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Вопросы правового обеспечения и защиты прав 
граждан и медицинских организаций при ока-
зании медицинских услуг широко обсуждаются 
средствами массовой информации, на страницах 
научных изданий, на конференциях и семинарах. 

Актуальность разрешения правовых проблем, 
возникающих при оказании медицинских услуг, 
объясняется тем, что реформирование здравоохра-
нения, развитие законодательной базы способство-
вали росту ответственности учреждений здраво-
охранения (УЗ) за качество медицинской помощи, 
за нарушение установленных законодательством 
прав пациентов.

Результаты ряда исследований свидетельст-
вуют о том, что частота некачественного оказания 
медицинской помощи растет. Так, в Германии она 
составляет 3%, в США – 15%.

Юридические конфликты с пациентами оказы-
вают значительное влияние как на репутацию, так 
и на экономическую деятельность медицинского 
учреждения. Поэтому необходимо иметь четкие 

алгоритмы действий при возникновении кон-
фликтной ситуации. 

Не менее важна задача разработки системы 
профилактики возникновения гражданско-пра-
вовой ответственности врачей и медсестер. 
Правовая грамотность и умение применять полу-
ченные знания являются залогом успешной дея-
тельности и защищенности не только руководи-
телей, рядовых специалистов, но и УЗ в целом. 

Объектом данного исследования явились пра-
воотношения между медицинским работником 
и пациентом в связи с причинением вреда здо-
ровью последнего, предметом исследования – нор-
мативно-правовые акты, регулирующие порядок 
гражданско-правовой ответственности, и меди-
цинская документация (медицинская карта ста-
ционарного больного).

Целями работы были анализ действующего за-
конодательства в сфере здравоохранения, ком-
плексное изучение гражданско-правовой ответст-
венности медработников, изучение и анализ воз-
можности досудебного урегулирования конфликта 
учреждением, выявление и устранение дефектов 
ведения медицинской документации, направ-
ленные на профилактику возникновения граждан-
ско-правовой ответственности сотрудников.

Указанные цели достигались постановкой и ре-
шением следующих задач:

изучить законодательство в сфере здраво-• 
охранения;
рассмотреть понятие гражданско-правовой • 
ответственности медработников и медицин-
ских организаций; 
изучить и проанализировать порядок досу-• 
дебного урегулирования конфликта с паци-
ентами;
рассмотреть алгоритм досудебного урегули-• 
рования конфликтов; 
изучить и проанализировать дефекты • 
ведения и оформления медицинской карты 
стационарного больного;
составить памятку по ведению и оформ-• 
лению медицинской карты стационарного 
больного. 
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Практическая значимость работы: внедрение 
разработанной памятки по оформлению и ведению 
медицинской карты стационарного больного 
снизит число ошибок, допускаемых при запол-
нении медицинской документации, и, следова-
тельно, позволит уменьшить риск возникновения 
гражданско-правовой ответственности. 

Материал и методы
В соответствии с темой, целью, задачами иссле-

дования были выбраны методы его проведения:: 
анализ нормативно-правовых актов, медицинской 
документации и литературы. 

Результаты и обсуждение
Теоретический анализ проблемы показал, что 

сегодня основным видом ответственности меди-
цинских работников за профессиональные право-
нарушения является гражданско-правовая ответ-
ственность. 

Гражданско-правовая ответственность – один 
из видов юридической ответственности, которая 
определяет установленные нормами права юриди-
ческие последствия неисполнения или ненадлежа-
щего исполнения предусмотренных законодатель-
ством обязанностей, что нарушает субъективные 
права другого лица. 

Правовыми основаниями наступления граж-
данско-правовой ответственности за совершение 
профессиональных правонарушений являются: 
Гражданский кодекс (ГК) РФ; Закон РФ от 7 фев-
раля 1992 г. № 2300-1 «О защите прав потреби-
телей» (в ред. от 21 декабря 2004 г.) и Федеральный 
закон (ФЗ) от 21 ноября 2011 г. № 323 «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации».

Фактическим основанием для возникновения 
ответственности являются: 

вред, причиненный жизни и здоровью паци-• 
ента; вред (ущерб) – это реальный ущерб, 
причиненный жизни, здоровью гражданина, 
а также упущенная им выгода, связанные 
с действием или бездействием работников 
УЗ независимо от форм собственности при 
оказании медицинской помощи и подле-
жащие возмещению;
наличие противоправного деяния в виде дей-• 
ствия или бездействия; 
причинно-следственная связь между совер-• 
шенным деянием (бездействием) и насту-
пившим вредом.

Законодательством предусмотрены досудебный 
и судебный способы защиты прав пациента. Если 
пациенту причинен моральный вред, только суд 
может возложить на нарушителя обязанность де-
нежной компенсации указанного вреда. 

Обязательства вследствие причинения вреда 
рассмотрены в главе 59 ГК. Вред подлежит возме-
щению в полном объеме лицом, причинившим 
вред. Ответственность за вред, причиненный ра-
ботником при исполнении трудовых обязанно-
стей, возлагается на юридическое лицо, так как ра-
ботник юридически воплощает волю работода-
теля.

В случае нарушения прав пациента он может 
использовать досудебные (административные) спо-
собы защиты своих прав и свобод, обращаясь:

в органы управления здравоохранением или • 
к должностным лицам медицинских учреж-
дений;
в правоохранительные органы;• 
в общественные организации и иные негосу-• 
дарственные институты (в том числе в соот-
ветствующие профессиональные ассо-
циации);
в третейские суды.• 

Алгоритм досудебного урегулирования 
конфликта

Претензия по поводу некачественного оказания 
медицинской помощи может быть предъявлена 
самим пациентом или его законным представи-
телем непосредственно в УЗ. 

1. Пациент может обратиться с жалобой непо-
средственно к директору (главному врачу) учреж-
дения. Жалоба может быть подана через канце-
лярию в 2 экземплярах (на 1-м в канцелярии ста-
вится отметка о принятии) или отправляется за-
казным письмом с уведомлением. В заявлении 
должны быть указаны время, место, обстоятель-
ства причинения материального вреда, лицо, ви-
новное в причинении вреда, заявляемый размер 
ущерба. Все требования следует обосновать соот-
ветствующими документами. 

2. При поступлении жалобы создается ко-
миссия, в состав которой входят: директор УЗ, 
главный врач УЗ, юрист, заведующий отделением; 
при необходимости привлекаются другие специа-
листы. Претензия рассматривается комиссией 
в срок, не превышающий 10 дней со дня ее поступ-
ления.

3. Для более объективного рассмотрения заяв-
ления стороны могут привлекать экспертов. 
Следует учесть, что, в соответствии со ст. 13 ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», медицинская организация при прове-
дении внутреннего контроля качества (и в любой 
другой ситуации) не вправе передавать медицин-
ские документы для рецензирования сотрудникам 
других учреждений, в том числе профессио-
нальных научных, а также не вправе привлекать 
их для участия в проведении лечебно-контрольных, 
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клинико-экспертных и иных комиссий при отсут-
ствии письменного согласия пациента на предос-
тавление документов, содержащих сведения, со-
ставляющие врачебную тайну. 

4. Если претензия пациента признается кли-
никой обоснованной, выносится решение о вы-
плате потерпевшему суммы возмещения матери-
ального вреда (ущерба). Решение о выплате ущерба 
оформляется приказом директора учреждения. 
В приказе указываются: дата нанесения ущерба; 
данные гражданина, которому возмещается ущерб; 
размеры возмещения и сроки выплаты. Копия при-
каза о возмещении материального ущерба вруча-
ется пациенту. Материальный вред возмещается 
в виде денежной выплаты на открытый пациентом 
счет в банке. Нельзя забывать, что за пациентом, 
получившим компенсацию, сохраняется право по-
следующей подачи искового заявления в суд. 

5. Если комиссия принимает решение отказать 
в удовлетворении требований пациента, составля-
ется мотивированный письменный отказ с обяза-
тельными ссылками на нормы права, сущест-
вующую медицинскую практику и с подробным 
аргументированным обоснованием позиции УЗ. 

6. Игнорирование письменных требований па-
циента независимо от их обоснованности недопус-
тимо с точки зрения как закона, так и тактики кон-
фликтующей стороны.

К числу наиболее распространенных организа-
ционных дефектов оказания медицинской помощи 

относятся дефекты ведения и оформления медицин-
ской документации. История болезни или медицин-
ская карта стационарного больного (форма № 003/у) 
утверждена приказом МЗ СССР от 4 октября 1980 г. 
№ 1030 «Об утверждении форм первичной медицин-
ской документации». Сведения, содержащиеся в ис-
тории болезни, являются источником информации 
для оценки качества медицинской помощи. Кроме 
того, история болезни как юридический документ 
становится основным источником, определяющим 
решение правовых вопросов, касающихся ответст-
венности медработника и пациента. 

Анализ правильности оформления и ведения 
истории болезни, выявление и устранение недос-
татков – важные составляющие системы профи-
лактики возникновения гражданско-правовой от-
ветственности врачей и медсестер. 

Нами было изучено 50 историй болезни паци-
ентов, прооперированных в лечебно-диагностиче-
ском отделении андрологии и урологии, с января 
по апрель 2012 г. (см. таблицу) 12 из 50 пациентов 
проходили лечение по высокотехнологичной меди-
цинской помощи (ВМП), 2 поступили по «скорой 
помощи», 36 лечились по договору об оказании 
платных медицинских услуг.

В связи с актуальностью проблемы правиль-
ного ведения и оформления медицинской карты 
стационарного больного на основе данных анализа 
выявленных дефектов разработана подробная па-
мятка для врачей и медсестер (см. приложение).

Структура дефектов оформления и ведения историй болезни (и/б)

Дефект Число проверенных
и/б

Число и/б с выявленными дефектами

абс. %

В заполнении титульного листа 50 31 62 

Отсутствие оформленного отказа и(или) согласия 50 22 44 

Отсутствие плана обследования больного 50 34 68 

Отсутствие результатов обследования в соответствии с листом 
назначений

50 10 20 

Отсутствие или небрежное заполнение протокола операции 50 20 40 

Нерегулярное ведение записей, неправильное оформление 
дневников, эпикризов

50 23 46 

Небрежность написания, неразборчивый почерк, исправления 50 47 94 

Отсутствие или небрежное заполнение температурного листа 50 38 76 

Отсутствие или небрежное заполнение листа назначений 
с отметками о выполнении

50 15 30 

Отсутствие или небрежное заполнение выписных эпикризов 50 18 36 

Дефекты в заполнении статистического талона 50 29 58 

Несовпадение диагноза на титульном листе и диагноза в выпис-
ном эпикризе

50 5 10 

Отсутствие или ненадлежащее оформление талона на ВМП или 
«скорую медицинскую помощь»

14 9 63
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Полученные в ходе исследования данные соот-
носятся с мнениями других исследователей и по-
зволяют заключить, что: 

внесудебное разрешение спорных ситуаций • 
имеет ряд преимуществ: не требует значи-
тельных финансовых затрат; позволяет раз-
решить конфликт в короткие сроки, избе-
жать огласки и сохранить имидж органи-
зации;
в ходе обработки результатов установлено, • 
что важной причиной недостатков и ошибок 
при оформлении медицинской докумен-
тации является отсутствие четких правил, 
регламентирующих ее оформление. 
Имеющиеся приказы и инструкции устарели 
и требуют пересмотра. Дефекты часто носят 
субъективный характер (небрежность, нев-
нимательность, спешка, недостаточный про-
фессиональный уровень и др.) медицинского 
персонала. 

Таким образом: 
основной вид ответственности медицинских • 
работников за профессиональные правона-
рушения – гражданско-правовая (имущест-
венная) ответственность;
грамотные действия клиники в случае воз-• 
никновения конфликта повышают юридиче-
скую защищенность медицинских работ-
ников и пациентов, снижают финансовые 
потери учреждения при возмещении ущерба 
по гражданским искам и позволяют преду-
преждать профессиональные правонару-
шения;
внесудебное урегулирование – наиболее при-• 
емлемый вариант разрешения спорных 
ситуаций в медицине как для пациента, так 
и для медицинской организации;
один из наиболее распространенных органи-• 
зационных дефектов оказания медицинской 
помощи – дефекты оформления докумен-
тации; поэтому важная составляющая сис-
темы профилактики возникновения ответ-
ственности медработников – устранение 
таких ошибок; разработанная памятка позво-
ляет снизить число ошибок и, следовательно, 
уменьшает число дефектов оказания 
помощи.

Памятка по ведению и оформлению 
медицинской карты стационарного больного

Все записи в истории болезни должны выпол-
няться в медицинской информационной системе 
«Медиалог», распечатываться и подклеиваться в ис-
торию или писаться от руки разборчивым по-
черком с указанием даты и времени. Все записи 
должны располагаться строго в хронологическом 

порядке. При поступлении больного сотрудники 
приемного отделения, прежде чем распечатать ти-
тульный лист истории болезни, должны уточнить 
данные пациента. 

При осмотре пациента врачом приемного отде-
ления указываются дата и время осмотра.

Оформляется Информированное добровольное 
согласие (ИДС), заполняемое при обращении в уч-
реждение здравоохранения (УЗ). 

Данные первичного осмотра заполняются 
кратко по всем органам и системам, доступным ос-
мотру. Патологические изменения описываются 
детально. В конце обязательно формулируется кли-
нический диагноз, план обследования и лечения. 
План обследования должен быть подписан паци-
ентом. 

В общем анамнезе отражаются данные, 
имеющие отношение к течению настоящего забо-
левания или влияющие на тактику ведения боль-
ного; обязательно содержится информация о на-
личии аллергических реакций, эпидемиологиче-
ском анамнезе, предшествующих гемотрансфу-
зиях, перенесенных туберкулезе, заболеваниях, 
передаваемых половым путем, вирусном гепатите, 
ВИЧ-инфекции. 

Указываются данные о листке нетрудоспособ-
ности, если он есть у пациента.

Данные о непереносимости лекарственных пре-
паратов заносятся лечащим врачом при первом ос-
мотре пациента в соответствующую графу титуль-
ного листа.

Клинический диагноз фиксируется на лицевой 
стороне истории болезни в течение 3 дней от мо-
мента поступления пациента в стационар. 

Ведение врачом дневников должно осуществ-
ляться ежедневно. В дневниках отражаются дина-
мика состояния пациента, данные объективного ос-
мотра и лабораторных анализов и изменения пред-
ставлений о больном.

Обходы заведующих проводятся 1 раз в неделю, 
оформляются записью с формулировкой клиниче-
ского диагноза, рекомендациями (эти данные под-
писывает заведующий).

Протоколы записей консультантов должны со-
держать дату и время осмотра, специальность и фа-
милию консультанта, рекомендации по дальней-
шему ведению больного. 

В истории болезни должны быть следующие 
формы ИДС, подписанные пациентом и врачом, ин-
формировавшим пациента, с указанием даты и вре-
мени: 

заполняемое при обращении в УЗ; • 
заполняемое при проведении диагностиче-• 
ской манипуляции;
заполняемое при проведении медикамен-• 
тозной терапии;
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заполняемое при проведении диагностических • 
тестов;
на проведение оперативного вмешательства; • 
на анестезию (наркоз) при оперативном вмеша-• 
тельстве.

Данные всех обследований и результаты анализов 
должны подклеиваться в историю болезни по мере 
их поступления.

В предоперационном эпикризе обосновывается 
необходимость оперативного вмешательства, отража-
ются диагноз по основному и сопутствующим заболе-
ваниям, степень выраженности функциональных на-
рушений, абсолютные или относительные противо-
показания для операции, адекватность предопераци-
онной подготовки, план операции, степень риска 
оперативного вмешательства.

Осмотр анестезиолога и протокол анестезии явля-
ются обязательными для всех видов обезболивания, 
кроме местной анестезии. 

Протокол операции должен содержать: сведения 
о дате и продолжительности операции, фамилиях 
членов операционной бригады, виде операции, виде 
обезболивания, описание операции; данные о прове-
дении гемостаза в ране, числе тампонов и дренажей, 
оставленных в ране, о завершении операции (вид 
швов, повязка); описание удаленного макропрепа-
рата, подпись хирурга.

В отделении реанимации записи в дневниках де-
лают дежурные врачи не реже 3 раз в сутки. Записи 
должны отражать динамику состояния больного 
и важнейшие показатели жизнедеятельности орга-
низма.

Вместо листа назначения в отделении интен-
сивной терапии ведется Лист наблюдения (форма 
№ 011/у), где, кроме основных параметров жизнедея-
тельности, фиксируются все врачебные назначения. 

При переводе больного из отделения интенсивной 
терапии оформляется краткий переводной эпикриз. 

Данные осмотра пациента в отделении записыва-
ются в истории болезни с указанием даты и времени 
(не позднее чем через 1 ч после перевода из реани-
мации).

Этапный эпикриз, отражающий динамику пред-
ставлений о больном, дальнейшую тактику ведения 
больного и прогноз, оформляется раз в 2 нед.

Лист назначений – составная часть истории бо-
лезни. Назначения записываются четко, подробно, 
в форме, исключающей двоякое или произвольное 
толкование; указываются дата назначения и дата от-
мены. 

Заключительный диагноз записывается при вы-
писке больного в развернутом виде в соответствии 
с МКБ-10, включает все осложнения и сопутствующие 
заболевания, имеющие клиническое значение. 

Выписной эпикриз должен отражать в краткой 
форме историю настоящей госпитализации, характер 

и результаты проведенного лечения, динамику сим-
птомов и рекомендации по дальнейшему ведению 
больного. Выписной эпикриз выполняется в печатном 
виде в 2 экземплярах, 1 из которых остается в ис-
тории болезни, а 2-й выдается на руки больному; под-
писывается лечащим врачом и заведующим отделе-
нием с расшифровкой фамилий, заверяется тре-
угольной печатью. 

Данные о выданном врачом листке временной не-
трудоспособности заносятся в выписной эпикриз 
и на 2-ю страницу титульного листа. На 2-й странице 
титульного листа должна стоять подпись заведую-
щего.

Перед передачей истории болезни для дальней-
шего оформления старшей медсестре отделения ле-
чащий врач проверяет правильность оформления ис-
тории болезни в соответствии с данной памяткой.

Медсестра осуществляет проверку Листа назна-
чения, удостоверяет его своей подписью с указанием 
даты снятия назначений.

Температурный лист ведется медсестрой, под-
клеивается к истории болезни. Записи о температуре 
производятся 2 раза в день. Смена постельного белья 
отмечается соответствующим образом.

Данные исследований должны подклеиваться 
медсестрой в историю болезни.

Перед сдачей истории болезни на подпись замес-
тителю директора по научной и лечебной работе 
старшая медсестра отделения проверяет правиль-
ность оформления истории в соответствии с данной 
памяткой.

Подписанные заместителем директора истории 
болезни сдаются в архив.
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The paper considers the individual aspects of 
legislation in healthcare and its workers’ civil and 

legal responsibility and analyzes the order of 
pretrial settlement of conflicts with patients, as 
well as shortcomings in keeping medical 
documentation.
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В медицинском колледже № 2 Санкт-
Петербурга было проведено анонимное анке-
тирование студенток старших курсов в воз-
расте от 17 до 19 лет. Задавали 1 вопрос: в чем 
Вы видите смысл жизни?

С нашей точки зрения, ответы оказались 
весьма глубокими и интересными. Большинство 
(60%) опрошенных на 1-е место поставили соз-
дание семьи. Характерно, что почти все выска-
зали желание иметь детей (1 респондентка – 
даже 5!). Что касается упоминания о достойном 
муже, то за его необходимость высказались 
лишь 10% учащихся. Аргументируя такое пони-
мание смысла жизни, опрошенные указали на 
необходимос т ь продолжения рода. 
Преобладание ответов о значимости семьи, ко-
нечно, является объективным показателем того, 
как рано – в 17–19 лет – девушки задумываются 
о своем предназначении. 

Стать врачами планируют 1/3 учащихся. 
Следует подчеркнуть также, что столько же 
студенток здраво оценивают жизненную си-
туацию, указывая, что будущая работа должна 
достойно оплачиваться. 

11% опрошенных видят одну из состав-
ляющих смысла жизни в заботе о родителях. 
Между прочим, этот ответ мы бы оценили еще 
и как свидетельство крепости их родительских 
семей, что наверняка может стать достойным 
фундаментом при создании собственных. 

Остальные 9% ответов были такими: быть 
любимой (5%), здоровой (3%), помогать людям 
и даже любить животных и вырастить много-
много роз. В какой-то степени столь небольшой 
процент подобных ответов свидетельствует 
о практицизме современной учащейся моло-
дежи. А то, что так мало девушек смысл жизни 
видят в поддержании собственного здоровья, 
говорит о том, что в их возрасте этот вопрос не 
столь актуален. 

В заключение приведем 2 характерных от-
вета. 1 из них выглядит как схема: 

А вот другой ответ: «По моему мнению, 
смысл моей жизни – в том, что я живу. Ну, во-
первых, раз уж родители дали мне жизнь, 
я должна ее прожить. Если уж я появилась на 
свет, то для чего-то я нужна. Вот и живу, по-
тому что не жить невозможно. Во-вторых, 
смысл моей жизни – познание и развитие, по-
тому что мир прекрасен во всем многооб-
разии, и в нем много того, что мне предстоит 
узнать. Я не знаю, смогу ли применить полу-
ченные знания, но для меня смысл познания – 
в самом процессе обучения. В-третьих, смысл 
жизни в том, чтобы получать от нее удоволь-
ствие, причем от любой ситуации, даже от 
проблем и трудностей. Ведь в итоге везде 
есть положительные стороны. Проблема 
несет в себе жизненный опыт (какой-либо), 
и я «пытаюсь воспринимать жизнь в полной 
мере, с ее трудностями и радостями». 

Нам кажется, что анкетирование мы провели 
не напрасно. Молодежь у нас интересная.

Т.В. Решетова, проф., В.М. Ретнев, проф.
Северо-Западный государственный медицинский 

университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург

Смысл жизни устами 
учащихся медицинского колледжа

П И С Ь М О  В  Р Е Д А К Ц И ЮП И С Ь М О  В  Р Е Д А К Ц И Ю

Хочу реализовать себя

В роли жены и матери

Воспитание детей

Создание семейной 
ячейки общества

В роли хорошего специалиста

Быть нужной обществу

Для самореализации и самоутверждения

Зачем?

В роли 
хозяйки своей 

судьбы
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На вопросы отвечает эксперт службы 
Правового консалтинга «ГАРАНТ» Н.Павлова

Операционные медсестры в старом штатном распи-
сании числились в хирургическом отделении. В трудо-
вых договорах и трудовых книжках указано наимено-
вание структурного подразделения (хирургическое 
отделение). Утверждено новое штатное расписание, где 
операционные медсестры выделены в отдельное струк-
турное подразделение – операционный блок. 
Утверждение нового штатного расписания не связано 
с изменением организационных или технологических 
условий труда. Какую запись сделать в трудовой 
книжке? Нужно ли оформлять дополнительное согла-
шение к трудовому договору?

Прежде отметим, что указание структурного подраз-
деления организации в трудовом договоре является 
обязательным только в случаях, когда такое подразде-
ление является обособленным, т. е.находится вне места 
нахождения организации (часть вторая ст. 57 ТК РФ). 
Структурное подразделение, в котором должен работать 
работник, не являющееся обособленным подразделе-
нием, может быть указано в трудовом договоре в каче-
стве дополнительного условия (часть четвертая ст. 57 ТК 
РФ). Передвижение персонала из одного структурного 
подразделения в другое может осуществляться в рам-
ках правовой процедуры перевода или перемещения 
работников.

Ст. 72.1 ТК РФ. Перевод на другую работу – постоян-
ное или временное изменение трудовой функции работ-
ника и (или) структурного подразделения, в котором 
работает работник (если структурное подразделение 
было указано в трудовом договоре), при продолжении 
работы у того же работодателя, а также перевод на 
работу в другую местность вместе с работодателем. На 
основании части первой ст. 72.1 ТК РФ перевод на дру-
гую работу допускается только с письменного согласия 
работника, за исключением чрезвычайных случаев, пре-
дусмотренных частями второй и третьей ст. 72.2 ТК РФ 
(перевод сроком до 1 мес). В соответствии с частью 
третьей ст. 72.1 ТК РФ не требует согласия работника на 
перемещение его у того же работодателя на другое 
рабочее место, в другое структурное подразделение, 
расположенное в той же местности, поручение ему 

работы на другом механизме или агрегате, если это не 
влечет за собой изменения определенных сторонами 
условий трудового договора. Под структурными подраз-
делениями следует понимать как филиалы, представи-
тельства, так и отделы, цеха, участки и т.д., а под другой 
местностью – местность за пределами административ-
но-территориальных границ соответствующего населен-
ного пункта (п. 16 постановления Пленума Верховного 
Суда РФ от 17.03.2004 N 2 «О применении судами 
Российской Федерации Трудового кодекса Российской 
Федерации»).

В рассматриваемой ситуации структурное подразде-
ление (хирургическое отделение) указано в трудовых 
договорах сотрудников. Поэтому направление работ-
ника из отдела, в котором он работает, согласно заклю-
ченному трудовому договору, на постоянную работу 
в другой отдел следует квалифицировать не иначе как 
изменение согласованных сторонами условий трудового 
договора. Таким образом, в рассматриваемом случае 
имеет место не перемещение работников, а постоянный 
перевод на другую работу.

Поскольку изменение условий трудового договора не 
связано с изменением организационных или технологи-
ческих условий труда (изменения в технике и техноло-
гии производства, структурная реорганизация произ-
водства, другие причины (ст. 74 ТК РФ), то необходимым 
условием перевода работника на работу в другой отдел 
(из хирургического отделения в операционный блок) 
является получение его письменного согласия (часть пер-
вая ст. 72.1 ТК РФ). Более того, как следует из ст. 72 ТК 
РФ, должно быть оформлено дополнительное соглаше-
ние к трудовому договору, где необходимо указать 
структурное подразделение, в которое переводится 
работник.

На основании подписанных сторонами дополни-
тельных соглашений работодатель издает приказ 
о переводе в другое структурное подразделение по 
унифицированной форме № Т–5а (или по унифициро-
ванной форме № Т–5), утвержденной постановлением 
Госкомстата РФ от 05.01.2004 № 1. Работники в обяза-
тельном порядке должны быть ознакомлены с данным 
приказом, на его же основании в трудовые книжки 
вносится соответствующая запись о переводе (часть 
четвертая ст. 66 ТК РФ, п. 4 Правил ведения и хранения 
трудовых книжек, изготовления бланков трудовой 
книжки и обеспечения ими работодателей, утвержден-
ных постановлением Правительства РФ от № 16.04.2003 
№ 225, далее – Правила). Все записи о выполняемой 
работе, переводе на другую постоянную работу вно-
сятся в трудовую книжку на основании соответствую-
щего приказа (распоряжения) работодателя не позд-
нее недельного срока (п. 10 Правил). Сведения о пере-
воде также указываются в разделе III «Прием на работу 
и переводы на другую работу» личной карточки работ-
ника (унифицированная форма № Т–2), в которой 
в соответствующей графе работник должен поставить 
свою подпись.

Продолжение следует (начало см. №3 с.55)
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