нетрудоспособность граждан, и других медицинских документов, использовать специ​альные печати или штампы учреждения, орга​низации, без указания его профиля.
Введение обязательного и добровольного ме​дицинского страхования граждан расширило круг лиц, которые, в силу выполнения своей профессиональной деятельности, сталкиваются со сведениями, составляющими врачебную тай​ну. Такое положение определяет необходимость соответствующей регламентации деятельности организаций медицинского страхования для обеспечения упомянутого права граждан и соб​людения конфиденциальности информации, сос​тавляющей врачебную тайну. Для реализации этих задач Федеральным фондом ОМС изданы Приказ от 25 марта 1998 г. № 30 «О соблюдении конфиденциальности сведений, составляющих врачебную тайну» и Методические рекоменда​ции «Обеспечение права граждан на соблюдение конфиденциальности информации о факте обра​щения за медицинской помощью и связанных с этим сведениях, информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и отказ от него» (утв. Федеральным фондом ОМС 27 октября 1999 г.), которые могут быть использованы не только в системе ОМС, но и приняты за основу страховыми организациями, работаю​щими по добровольному медицинскому страхо​ванию.
Право граждан на конфиденциальность пере​даваемых ими сведений при обращении и полу​чении медицинской помощи порождает ответс​твенность медицинских работников и иных лиц за ее разглашение. Так, частью 5 статьи 61 Ос​нов определено, что лица, которым в установ​ленном законом порядке переданы сведения, составляющие врачебную тайну, наравне с меди​цинскими и фармацевтическими работниками, с учетом причиненного гражданину ущерба, несут за разглашение врачебной тайны дисциплинар​ную, административную или уголовную ответс​твенность в соответствии с законодательством РФ, республик в составе РФ.
Существующие на уровне законодательства основы, обеспечивающие соблюдение врачебной тайны, требуют более четкого прописывания по​рядка их исполнения в подзаконных актах. Так, до настоящего времени отсутствует механизм, обеспечивающий соблюдение врачебной тайны при оформлении документов, определяющих год​ность к военной службе по состоянию здоровья. Особенно неприемлемой является ситуация вне​сения в военный билет статьи расписания болез​ней, по которой увольнялся военнослужащий со службы. Соответствие статьи определенному ди​агнозу ни для кого секретом не является и, таким образом, конфиденциальная информация стано​вится общедоступной, что ведет к нарушению прав гражданина. Так, в ситуации трудоустройс​тва кадровая служба, на основании имеющейся в военном билете статьи, в частности «психиатри​ческой», отказывает в трудоустройстве.
Конституция РФ в ст. 24, защищая права че​ловека и гражданина, запрещает сбор, хранение, использование и распространение информации о частной жизни лица без его согласия. Под согла​сием в данном случае подразумевается получе​ние утвердительного ответа, в том числе о фор​ме представления испрашиваемой информации от гражданина, о частной жизни которого идет речь, на просьбу лица или органа, предполагаю​щего работать с соответствующей информацией. Ссылки на то, что от гражданина не поступало возражений, здесь недостаточно: должно быть зафиксировано именно волеизъявление. При не​совершеннолетии лица, о частной жизни которо​го идет речь, иных случаях недееспособности или неполной дееспособности, требуется согла​сие законного представителя.
В то же время, существует ряд оснований, предусмотренных статьей 61 Основ, когда ин​формация, содержащаяся в медицинских доку​ментах гражданина, в соответствии со статьей 31 Основ,   может   предоставляться   без   согласия гражданина:
-  в целях обследования и лечения гражданина, не способного из-за своего состояния выра​зить свою волю;
-  при угрозе распространения инфекционных за​болеваний, массовых отравлений и поражений;
-  по запросу органов дознания и следствия, прокурора и суда, в связи с проведением рас​следования или судебным разбирательством;
-  в случае оказания помощи несовершеннолет​нему в возрасте до 15 лет для информирова​ния его родителей или законных представи​телей;
-     при наличии оснований, позволяющих пола​гать, что вред здоровью гражданина причи​нен в результате противоправных действий. Часто учреждения здравоохранения сталки​ваются с запросами, направляемыми правоохра​нительными или иными органами. Сами по себе эти запросы не подразумевают согласие гражда​нина на сообщение сведений о его здоровье. Воз​вратимся к ст. 61 Основ, где оговорены не толь​ко те учреждения и должностные лица — органы дознания и следствия, прокуратуры и суда, име​ющие право запрашивать такую информацию, — но и сформулировано обязательное условие, при наличии которого они вправе это делать — в свя​зи с проведением расследования или судебным разбирательством.
Лишь расследование или судебное разбира​тельство позволяет собирать информацию о сос​тоянии здоровья. На это указывает часть 1 ста​тьи 24 Конституции, устанавливающая общее правило, которое действует в границах пользова​ния правами и свободами, установленными в час​ти 3 статьи 55 Конституции. Так, не требуется согласия лица на сбор, хранение, использование и распространение сведений о нем при проведе​нии следствия, дознания, оперативно-розыскных мероприятий.
Одной из гарантий неприкосновенности час​тной жизни является ее уголовно-правовая защи​та, которая предусмотрена ст. 137 УК. В преж​нем УК РСФСР 1960 г. такой статьи не было, как не было и упомянутых гарантий в Конститу​циях РСФСР и СССР. Статья 137 определяет признаки незаконности сбора сведений о частной жизни граждан, влекущие за собой уголовную ответственность.
Незаконность определяется:
-   во-первых, отсутствием согласия со стороны потерпевшего (о чем прямо говорится в дис​позиции статьи);
-   во-вторых, совершение их лицом, не уполно​моченным на собирание конфиденциальных сведений в данной ситуации. При этом не имеет значения, как собирается информация: тайно, под благовидным предлогом или даже открыто путем ознакомления с документами в учреждениях и других местах, путем бесед с родственниками, соседями, сослуживцами потерпевшего, его лечащими врачами или из других источников.
Поступающий запрос, прежде всего, должен быть оценен работником канцелярии или общего отдела (в зависимости от того, в какую службу поступают запросы) на соответствие его необхо​димым требованиям:
-   требования к содержанию запроса (относится ли запрашиваемая информация к сфере дея​тельности учреждения);
-   обоснованности запроса (имеет ли право ор​ган или лицо в данной ситуации на получение информации);
-   в запросе имеются необходимые реквизиты и регистрационный   номер,   что   подтверждает официальный порядок направления запроса. Периодически, даже при внешне правильно
оформленных запросах (особенно в случае, если запрашиваемые сведения касаются врачебной тайны), зав. канцелярией следует сверять рекви​зиты поступивших запросов в соответствующих отделах учреждений, чьи реквизиты стоят на запросе, для того чтобы удостовериться, дейс​твительно ли медицинское учреждение имеет де​ло с официальной перепиской. При ответе на запросы сведения должны быть конкретны, строиться исключительно на отраженных в медицинской документации фак​тах, исключать предположения и умозаключе​ния. Оценки и выводы об описанных в меди​цинской документации клинических феноменах в связи производством по делу (уголовному, гражданскому) — компетенция судебных экспер​тов, о чем также должно быть указано в ответе на запрос.
Нецелесообразно отражать в ответе информа​цию, о которой не был поставлен вопрос, а так​же отражать информацию о третьих лицах, если она получена исключительно со слов пациента.
Вне зависимости от содержания запроса от​вет, должен быть составлен в уважительном, благожелательном тоне и носить сугубо деловой характер.
Ответ оформляется на официальном бланке учреждения, с отметкой исходящего номера и даты документа запрашивающего сведения, а также исходящего номера и даты самого ответа. Документ подписывается первым руководителем или его заместителем по медицинской части, в нижнем левом углу документа делается отметка об исполнителе, непосредственно составлявшим документ. Перед отправкой документ регистри​руется в канцелярии, там же должна сохранять​ся копия исходящего документа
