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Резюме. Охват аутопсией в странах ОЭСР и в мире неуклонно снижается. Исключение – Российская 
Федерация и другие страны постсоветского пространства, где он сохраняется на беспрецедентно 
высоком для остального мира уровне. Это обусловлено разными подходами к использованию аутоп-
сии в управлении качеством медицинской помощи. Страны ОЭСР применяют ограниченный охват 
клинической аутопсией, используя этот метод преимущественно в сложных случаях, а также для 
обучения врачей и научных целей. Российская Федерация и другие страны постсоветского простран-
ства во многом сохранили разработанный в СССР инновационный подход, который предусматривает 
обязательность аутопсии в случае смерти пациента в стационаре с анализом причин расхождения 
клинического и патологоанатомического диагноза и принятием решений, направленных на улучшение 
организации медицинской помощи, ее ресурсного обеспечения и подготовки врачей. Тем не менее 
начиная с 2010 года в системе обязательного медицинского страхования Российской Федерации по-
явилась норма, признающая расхождение клинического и патологоанатомического диагноза дефектом 
медицинской помощи, который влечет наказание медицинской организации штрафом. Тем самым, 
расходуя значительные ресурсы на аутопсию и добросовестно расследуя причины госпитальной 
смертности, медицинская организация наказывает сама себя, теряя стимулы для повышения качества 
медицинской помощи и программируя рост дефектов в будущем. В рамках исследования проведен 
OSINT-анализ (Open Source Intelligence, разведка по открытым источникам) использования штрафов 
и других видов экономических наказаний в странах ОЭСР, БРИКС и СНГ, позволяющий предположить, 
что Российская Федерация, вероятно, единственная страна в мире, которая превратила расхождение 
клинического и патологоанатомического диагноза из важного индикатора проблем с организацией, 
ресурсным и кадровым обеспечением медицинской помощи в стимул для сокрытия этих проблем. 
Автор предлагает отменить норму о штрафах за расхождение клинического и патологоанатомиче-
ского диагноза. 
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Abstract. Autopsy coverage in OECD countries and globally is steadily declining, with Russia and post-
Soviet countries having high autopsy coverage. This is due to different approaches to using autopsy in 
quality management of medical care. OECD countries perform clinical autopsy mainly in complex cases 
and for medical education and research. Russia and post-Soviet countries have largely retained the ap-
proach developed in the USSR, which implies mandatory autopsy following a patient’s death in a hospital. 
This includes analysis of the causes of discrepancies between clinical and pathological diagnoses and the 
development of measures to improve the organization of medical care, resource allocation, and physician 
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Введение
Аутопсия в современных публикациях по-прежнему 

регулярно признается золотым стандартом для оценки 
качества диагностики и медицинской помощи, особен-
но в контексте расхождений клинического и посмерт-
ного диагноза [1–4]. Тем не менее по ряду причин, изло-
жение которых не входит в задачи данной статьи, охват 
аутопсией неуклонно падает во всем мире, что на фоне 
сохраняющейся высокой частоты врачебных ошибок 
на протяжении последних десятилетий вызывает за-
кономерную обеспокоенность как у патологоанатомов, 
так и у клиницистов [5–10]. Исключение из глобаль-
ной негативной тенденции – Российская Федерация 
и другие страны постсоветского пространства, кото-

рые демонстрируют беспрецедентные для остального 
мира показатели охвата аутопсией, представленные на 
рисунках 1 и 2 [11, 12].

Столь значимое отличие в охвате аутопсией в пост-
советских странах и в остальном мире обусловлено раз-
ными подходами к управлению качеством медицинской 
помощи. Копируемый сегодня во всем мире подход 
стран ОЭСР признает очевидную ценность аутопсии, 
но полагает, что это «медленный и дорогостоящий ме-
тод, который, вероятно, не отражает полностью проб
лемы: лишь небольшое количество диагностических 
ошибок приводит к смерти <...> неразумно ожидать, 
что аутопсии будут выполняться регулярно, или по-
лагаться на экстраполяцию их результатов» [13, 14], 

training. However, since 2010, the compulsory medical insurance system of Russia has treated discrepan-
cies between clinical and pathologic diagnoses as a medical error, subject to significant fines for healthcare 
organizations. Thus, by investing resources in autopsies and investigating hospital deaths, organizations 
penalize themselves, discouraging improvements in care and fostering future errors. The study conducted 
an OSINT analysis of fines and other economic penalties in OECD, BRICS, and CIS countries. The find-
ings suggest that Russia may be the only country that has transformed discrepancies between clinical and 
pathological diagnoses from an important quality indicator into an incentive to conceal organizational, 
resource, and staffing problems.
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Рис. 1. 	Уровень проведения аутопсии по странам мира (2022 год). Доля всех смертей, по которым была проведена аутопсия [11]
Fig. 1.	  Autopsy rates across countries worldwide (2022). Percentage of deaths for which an autopsy was performed [11]
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поэтому аутопсия рассматривается как один из многих 
источников данных для управления качеством меди-
цинской помощи [15]. 

С учетом всего сказанного выше до последнего 
времени попытки интегрировать аутопсию в систему 
управления качеством и превратить аутопсию в клю-
чевой элемент системы в этих странах имели форму 
пилотных проектов [16–19]. Их анализ позволяет вы-
делить несколько типовых подходов. Во-первых, это 
стандартизированный обзор смертей на основе аутоп
сий с проспективным заполнением чек-листа патоло-
гоанатомом и клиницистами (крупные/незначимые 
диагностические расхождения, ошибки лечения), 
междисциплинарный разбор каждого случая (пато-
логоанатом, лечащий врач, менеджер по качеству) с 
классификацией дефектов и формулировкой мер по их 
профилактике (изменение протоколов, обучение вра-
чей и пр.). [16]. Во-вторых, это попытки систематиче-
ского учета результатов вскрытий для нужд контроля 
качества: разработка структуры базы данных для ре-
гистрации диагностических расхождений, ятрогенных 
повреждений, организационных дефектов; ретроспек-
тивный анализ серии аутопсий с последующей оценкой 
частоты значимых ошибок и обсуждением этих данных 
на комиссиях по качеству [17]. В-третьих, попытки ин-
тегрировать данные аутопсии в систематизированные 
опросники [18]. 

Анализ доступных зарубежных источников пока-
зывает, насколько пока далеки национальные системы 
здравоохранения стран ОЭСР от созданной в СССР 
системы, которая сделала аутопсию обязательной 
в случае смерти пациента, превратив ее в централь-

ный элемент управления безопасностью и качеством 
медицинской помощи. Начиная с 1935 года (приказ 
Наркомздрава РСФСР № 641 «О патологоанатомиче-
ском деле в лечебных учреждениях») в СССР стала 
обязательной аутопсия всех умерших в стационарах 
в сочетании с публичным коллегиальным обсужде-
нием случаев расхождения клинического и патолого-
анатомического диагноза в ходе клинико-патологоана-
томических конференций. На основании материалов, 
выводов и предложений этих конференций админи-
страция медицинских организаций и государственные 
органы управления здравоохранением были обязаны 
разрабатывать и проводить мероприятия по предот-
вращению и ликвидации выявленных недостатков, 
допущенных в организации и оказании медицинской 
помощи больным. 

Анализ регулировавших эту работу приказов 
Минздрава СССР [20–25] показывает, что в отличие 
от стран ОЭСР, до сих пор не определивших место 
и роль аутопсии в управлении безопасностью и качест
вом медицинской помощи, Советскому Союзу удалось 
создать стройную и логичную систему, которая поощ-
ряла активное обсуждение всеми врачами проблем с 
безопасностью и качеством лечения, рассматривала 
качество медицинской помощи как качество процессов 
ее оказания, а диагностические расхождения в первую 
очередь как проявление латентных организационных, 
финансовых и ресурсных недостатков системы, но не 
индивидуальной вины врача. Отсюда системный под-
ход: акцент на анализе и решении проблем в органи-
зации, а не на поиске «виновника», изгнание страха, 
поощрение сотрудников к информационному обмену 

Рис. 2.	Доля вскрытий (%) для всех случаев смерти [12]
Fig. 2. 	Autopsy rate (%) for of all deaths [12]
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о проблемах и их обсуждению, снятие барьеров между 
отделениями, «встроенность» управления качеством 
медицинской помощи в процесс ее оказания. 

Нетрудно заметить, что эти принципы советского 
подхода к управлению безопасностью и качеством 
медицинской помощи опередили свое время и сегод-
ня нашли отражение в современных прогрессивных 
подходах, например концепции just culture (культура 
справедливости) и модели «швейцарского сыра» (Swiss 
cheese model). 

Just culture [26–35] – организационная модель, в ко-
торой ошибки рассматриваются прежде всего как ре-
зультат взаимодействия человеческого поведения и си-
стемы, а не как повод для «автоматических» наказаний. 
Она предполагает, с одной стороны, обязательность 
расследования не только трагических событий (на-
пример, смерть пациента в период лечения), но и всех 
угрожающих событий (инцидентов). С другой сторо-
ны, just culture построена на балансе честной, откры-
той отчетности и обучения на ошибках с дифференци-
ацией между добросовестной ошибкой, рискованным 
поведением и сознательно небрежным/безрассудным 
действием (саботажем), для каждого из которых 
предусмотрен свой тип управленческой реакции.​ Just 
culture исходно была внедрена в гражданской авиации 
и обеспечила прорыв в безопасности авиаперевозок, 
уровень которой на порядки выше, чем сегодня в здра-
воохранении. Например, по данным IATA (International 
Air Transport Association – Международная ассоциа-
ция воздушного транспорта), в  2024 году во всем 
мире было проведено около 40,6 млн полетов, в ходе 
их погибли 244 человек – итого шестеро погибших на 
1 млн полетов. Для сравнения, летальность плановой 
хирургии в странах ОЭСР с высоким доходом соста-
вила 5000–10 000 смертей на 1 млн операций (источ-
ник: International Surgical Outcomes Study group. Global 
patient outcomes after elective surgery: prospective cohort 
study in 27 low-, middle- and high-income countries. 
Br  J Anaesth. 2016;117(5):601–9. DOI: 10.1093/bja/
aew316).

В свою очередь, модель «швейцарского сыра» [36–
40] описывает безопасность оказания сложных услуг 
как систему из нескольких слоев защиты (барьеры, про-
цессы, протоколы), каждый из которых имеет «дыры» – 
локальные слабости.​ Неблагоприятное событие проис-
ходит тогда, когда «дыры» во всех слоях (недостатки 
процессов, нехватка ресурсов, человеческие ошибки 
и пр.) временно выстраиваются в одну линию, позволяя 
ошибке пройти через все барьеры. Задача управления 
безопасностью и качеством – не искать одного «винов
ника» (который является конечным слабым звеном, 
но лишь одним из многих), а прежде всего выявлять 
и «закрывать» системные отверстия на разных уровнях 
(процессы, ресурсы, обучение, организация). Модель 
«швейцарского сыра», как и just culture, опирается на 
информационный обмен с сотрудниками, критически 
важный в поиске слабых мест. В свою очередь, при 

разборе клинической ошибки ищут, какие слои должны 
были остановить событие и почему они не сработали. 
Отсюда важность профилактики негативных событий: 
проектирование барьеров: (сознательно создается не-
сколько независимых защитных слоев) и приоритет 
системных изменений: выгоднее не «латать» слабое 
место, а убрать его совсем, изменив процесс. Примером 
использования модели «швейцарского сыра» может 
служить разработанный в 2008 году Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения контрольный список хи-
рургической безопасности (Surgical Safety Checklist): 
контрольный список из 19 пунктов, направленный 
на структурирование хирургических процедур путем 
улучшения коммуникации между членами команды 
и содействия их взаимопониманию в обеспечении без-
опасности пациентов.

Таким образом, независимо от того, какой подход к 
управлению безопасностью и качеством медицинской 
помощи используется – конвенциональный «западный» 
или советский, концепция just culture и модель «швей-
царского сыра», – они все предусматривают отсутствие 
каких-либо барьеров и наказаний в идентификации 
врачебных ошибок, поощрение открытого, лишенного 
страха обмена информацией о проблемах. В противном 
случае (например, если сотрудники и медицинская ор-
ганизация в целом мотивированы страхом наказаний 
скрывать проблемы и «хоронить свои ошибки») систе-
ма управления качеством превращается в малонужную 
высокозатратную бюрократическую надстройку, а мас-
штабные расходы на дорогостоящую аутопсию и труд 
патологоанатомов обесцениваются.

Представляется, именно такая ситуация сложилась 
в российской системе обязательного медицинского 
страхования (ОМС) с 2010 года, когда был принят при-
каз ФФОМС от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении 
Порядка организации и проведения контроля объемов, 
сроков, качества и условий предоставления медицин-
ской помощи по обязательному медицинскому страхо-
ванию». Данный приказ утвердил перечень оснований 
для отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения 
оплаты медицинской помощи), куда вошел раздел 3 
(«Дефекты медицинской помощи/нарушения при ока-
зании медицинской помощи») с пунктом 3.13, который 
предусматривал экономические санкции в отношении 
медицинской организации в случае невыполнения обя-
зательного патологоанатомического вскрытия в соот-
ветствии с действующим законодательством. 

В настоящее время эта норма продолжает действо-
вать в изложении приказа Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 19.03.2021 № 231н 
«Об утверждении порядка проведения контроля объ-
емов, сроков, качества и условий предоставления ме-
дицинской помощи по обязательному медицинско-
му страхованию застрахованным лицам, а также ее 
финансового обеспечения», приложение к которому 
«Перечень оснований для отказа в оплате медицинской 
помощи (уменьшения оплаты медицинской помощи)» 
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включает в себя раздел 3 «Нарушения, выявляемые 
при проведении экспертизы качества медицинской 
помощи» с пунктом 3.10 «Наличие расхождений кли-
нического и патологоанатомического диагнозов 2–3 ка-
тегории, обусловленное непроведением необходимых 
диагностических исследований, за исключением ока-
зания медицинской помощи в экстренной форме».

Тем самым нормы ОМС сегодня противоречат как 
советским, так и современным западным принципам 
управления качеством и стимулируют так называемую 
оборонительную медицину – формирование модели по-
ведения врача и медицинской организации, при которой 
диагностические и лечебные решения мотивированы 
главным образом страхом юридических и экономиче-
ских претензий, жалоб или репутационных потерь, а 
не интересами пациента. Наиболее распространенные 
формы оборонительной медицины – избыточное ле-
чение пациентов (назначение всех предусмотренных 
клиническими стандартами и рекомендациями иссле-
дований, консультаций и процедур независимо от того, 
насколько они необходимы конкретному пациенту) 
и избегание методов лечения, связанных с риском [41–
46]. Представляется, что к оборонительной медицине 
следует отнести и такие формы поведения врачей как 
рекомендации родственникам умершего отказаться 
от аутопсии под предлогом конфессиональных огра-
ничений, а также формальное отношение к аутопсии 
патологоанатома, вынужденного в своем заключении 
учитывать риск масштабного штрафа, который будет 
наложен на клинику-работодателя. 

В силу того что разработчики нормативных новаций 
в Российской Федерации часто ссылаются на зарубеж-
ный опыт, представляется важным уточнить, является 
ли российская норма экономических санкций в случае 
расхождения клинического и патологоанатомического 
диагноза единичным казусом, или такие нормы исполь-
зуются и в других странах. С этой целью исследована 
распространенность этих норм и практик в странах 
ОЭСР, БРИКС и СНГ.

Материалы и методы 
Объект исследования – системы здравоохранения 

стран ОЭСР, БРИКС и СНГ. Выдвинута гипотеза, что 
в которых системах могут в той или иной форме исполь-
зоваться механизмы экономической ответственности 
медицинских организаций и/или врачей за расхождение 
клинического и патологоанатомического диагноза, ана-
логичные нормам российской системы ОМС. С целью 
подтверждения или отрицания этой гипотезы проведе-
ны OSINT-поиск (Open Source Intelligence, разведка по 
открытым источникам) и анализ в открытых источни-
ках формализованных норм и признаков применения 
практик финансовых санкций в указанных системах 
здравоохранения, в которых расхождение клинического 
и патологоанатомического диагноза рассматривается 
как основание для экономической ответственности 
(штрафа) медицинских организаций. 

Исследование проводилось в форме комплексного 
контент-анализа нормативно-правовых актов, офици-
альных методических документов, отчетов органов го-
сударственного управления здравоохранением, а также 
публикаций международных организаций (ВОЗ, ОЭСР, 
Всемирный банк и др.), научных и других открытых 
источников, доступных в интернете. В процессе сбо-
ра, предварительной структуризации и интерпретации 
текстовых данных использовались методы обработки 
естественного языка и машинного обучения с приме-
нением крупной языковой модели искусственного ин-
теллекта (GPT-4-класса), функционирующей в режиме 
интерактивного экспертного ассистента, при этом все 
аналитически значимые выводы и классификационные 
решения подлежали последующей ручной верифика-
ции исследователем.

Основная поисковая стратегия включала комби-
нации ключевых слов, отражающих три смысловых 
домена: диагностические расхождения: diagnostic 
discrepancy, autopsy discrepancy, клинико-патоло-
гоанатомическое расхождение, ошибка диагноза, 
mismatch between clinical and pathological diagnosis; 
экономические и санкционные механизмы: economic 
accountability, financial sanction, payment adjustment, 
financial responsibility of health providers, финансовые 
санкции, экономическая ответственность, штраф, кор-
ректировка тарифа.

С учетом объекта исследования и характера анали-
зируемых источников поиск осуществлялся преиму-
щественно на официальных языках соответствующих 
стран, что обусловлено тем, что нормативные правовые 
акты, подзаконные документы и методические матери-
алы органов управления здравоохранением, как прави-
ло, публикуются только на национальном языке и не 
имеют полных аутентичных переводов. Для каждой 
юрисдикции формировались отдельные наборы ключе-
вых слов и устойчивых терминологических сочетаний 
на языке, а также их англоязычные эквиваленты для 
поиска в международных базах данных. Для разных 
языков применялись адаптированные синонимические 
ряды, что позволило учитывать терминологические 
различия между правовыми и организационными тра-
дициями систем здравоохранения (например, различие 
между терминами malpractice, professional negligence, 
diagnostic error). Поисковые запросы разрабатывались 
с учетом национальной юридической и медицинской 
терминологии, включая различающиеся обозначения 
диагностических ошибок, аутопсий, финансовых санк-
ций и профессиональной ответственности в правовых 
системах стран ОЭСР, БРИКС и СНГ. Для каждой груп-
пы стран создавались синонимические кластеры клю-
чевых слов (например, варианты терминов, близких 
по смыслу к «клинико-патологоанатомическое расхож-
дение», «диагностическая ошибка», «экономическая 
ответственность», «штрафные санкции»), которые 
комбинировались с указанием типа документа (закон, 
подзаконный акт, приказ, методические рекомендации 



КЛИНИЧЕСКАЯ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МОРФОЛОГИЯ / CLINICAL AND EXPERIMENTAL MORPHOLOGY       Том 15  № 2  202684

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

и т.п.). Дополнительно применялись англоязычные за-
просы, ориентированные на поиск аналитических об-
зоров и докладов международных организаций, позво-
ляющие верифицировать выявленные национальные 
нормы. Особое внимание уделялось поиску терминов, 
встречающихся в сочетании с упоминаниями форм 
ответственности или санкций внутри нормативных 
актов. Для этого проводился поиск в контексте (по 
соседним абзацам или предложениям), что позволяло 
идентифицировать релевантные упоминания даже при 
отсутствии прямого термина «экономическая ответ-
ственность».

Результаты 
1. Страны СНГ (кроме Российской Федерации)

OSINT-анализ не выявил в системах здравоохра-
нения стран СНГ (Азербайджан, Армения, Беларусь, 
Казахстан, Кыргызстан, Молдова, Таджикистан, Уз
бекистан) норм, аналогичных российскому механиз-
му ОМС, где расхождение клинического и патолого-
анатомического диагноза служит формализованным 
основанием для финансовых санкций к медицинским 
организациям за конкретный случай лечения. Во всех 
рассмотренных странах присутствуют механизмы эко-
номической ответственности медорганизаций через:

	y бюджетное или страховое (договорное) финан-
сирование с возможностью уменьшения оплаты, 
удержаний, штрафов и расторжения договоров 
при нарушении объемов, условий и стандартов 
оказания помощи; ​

	y общие нормы гражданско-правовой, администра-
тивной и уголовной ответственности за ненад-
лежащее оказание помощи и причинение вреда 
пациенту, применимые к учреждениям и медра-
ботникам; диагностические ошибки (в том числе 
выявленные при аутопсии) рассматриваются как 
основание для такой ответственности, но не как 
отдельный тарифный индикатор. 

Во всех исследованных странах признается зна-
чение клинико-патологоанатомического контроля 
и судебно-медицинских экспертиз как инструментов 
оценки качества диагностики и лечения: существу-
ют приказы и стандарты по патологоанатомической 
службе, а также нормы, устанавливающие случаи 
обязательных аутопсий.​ Имеется заметный массив 
клинико-экспертной и медико-правовой литературы 
по расхождениям диагнозов и их последствиям для от-
ветственности врача и учреждения, где такие расхожде-
ния выступают индикатором дефектов помощи.​ Однако 
во всех рассмотренных странах диагностические рас-
хождения в основном встроены в клинико-экспертные, 
дисциплинарные и юридические механизмы (оценка 
качества, основания для исков и расследований), а не 
в прозрачные формулы перерасчета оплаты (штрафа, 
удержания) по каждому случаю.

Гипотеза о наличии в странах СНГ (кроме России) 
механизмов экономической ответственности за рас-

хождение клинического и патологоанатомического 
диагнозов, аналогичных российским правилам ОМС, 
по результатам OSINT-анализа не подтверждается: вы-
явлены комплексные механизмы экономической ответ-
ственности за качество помощи и обширная практика 
использования аутопсий и диагностических расхожде-
ний в клинико-экспертных и юридических процедурах, 
но отсутствуют специфические, формально закреплен-
ные тарифные санкции, непосредственно и автомати-
чески привязанные к факту такого расхождения в кон-
кретных случаях лечения.

2. Страны БРИКС (страны-члены, партнеры 
и приглашенные страны, кроме Беларуси, 
Узбекистана, Казахстана и России, – Боливия, 
Бразилия, Вьетнам, Египет, Индия, Индонезия, 
Иран, Китай, Куба, Малайзия, Нигерия, 
Объединенные Арабские Эмираты, Саудовская 
Аравия, Таиланд, Уганда, Эфиопия, ЮАР)

По странам БРИКС в ходе OSINT-анализа не вы-
явлено формализованных механизмов, в которых рас-
хождение клинического и патологоанатомического 
диагноза служит основанием для финансовых санкций 
к медицинской организации по конкретному случаю 
лечения, аналогичных нормативам российской си-
стемы ОМС.​ Во всех исследованных странах БРИКС 
экономическая ответственность медорганизаций реа-
лизуется через договорные и страховые механизмы, 
которые могут предусматривать уменьшение оплаты, 
отказ в оплате, штрафы или расторжение договоров при 
нарушении объемов, правил кодирования, стандартов 
лечения или условий контрактов; расхождения диагно-
зов сюда могут входить опосредованно как маркер де-
фектов помощи, но не выделены как самостоятельный 
тарифный триггер.​ Во всех этих странах клинические 
и судебно-медицинские аутопсии, а также вербальные 
и минимально инвазивные аутопсии рассматриваются 
как ключевой инструмент контроля качества диагнос
тики, уточнения причин смерти и медико-правовой 
оценки. При этом данные аутопсий используются 
преимущественно для клинического аудита, эпиднад-
зора, образовательных целей и судебно-медицинской 
экспертизы; во внедренных платежных реформах они 
не фигурируют как индикатор, заложенный в формулу 
оплаты каждого случая лечения или как основание для 
штрафа. ​

Таким образом, по странам БРИКС гипотеза о на-
личии механизмов экономической ответственности, 
аналогичных российской системе ОМС, не подтверж-
дается. Вместе с тем во всех этих системах диагно-
стические расхождения играют существенную роль 
в клинико-экспертных и медико-правовых процедурах 
и могут опосредованно приводить к экономическим 
последствиям (через иски, дисциплинарные меры, 
корректировки контрактов), но не через формальную 
тарифную связку расхождение диагнозов–уменьшение 
платежа за случай.
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3. Страны ОЭСР (Австралия, Австрия, Бельгия, 
Великобритания, Венгрия, Германия, Греция, Дания, 
Израиль, Ирландия, Исландия, Испания, Италия, 
Канада, Колумбия, Коста-Рика, Латвия, Литва, 
Люксембург, Мексика, Нидерланды, Новая Зеландия, 
Норвегия, Польша, Португалия, Республика Корея, 
Словакия, Словения, США, Турция, Финляндия, 
Франция, Чехия, Чили, Швейцария, Швеция, 
Эстония, Япония)

Данные OSINT-поиска и анализа показали, что для 
стран ОЭСР в совокупности клинико-патологоанатоми-
ческие расхождения по данным аутопсий остаются час
тыми и экономически значимыми, но в госпитальном 
финансировании практически нигде не используются, 
подобно российской системе ОМС, как формализо-
ванный триггер для неоплаты или прямого штрафа за 
конкретный случай лечения. При этом во всех рассмот
ренных странах ОЭСР (Европа, Северная Америка, 
Азия, Латинская Америка, Океания) клиническая 
аутопсия институционально отнесена к инструментам 
качества, обучения и статистики причин смерти, а не 
к платежным индикаторам. 

4. Глобальный глубокий OSINT-поиск и анализ 
на английском языке с целью нахождения 
стран, использующих механизмы экономической 
ответственности (штрафы и удержания) 
в случае расхождения между клиническим 
и патологоанатомическим диагнозом

По результатам дополнительного глобального ан-
глоязычного поиска не выявлено ни одной страны 
мира, кроме Российской Федерации, где в открытых 
нормативных или аналитических источниках был бы 
описан формализованный механизм или случай нео-
платы/штрафа из-за расхождения между клиническим 
и патологоанатомическим диагнозом. 

Обсуждение 
Данные исследования не подтвердили гипотезу, 

что в системах здравоохранения 64 исследованных 
стран СНГ, БРИКС и ОЭСР в той или иной форме 
используются механизмы экономической ответствен-
ности медицинских организаций и/или врачей за рас-
хождение клинического и патологоанатомического 
диагноза, аналогичные нормам российской системы 
ОМС, где расхождение между клиническим и пато-
логоанатомическим диагнозом рассматривается как 
основание либо квалифицирующий признак эконо-
мической ответственности медицинских организа-
ций. По результатам дополнительного глобального 
англоязычного поиска не выявлено ни одной страны 
мира, кроме Российской Федерации, где в открытых 
нормативных или аналитических источниках был бы 
описан формализованный механизм такой экономи-
ческой ответственности. 

Система здравоохранения и его финансирования – 
вероятно, самый сложный социально-экономический 

институт с исключительно масштабной и запутанной 
правовой базой. OSINT представляется наиболее реа-
листичным и доступным методом найти ответ на по-
ставленный вопрос, который, однако, в рамках данного 
исследования сильный, но не абсолютный негативный 
результат: «не найдено» означает «высокая вероятность 
отсутствия институционализированного механизма 
экономической ответственности за расхождение кли-
нического и патологоанатомического диагноза», а не 
однозначное заключение «его нет».

С одной стороны, следует учитывать общие огра-
ничения OSINT, такие как неполнота и фрагментар-
ность публичного поля. Часть нормативных актов, 
подзаконных инструкций, внутренних методических 
писем и судебных решений может не публиковаться 
в открытых источниках вообще или публиковаться с 
задержкой. Далее, важно иметь в виду языковые и тер-
минологические вариации. Одни и те же механизмы мо-
гут описываться разной лексикой (не «штраф», а «кор-
рекция тарифа», не autopsy, а postmortem examination), 
что создает риск пропуска слабоструктурированных 
упоминаний.​ Наконец, это алгоритмическая селекция: 
поисковые системы и базы правовых и медицинских 
текстов ранжируют и фильтруют результаты, что мо-
жет скрывать редкие, характерные для одного региона 
документы. ​

С другой стороны, в рамках данного исследования 
есть специфические ограничения. Во-первых, узкий 
объект поиска. Был проведен поиск связи между рас-
хождением клинического и патологоанатомического 
диагноза и прямым тарифным последствием (штраф/
неоплата), но в реальной работе систем здравоохране-
ния санкции могут быть связаны с более широкими 
индикаторами качества и поэтому могут не выделять 
аутопсию как отдельный триггер.​ Например, ошиб-
ка в диагнозе может включать в себя расхождение 
клинического и патологоанатомического диагноза, а 
может быть установлена и без аутопсии. Во-вторых, 
в системах финансирования медицинской помощи воз-
можны «внутренние» привязки данных аутопсий без 
явной фиксации этого в тексте тарифных правил или 
законов – для поиска таких данных OSINT-метод мало-
чувствителен. В-третьих, многие процессы в здравоох-
ранении происходят в рамках неформальных практик: 
нормативная база не предусматривает санкций за рас-
хождения, но на практике они используются, не остав-
ляя устойчивого цифрового следа. ​

Почему результаты исследования все же заслу-
живают доверия? Во-первых, негативный результат 
получен на фоне высокой интернет-заметности дру-
гих санкционных механизмов: если бы существовали 
санкции именно за клинико-патологоанатомические 
расхождения, они с большой вероятностью также были 
бы отражены в нормативных и аналитических доку-
ментах. Во-вторых, это масштаб здравоохранения как 
отрасли, его социальная значимость, огромное число 
обслуживаемых пациентов, помогающих им врачей 
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и медицинских организаций, что при статистически 
значимом использовании норм обязательно должно 
оставлять электронный след. В-третьих, конвергенция 
разных классов источников, по которым шел OSINT-
анализ. В-четвертых, повторяемость результата по мно-
жеству юрисдикций. Для стран с совершенно разными 
принципами финансирования медицинской помощи 
населению – США, скандинавские страны, развитые 
страны Океании и Юго-Восточной Азии, смешанные 
модели континентальной Европы, переходные систе-
мы Латинской Америки и Восточной Европы, страны 
на территории бывшего СССР – наблюдается один 
и тот же рисунок: аутопсия – инструмент качества, 
доказательств, обучения врачей и науки, но не тариф-
ный триггер. В-пятых, это теоретическая согласован-
ность с логикой систем. Схемы финансирования и от-
ветственности развитых стран ОЭСР давно решают 
задачи качества через другие, более агрегированные 
индикаторы (исходы, частота осложнений и др.), тогда 
как привязка нормы к каждому отдельному результату 
аутопсии создала бы сильные юридические и поведен-
ческие риски, о чем наверняка шла бы дискуссия среди 
врачей и руководителей здравоохранения с заметным 
информационным следом.

С точки зрения методологии исследования исполь-
зованный OSINT-подход не доказывает невозможность 
существования ограниченных по частоте применения 
и не описанных в публичных источниках механизмов. 
При этом наличие масштабного многостранового и ра-
ционального по своей логике негативного результата 
при высокой чувствительности метода к другим видам 
санкций дает основание предположить, что Российская 
Федерация, вероятно, является единственной страной 
в мире, где широко и публично используются инсти-
туционализированные штрафы за расхождения между 
клиническим и патологоанатомическим диагнозом. 
Иначе говоря, эта утвержденная в 2010 году норма здра-
воохранения Российской Федерации не имеет аналогов 
в мировом опыте здравоохранения и поэтому ее следует 
признать казусом. 

Заключение 
Использование в системе обязательного медицин-

ского страхования экономических санкций (штрафов) 
за расхождения между клиническим и патологоанато-
мическим диагнозом (даже с учетом оговорок – об-
условленное непроведением необходимых диагно-
стических исследований, за исключением оказания 
медицинской помощи в экстренной форме) не имеет 
аналогов в мировом опыте. Данная норма противо-
речит как советским, так и современным западным 
подходам к управлению безопасностью и качеством 
медицинской помощи. Она стимулирует негативное 
с точки зрения интересов системы здравоохранения 
поведение медицинских организаций и врачей в рам-
ках оборонительной медицины: стимулы к сокрытию 
дефектов и проблем, избыточное лечение пациентов, 

убеждение родственников умерших пациентов отка-
заться от аутопсии и формальное проведение этого ис-
следования. Ценность огромной работы патологоанато-
мической службы по проведению аутопсий в условиях 
дефицита ресурсов оказывается во многом снижена. 
Представляется важной отмена вышеуказанной нормы, 
негативно влияющей как на работу клиницистов и па-
тологоанатомической службы, так и на финансирование 
медицинских организаций.
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