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Аннотация. Вопрос оказания или неоказания медицинской помощи пациентам в рамках предъявляемых требо-
ваний законодательства, регулирующего правоотношения в сфере обязательного медицинского страхования 
остаётся по-прежнему актуальным. Превышения установленных лимитов оказания медицинских услуг органи-
зациями, осуществляющими деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, не всегда ведет к 
ее оплате, что разделяет сторонников на два противоположных лагеря, вызывая не прекращающуюся полемику. 
Одни из них по-прежнему придерживаются прежней позиции Верховного суда Российской Федерации и удов-
летворяют иски медицинских организаций, путем взыскивания со страховых компаний фактической стоимости 
оказанной медицинской помощи, сверх установленного объема. Вторые, напротив, встают на сторону страховых 
компаний, отказывая медицинской организации в иске.
Целью настоящей статьи является поиск и анализ причин разногласий при решении вопросов взыскания средств 
с медицинских организаций за оказанные сверхлимитированные медицинские услуги с учетом сложившейся 
неоднозначной судебной практики.
Как свидетельствуют разнообразные и многочисленные научные обзоры и труды в данной сфере, законодатель-
ные нормы по оценке и возмещению сверх распределённых объемов предоставления медицинской помощи не 
имеют единых подходов в решение проблемы со стороны законодателя и судебных инстанций. 
Материалами изучения исследования стали работы российских ученых, связанных с анализом правового подхода 
судов по вопросу неоплаты медицинской помощи сверх выделенного медицинской организацией объема. Поиск 
публикаций для анализа, посвященных изучаемой проблеме, проводился в базах данных (Medline, Cochrane 
Controlled Trials Register и других). Отбор научно-исследовательских работ и статей осуществлялся из элек-
тронных баз данных Научная электронная библиотека eLIBRARY.RU, информационно-коммуникационной сети 
«Интернет» и справочно-правовой системы по законодательству Российской Федерации ООО НПП «Гарант-
Сервис-Университет» за период времени с 2014 по настоящее время.
Методами исследования явились: системный анализ, сравнение, системный и комплексный подходы, а также 
метод проблемного моделирования. 
В заключение авторами предпринята попытка резюмировать проведенный обзор в рамках изучения исследова-
тельского вопроса и сформулировать позиции медицинской организации во избежание коллизий в правовом 
поле, создающих предпосылки для неизбежного наказания медицинской организации.

Ключевые слова: сверхлимитированные медицинские услуги, позиция медицинской организации, судебная 
практика, Верховный суд, коллизия, правовое поле
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Abstract. The issue of providing or not providing medical care to patients within the framework of the requirements 
of the legislation regulating legal relations in the field of compulsory health insurance remains relevant. Exceeding 
the approved limits for the provision of medical services by organizations operating in the field of compulsory health 
insurance does not always lead to payment for it. It divides supporters into two opposing groups, causing ongoing 
controversy.
Some of them still adhere to the previous position of the Supreme Court of the Russian Federation and satisfy the claims 
of medical organizations by collecting from insurance companies the actual cost of medical care provided, in excess of 
the approved volume. The latter, on the contrary, support the insurance companies, denying the medical organization's 
claim.
The goal of this article is to search and analyze the causes of disagreements in resolving issues of collecting funds from 
medical organizations for the provision of over-limited medical services, taking into account the current controversial 
judicial practice.
As various and numerous scientific reviews and works in this area demonstrate, legislative norms for the assessment and 
compensation in excess of the allocated volumes of medical care do not have uniform approaches to solving the problem 
on the part of the legislator and the courts.
The materials for the study were the works of Russian scientists related to the analysis of the legal approach of the courts 
on the issue of non-payment of medical care in excess of the volume allocated by the medical organization. The search 
for publications for analysis on the problem under study was carried out in databases (Medline, Cochrane Controlled 
Trials Register and others). The selection of research works and articles was carried out from electronic databases 
Scientific electronic library eLIBRARY.RU, information and communication network «Internet» and the reference and 
legal system for the legislation of the Russian Federation LLC NPP «Garant-Service-University» for the period from 
2014 to present time.
The research methods were: system analysis, comparison, systemic and integrated approaches, as well as the problem 
modeling method, based on assessing trends in the modeled problem situation.
In conclusion, the authors made an attempt to summarize the review conducted as  the part of the study of the research 
question and formulate the positions of the medical organization to avoid conflicts in the legal field that create the 
preconditions for the inevitable punishment of the medical organization.
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Защита интересов пациентов реализуется через 
призму оказания медицинской помощи лицам, нуж-
дающимся в ее предоставлении [1]. Фактически, обя-
зательное медицинское страхование было призвана 
стать формой социальной защиты граждан и высту-
пать в качестве инструмента её реализации, имеющего 
обязательный характер, и направленный на оказание 
необходимой медицинской помощи застрахованному 
лицу на бесплатной основе, при наличии медицинс-
кого страхового полиса. 

Однако, бюджетное обеспечение данного вида 
социальных гарантий осуществляется посредством 
функциональной составляющей организаций, работа 
которых ограничена положениями территориальной 
программы государственных гарантий обязательного 
медицинского страхования (ТПГГ ОМС).

Исследователи обращают внимание, на то, что 
модель государственного здравоохранения претер-
певает интеграцию с бизнес-структурами, вместе с 
тем, движущей силой планируемого развития отрасли 
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медицины должны были стать страховые медицин-
ские организации [2, 3].

Закон о медицинском страховании граждан в Рос-
сийской Федерации [4], был призван пересмотреть 
в  первую очередь качественную составляющую 
медицинских услуг, параллельно увеличив его зна-
чимость и многоплановость за счет вовлеченности 
иных источников финансирования для совершен-
ствования бюджетных расходов на здравоохране-
ние. Пересмотр источников бюджетирования госу-
дарственного здравоохранения и обретение прочих 
путей устойчивой финансовой деятельности яви-
лись приоритетными причинами, определившими 
действия и выбор страховой системы в Российской 
Федерации. То есть, принцип «деньги следуют за 
пациентом», в прямом смысле стал главенствующим 
при создании современной парадигмы страхования 
в сфере здравоохранения.

Вместе с тем, как свидетельствуют разнообраз-
ные и многочисленные научные обзоры и труды 
в  данной сфере, законодательные нормы по оценке 
и  возмещению сверх распределённых объемов пре-
доставления медицинской помощи не имеют единых 
подходов в решение проблемы со стороны законода-

теля и судов [Шелякин, 2019; Семенова, 2019, Тру-
нов, 2020, и др.].

Соответственно, проблема оплаты «сверхлимити-
рованного» объема остается неразрешенной и упи-
рается в платежеспособность системы ОМС, которая 
зависит с одной стороны от доходной части ОМС, 
с другой, от эффективности и сообразного использова-
ния целевых средств исполнителями в лице медицинс-
ких организаций [5, 6, 7, 8].

Итогом, становятся судебные разбирательства, 
имеющие противоречивый характер, учитывая неяс-
ность и неопределенность действующих норм законо-
дательства в данной сфере. Доказательствами служат 
решения арбитражных судов, которые разрешают споры 
между медицинскими организациями, включенными 
в реестр медицинских организаций, осуществляющих 
деятельность в сфере ОМС, страховыми медицинскими 
организациями и Территориальными фондами ОМС.

Анализ разного толкования положений норматив-
ных актов, определяющих данный порядок и попытки 
найти причины разногласий при решении вопросов 
взыскания средств за оказанные сверхлимитирован-
ные медицинские услуги, является целью настоящей 
статьи.

Материалы и методы
Материалами исследования явились работы рос-

сийских ученых, связанных с анализом правового 
подхода судов по вопросу неоплаты медицинской 
помощи сверх выделенного медицинской организа-
цией объема. Поиск публикаций для анализа, посвя-
щенных изучаемой проблеме, проводился в базах 
данных (Medline, Cochrane Controlled Trials Register 
и других). Отбор научно-исследовательских работ 
и статей осуществлялся из электронных баз данных 
Научная электронная библиотека eLIBRARY.RU, 
информационно-коммуникационной сети «Интернет» 
и справочно-правовой системы по законодательству 
Российской Федерации ООО НПП «Гарант-Сервис-

Университет» за период времени с 2018 по настоящее 
время.

В целях изучения исследовательского вопроса про-
анализированы 28 источников литературы, напрямую 
или косвенно затрагивающие вопросы оплаты, а точ-
нее неоплаты медицинской помощи сверх выделен-
ного медицинской организации объема, в том числе на 
опыте региона.

Использовались методы системного анализа, срав-
нения, системный и комплексный подходы, а также 
метод проблемного моделирования, основанный 
на оценке тенденций изменения смоделированной  
проблемной ситуации.

Результаты и их обсуждение
Комиссия по разработке территориальной  

Программы обязательного медицинского страхо-
вания (далее – Комиссия ТПГГ) на уровне каждого 
региона является уполномоченным органом, в обя-
занности которого входит, в том числе распределение 
объемов медицинской помощи и финансовых ресур-
сов на ее оказание. Кроме того, функциями Комис-
сии ТПГГ является формирование подходов к оплате 
медицинской помощи в системе ОМС [9]. 

Одновременно с этим Комиссией ТПГГ в соответ-
ствии с Правилами ОМС [10] осуществляется распре-
деление объемов медицинской помощи между страхо-
выми медицинскими организациями и медицинскими 
организациями.

Комиссия ТПГГ обладает полномочиями по регу-
лированию объёмов, согласованно отслеживая выпол-
нение, в том числе путем перераспределения между 

медицинскими организациями, входящими в реестр 
ОМС. Изменение объёмов медицинской помощи 
осуществляется в рамках текущей, систематической 
работы Комиссии ТПГГ.

Главным элементом деятельности Комиссии 
ТПГГ является распределение объемов медицинской 
помощи в объемах, не превышающих утвержденные 
Протоколом заседания Комиссии ежемесячно, при 
условии предварительной оценки объемов медицинс-
кой помощи, оказанной застрахованным лицам за пре-
делами субъекта Российской Федерации [9].

 Правилами ОМС [10] устанавливаются критерии 
распределения объемов медицинской помощи между 
медицинскими организациями, среди которых: пока-
затели объемов предоставления медицинской помощи 
на одно застрахованное лицо в год, с учетом профи-
лей отделений (коек), врачебных специальностей, 
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видов медицинской помощи и условий ее предостав-
ления медицинскими организациями, не имеющими 
прикрепленных застрахованных лиц; количество 
диагностических и (или) консультативных услуг для 
обеспечения потребности медицинских организа-
ций по выполнению порядков оказания медицинс-
кой помощи и с учетом стандартов медицинской 
помощи по заболеваниям и состояниям в полном 
объеме при отсутствии или недостаточности у меди-
цинских организаций данных диагностических  
и (или) консультативных услуг; наличие ресурс-
ного, в том числе кадрового, обеспечения планируе-
мых объемов предоставления медицинской помощи  
и другие [11, 10].

Решение Комиссии ТПГГ по неоплате оказанной 
медицинской организацией медицинской помощи  
в случае предъявление к оплате медицинских услуг 
сверх распределенного объема является одним из 
дефектов оказания медицинской помощи, установ-
ленных Порядком проведения контроля и Правилами  
и ОМС [10, 12].

Ретроспективный анализ решения спорных 
вопросов в судебных инстанциях установил, что 
верховный суд Российской Федерации отказал в удов-
летворении требования о признании недействующим 
пункта 5.3.2 Приложения 8 к «Порядку организации 
и проведения контроля объемов, сроков, качества 
и  условий предоставления медицинской помощи по 
обязательному медицинскому страхованию», утверж-
денных приказом Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования от 28 февраля 2019 г. № 36 
[13, 14, 15, 16].

Предъявление к оплате медицинских услуг, ока-
занных сверх распределенного Комиссией по раз-
работке Территориальной программы ОМС объема, 
было отнесено к нарушениям в оформлении и предъ-
явлении на оплату счетов и реестров счетов, кото-
рые в свою очередь являются основанием для отказа 
в оплате медицинской помощи [14]. 

При этом содержание спорной нормы не допускает 
неоказания, несвоевременного оказания или оказа-
ния медпомощи ненадлежащего качества медицинс-
кой организацией. Вместе с тем, административные 
истцы, которые были не согласны с отказом в оплате 
сверхлимитной медицинской помощи, были вынуж-
дены обращаться в арбитражные суды за защитой 
своих прав. Верховный Суд Российской Федерации 
еще в 2018  году [17, 18] сформулировал, как будто 
однозначный правовой подход к разрешению таких 
споров: стоимость оказанной сверх лимитированной 
медицинской помощи взыскивается со страховых 
медицинских организаций. 

По результатам рассмотрения этого дела [18] ВС 
РФ определил ряд принципиально важных право-
вых позиций, вошедших в Обзор судебной практики 
№ 4 (п. 28) [19]. Во-первых, возможность оказания 
бесплатной медпомощи в рамках ОМС не должна 

зависеть от запланированного договором объема 
и  финансового обеспечения таких услуг в случае их 
превышения. 

Во-вторых, медицинская организация не должна 
отвечать за недостатки планирования территориаль-
ной программы ОМС, а также за несвоевременность 
корректировки объемов медпомощи, выделенных 
Комиссией по разработке Территориальной програм-
мой ОМС и соответственно установленных в догово-
рах со страховыми медицинскими организациями.

Страховая медицинская организация не может 
быть освобождена от оплаты медицинской помощи по 
установленным тарифам ОМС, фактически оказанной 
пациенту, если она входит в базовую программу ОМС 
и перечень Территориальной программы, несмотря на 
превышение медицинских услуг. При этом в рамках 
судебной практики доказательств того, что оказанные 
услуги не покрываются страховым обеспечением по 
обязательному медицинскому страхованию, ответчи-
ками не представлялись, и на наличие таких доказа-
тельств страховые компании также не ссылались. 

Соответственно, если истец, в лице медицинской 
организации, доказал, что предоставленные сверх-
лимитированные услуги входят в Территориальную 
программу, то страховщик обязан их полностью  
оплатить [19].

Суды первой, апелляционной и кассационной 
инстанций встали на сторону страховой медицинской 
организации, и лишь Верховный суд Российской Феде-
рации (определение Судебной коллегии по экономиче-
ским спорам ВС РФ от 18.10.2018 № 308-ЭС18-8218 
по делу № А15-6379/2016) удовлетворил исковые тре-
бования организации в полном объеме, отменив все 
предыдущие решения [18]. 

Однозначность признания выводов Верховного 
суда РФ на протяжении ряда лет была изменена.  
В настоящее время решения судов разделились на две 
полярные стороны. Одни по-прежнему придержива-
ются позиции ВС РФ и удовлетворяют иски медицинс-
ких организаций, взыскивая со страховых компаний 
стоимость медпомощи, оказанной сверх выделенного 
объема. Другие, напротив, наперекор подходу Верхов-
ного суда РФ встают на сторону страховых компаний, 
отказывая истцам в иске [20].

В настоящее время доводы судов мотиви-
рующие отказы в выделении дополнительных  
объемов медицинской помощи в рамках ОМС  
строятся на следующем [7]. Согласно п. 6, ст. 39 
326-ФЗ [21] оплата медицинской помощи пациенту 
осуществляется на основании предоставленных 
медицинской организацией реестров счетов и сче-
тов на оплату медицинской помощи в рамках объ-
емов предоставления медицинской помощи, установ-
ленных решением Комиссии ТПГГ. Соответственно 
страховым медицинским организациям определена 
обязанность оплачивать медицинскую помощь, ока-
занную пациенту, только в пределах тех объемов  
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предоставления медицинской помощи, которые уста-
новлены решением Комиссии ТПГГ.

Данная норма регламентирована ст. 41 326-ФЗ 
[21] и договором, согласно которому, при выявлении  
нарушений обязательств, установленных настоя-
щим договором, страховая медицинская организа-
ция вправе не оплачивать или не полностью оплачи-
вать затраты организации на оказание медицинской 
помощи.

Исходя из позиции, что решения Комиссии ТПГГ 
являются безусловными для всех участников ОМС, 
страховая медицинская организация не может опла-
чивать медицинскую помощь, оказанную сверх объ-
ёмов, до принятия такого решения Комиссией. Сред-
ства, предназначенные для оплаты медицинской 
помощи и поступающие в страховую медицинскую 
организацию, являются средствами целевого финан-
сирования в силу п. 6 ст. 14  326-ФЗ [21], соответ-
ственно выделение объемов медицинской помощи не 
входит в полномочия страховой медицинской орга-
низации, следовательно последние не влияют на дан-
ный процесс.

Кроме того, одним из критериев распределения 
объемов медицинской помощи Комиссией ТПГГ 
между страховыми медицинскими организациями  
и медицинскими организациями является персо-
нифицированный учет сведений о медицинской 
помощи, оказанной пациентам, численности прикре-
пленного населения к медицинским организациям, 
оказывающим медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях [7].

Соответственно согласно определению суда [7] без 
учета данных критериев и фактической ситуации ока-
зания услуг другими участниками территориальной 
программы ОМС, решение не может носить ретро-
спективный характер, так как объемы медицинской 
помощи (как и средства бюджета ФОМС, предна-
значенные для их оплаты) имеют конечный характер. 
Другая позиция суда означала бы ограничение прав 
и  законных интересов медицинских организаций,  
участвующих в реализации ОМС, во благо одной, 
которая бесконтрольно превышает установленные 
объемы медицинской помощи и финансового обеспе-
чения [7].

Стратегия взаимодействия со страховыми меди-
цинскими организациями, Комиссией ТПГГ и прак-
тический опыт ведения дел в судебных инстанциях 
позволяют сформулировать ряд конкретных выводов 
для медицинских организаций, превысивших объемы 
медицинской помощи. 

Приоритет финансово-бюрократических взаимо-
отношений между страховыми медицинскими орга-
низациями и Территориальными фондами ОМС перед 
потребностями пациентов в оказании медпомощи 
очевиден. Но согласно п. 4, ст. 4 326-ФЗ государ-
ство гарантирует соблюдение прав застрахованных 
лиц на исполнение обязательств по обязательному  

медицинскому страхованию в рамках базовой про-
граммы обязательного медицинского страхования 
независимо от финансового положения страховщика 
[21, 27].

Несмотря на недопустимость перекладыва-
ния ответственности за недостатки планирования 
программы ОМС на медицинскую организацию, суды 
фактически перекладывают эту ответственность на 
страховщика, указывая, что он вправе возместить воз-
никающие убытки в судебном порядке. Однако суды 
не учитывают, что страховая организация не влияет 
на формирование и планирование территориальной 
программы ОМС, в том числе в части установления 
объемов оказания помощи медицинским организа-
циям. Установление и корректировка объемов оказа-
ния медицинской помощи является исключительной 
прерогативой Комиссии ТПГГ [22, 23, 24, 25]. Если 
реальная потребность пациентов в медицинской 
помощи больше утвержденных объемов, то их превы-
шение нельзя относить к финансовым результатам ее 
деятельности.

Федеральное законодательство не ставит в зави-
симость возможность оказания медицинской орга-
низацией гражданину бесплатной медицинской 
помощи в рамках программы ОМС от запланирован-
ного общего объема таких услуг и гарантирует ока-
зание бесплатной медицинской помощи гражданам, 
застрахованным в системе ОМС. Оказанные меди-
цинской организацией медицинские услуги сверх 
установленного объема являются также страховыми 
случаями и подлежат оплате в заявленном размере  
[24, 26, 17].

Определением от 10 марта 2022 г. № 307-ЭС21-
25419 по делу № А13-15420/2020 [28]. Верховный 
Суд РФ уточнил позицию, указав, что медицинская 
организация согласилась с выделенным объемом пре-
доставления медицинской помощи и не обжаловала 
решение комиссии по разработке территориальной 
программы ОМС и не воспользовалась своим правом 
на пересмотр выделенных комиссией объемов с уче-
том фактической потребности медицинской органи-
зации. Следовательно, страховщик в рамках своих 
обязательств по заключенному договору имеет право 
оплачивать медицинские услуги в пределах установ-
ленных договором объемов, а у медицинской органи-
зации отсутствует право на истребование у страхов-
щика спорной суммы.

Соответственно следует, что действующее законо-
дательство не возлагает на медицинскую организацию 
обязанности обосновывать необходимость корректи-
ровки объемов, поскольку страховщик обладает исчер-
пывающей информацией о фактически оказанных 
медицинских услугах. Соответственно бездействие 
страховщика можно трактовать недобросовестным. 
Участник гражданского оборота, в лице страховой 
организации, должен учитывать права и  интересы 
медицинской организации и содействовать ей.
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Территориальный фонд ОМС – участник Комис-
сии ТПГГ, соответственно владеет всей информацией 
о потребности пациентов в медицинской помощи и 
должен влиять на распределение (перераспределение, 
выделение) ее объемов для защиты прав пациентов в 
сфере ОМС.

Таким образом, ни федеральное законодательство, 
регулирующее права граждан в сфере здравоохранения, 
ни базовая, ни территориальные программы ОМС 
не относят «превышение распределенного объема ее 
предоставления» к основаниям для отказа пациенту в 
оказании медицинской помощи. 

Фактически, сложившаяся судебная практика в 
отношении медицинских организаций вынуждает 
последних заниматься не оказанием медицинской 
помощи, а постановкой пациентов в «лист ожидания» 
до выделения дополнительных объемов или начала 
нового отчетного периода, информированием пациен-
тов о возможности получения медицинских услуг в 
другой организации, маршрутизацией и т.д.

Несмотря на то, что медицинские услуги входят в 
программу ОМС и медицинская помощь оказана без 
нарушений, входит в базовую программу ОМС судеб-
ная коллегия, Территориальный фонд ОМС не могут 
отказать в оплате фактически оказанной медицинской 
помощи, ссылаясь только на формальное превышение 
ее объемов.

По-видимому, вынужденное обращение меди-
цинской организации в Верховный суд РФ, даже 
при прогнозируемом решении не в пользу послед-
ней, позволит четко определить и следовать опре-
деленному алгоритму действий в аналогичных  
ситуациях.

Данная мера, возможно, позволит избежать колли-
зии в правовом поле, создающие ситуацию, при кото-
рой наказание медицинской организации неминуемо, 
от штрафных санкций в случае превышения объемов 
оказания медицинских услуг, до уголовной ответ-
ственности в случае отказа в оказании медицинской 
помощи.
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