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РЕЗЮМЕ

На фоне озабоченности в отношении того, какое министерство должно отвечать за охрану 
здоровья заключенных в Европе, члены Европейской сети ВОЗ по вопросам охраны 
здоровья в местах лишения свободы обратились к Европейскому региональному бюро 
ВОЗ с просьбой разработать документ по стратегическому руководству пенитенциарным 
здравоохранением. Вклад в создание данного документа внесли специальная Группа 
экспертов по стратегическому управлению пенитенциарным здравоохранением и члены 
Европейской сети ВОЗ по вопросам охраны здоровья в местах лишения свободы. 
Члены специальной Группы экспертов сделали следующие выводы, касающиеся 
организации пенитенциарного здравоохранения: i) управление и координация работы 
всех заинтересованных ведомств и ресурсов, задействованных в охране здоровья и 
обеспечении благополучия заключенных, является общегосударственной обязанностью 
и ii) предоставлять медико-санитарные услуги в местах лишения свободы, быть 
подотчетными за их предоставление  и отстаивать необходимость обеспечения здоровых 
условий в местах лишения свободы должны министерства здравоохранения. Члены 
Группы экспертов убеждены, что такое стратегическое руководство охраной здоровья 
в местах лишения свободы соответствует положениям новой Европейской политики 
здравоохранения Здоровье-2020 и будет содействовать их реализации и в конечном итоге 
приведет к улучшению охраны здоровья и благополучия заключенных в рамках укрепления 
общественного здравоохранения в целом.
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Предисловие
В настоящее время в подавляющем большинстве государств-членов Евро-
пейского региона ВОЗ за охрану здоровья в местах лишения свободы от-
вечает либо министерство юстиции, либо министерство внутренних дел. 
Несмотря на то, что в последние десятилетия было разработано и повсе-
местно принято большое количество международных правил охраны здоро-
вья в местах лишения свободы, право заключенных на охрану здоровья зача-
стую игнорируется.

В последние годы несколько государств-членов передали ответственность 
за охрану здоровья в местах лишения свободы своим министерствам здра-
воохранения. Они пришли к выводу, что четкое разделение функций между 
министерством, отвечающим за места лишения свободы, и министерством 
здравоохранения будет наиболее эффективной и рациональной схемой орга-
низации для достижения устойчиво высокого уровня поддержания режима в 
местах лишения свободы и пенитенциарного здравоохранения. В контексте 
данных изменений многие государства-члены Европейской сети ВОЗ по во-
просам охраны здоровья в местах лишения свободы обратились к Европейско-
му региональному бюро ВОЗ с просьбой разработать документ по страте-
гическому руководству пенитенциарным здравоохранением, в частности, по 
вопросу о том, какое государственное ведомство должно отвечать за охрану 
здоровья в местах лишения свободы. Цели и задачи, а также методы, содер-
жание, выводы и позиции, изложенные в настоящем документе, были разрабо-
таны Группой экспертов по стратегическому управлению охраной здоровья 
в местах лишения свободы, прошли обсуждение в Европейской сети ВОЗ по 
вопросам охраны здоровья в местах лишения свободы и были приняты Ру-
ководящей группой программы "Охрана здоровья в местах лишения свободы" 
Европейского регионального бюро ВОЗ.

В настоящем документе содержится немало ссылок на рекомендации и по-
зиции Совета Европы относительно охраны здоровья в местах лишения сво-
боды. Кроме 47 государств-членов ВОЗ, которые также являются членами 
Совета Европы, в Европейский регион ВОЗ входят следующие 6 государств-
членов: Израиль, Казахстан, Кыргызстан, Таджикистан, Туркменистан и Уз-
бекистан. Поскольку рекомендации и позиции Совета Европы в отношении 
охраны здоровья в местах лишения свободы основаны на общих юридических 
и этических принципах, выводы, содержащиеся в настоящем документе, в 
равной степени относятся не только к государствам-членам в Европейском 
регионе ВОЗ, которые являются членами Совета Европы, но и ко всем госу-
дарствам-членам ВОЗ в Европейском регионе.
 
Д-р Gauden Galea
Директор, отдел неинфекционных заболеваний и укрепления здоровья на всех 
этапах жизни,
Европейское региональное бюро ВОЗ



vii

Резюме
В настоящее время в подавляющем большинстве государств-членов Европей-
ского региона ВОЗ за охрану здоровья в местах лишения свободы отвечает либо 
министерство юстиции, либо министерство внутренних дел. Право заключенных 
на охрану здоровья зачастую игнорируется. При создании настоящего докумен-
та были проанализированы исследования по вопросу охраны здоровья заклю-
ченных, а также источники по международному праву, относящиеся к юридиче-
ским и этическим требованиям к охране здоровья заключенных. Проведенный 
анализ позволяет сделать следующие выводы.

•	 Заключенные обладают таким же правом на здоровье и благополучие, как и 
любой другой человек.

•	 Большинство заключенных являются выходцами из слоев общества, находя-
щихся в неблагоприятных социально-экономических условиях, и несут более 
тяжкое бремя инфекционных и неинфекционных заболеваний по сравнению 
с населением в целом.

•	 Места лишения свободы представляют собой учреждения с высоким риском за-
болевания. В связи с тем, что происходит постоянное соприкосновение их оби-
тателей с внешним миром, они создают целый комплекс трудных проблем для 
общественного здравоохранения, особенно когда речь идет о борьбе с инфекци-
онными болезнями, такими как вирус иммунодефицита человека и туберкулез.

•	 Забота о заключенных является особой, суверенной обязанностью госу-
дарств. Они отвечают за все предотвратимые нарушения здоровья заклю-
ченных, вызванные недостаточными мерами медико-санитарной помощи или 
неудовлетворительными условиями содержания в местах лишения свободы, 
касающимися гигиены, питания, размеров помещений, отопления, освеще-
ния, вентиляции, физической активности и социальных контактов.

•	 Профессиональные, этические и технические стандарты услуг здравоохра-
нения в местах лишения свободы должны быть как минимум эквивалентны 
стандартам услуг здравоохранения в  обществе.

•	 Услуги здравоохранения в местах лишения свободы должны предоставлять-
ся исключительно в целях помощи заключенным и их предоставление или не-
предоставление никогда не должно быть связано с наказанием заключенных. 

•	 Службы пенитенциарного здравоохранения должны быть полностью неза-
висимы от администрации мест лишения свободы и в то же время должны 
эффективно сотрудничать с ней.

•	 Службы пенитенциарного здравоохранения должны быть интегрированы в 
национальную политику и системы здравоохранения, включая обучение и по-
вышение квалификации медицинского персонала.

Несмотря на эти требования, анализ европейских юридических документов по 
правам человека показывает, что в Европе часто наблюдается следующая не-
удовлетворительная практика.

•	 Право заключенных на здоровье часто игнорируется.
•	 Многие государства в недостаточной мере выполняют свою особую обязан-

ность заботиться о заключенных.
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•	 Заключенные часто подвергаются предотвратимым рискам нарушения здоро-
вья: например, из-за отсутствия доступа к программам скрининга или имму-
низации или к программам активного выявления больных.

•	 Медицинский персонал зачастую не является независимым в своих действиях от 
тюремных властей и оказывается вовлеченным в конфликты лояльности между 
предоставлением услуг медико-санитарной помощи заключенным и усилиями 
администрации по поддержанию дисциплины и наказанию заключенных.

•	 Нет адекватного решения проблем общественного здравоохранения в местах 
лишения свободы. Зачастую не используются возможности и не выполняются 
обязанности по обеспечению нормального доступа к медицинской помощи 
для этой чрезвычайно уязвимой группы населения, чтобы можно было удов-
летворить ее собственные высокие потребности в услугах здравоохранения 
одновременно с удовлетворением более широких потребностей обществен-
ного здравоохранения. Например, такое происходит в случае, когда заклю-
ченные не включаются в программы общественного здравоохранения, такие 
как активное выявление больных, скрининг и иммунизация.

С учетом данных выводов, а также в соответствии с новой Европейской полити-
кой здравоохранения Здоровье-2020 и в поддержку этой политики, равно как и 
в соответствии с рекомендациями Совета Европы по вопросу охраны здоровья 
в местах лишения свободы, Группа экспертов пришла к следующим выводам, 
касающимся организации пенитенциарного здравоохранения:

•	 Управление и координация работы всех заинтересованных ведомств, а также 
ресурсов, задействованных в охране здоровья и благополучия заключенных, 
является общегосударственной обязанностью.

•	 Предоставлять медико-санитарные услуги в местах лишения свободы и быть 
подотчетными за их предоставление, а также отстаивать необходимость под-
держания здоровых условий в местах лишения свободы должны министер-
ства здравоохранения.

Общегосударственный подход к охране здоровья в местах лишения свободы в 
перспективе будет иметь положительные эффекты, такие как:
 
•	 снижение рисков для здоровья и улучшение охраны здоровья в местах лише-

ния свободы;
•	 улучшение здоровья заключенных;
•	 улучшение функционирования национальных систем здравоохранения;
•	 улучшение здоровья в общинах, живущих в неблагоприятных социально-эко-

номических условиях;
•	 улучшение здоровья населения во всем обществе;
•	 облегчение интеграции заключенных в общество при выходе на свободу;
•	 снижение частоты повторных правонарушений и повторного заключения и 

снижение численности тюремного контингента;
•	 повышение уровня доверия правительству, основанное на усилении мер по 

защите прав человека и снижению неравенств в отношении здоровья.
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1. Пенитенциарное1 здравоохранение 
– это общественное здравоохранение
1.1 Лишение свободы в Европейском регионе ВОЗ
Официального сбора данных о заключении в места лишения свободы, который 
охватывал бы все 53 государства-члена в Европейском регионе Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), не проводится. Официальная база данных есть 
только для 47 государств-членов, которые также являются членами Совета Евро-
пы. Поэтому представленные в настоящем документе данные взяты из разных ис-
точников. Они дают приблизительное, но максимально приближающееся к точно-
му представление о ситуации относительно заключения в места лишения свободы 
в Европейском регионе ВОЗ, и их следует интерпретировать с осторожностью. 

По состоянию на любой день в 2012 году в государствах-членах Европейско-
го региона в заключении под стражей находились приблизительно 2 миллиона 
мужчин, женщин и детей (1). С учетом высокой текучести тюремного континген-
та в заключении в определенный момент в течение какого-либо года находятся 
приблизительно шесть миллионов человек (2). В большинстве из 47 государств-
членов Совета Европы на протяжении последнего десятилетия численность 
тюремного контингента выросла (3). Процент тюремного контингента в данных 
странах составляет от примерно 600 заключенных на 100 000 человек (0,6%) до 
менее 10 заключенных на 100 000 человек (0,01%), при среднем значении по-
рядка 150 заключенных на 100 000 человек (0,15%) (3). Большинство заключен-
ных происходят из бедных общин и уязвимых социальных групп (4). В 47 госу-
дарствах-членах ВОЗ, которые также являются членами Совета Европы, около 
21% заключенных являются иностранцами. Процент находящихся в заключении 
иностранных граждан  характеризуется ярко выраженным восточно-западным 
градиентом, от наибольшего показателя выше 90% до государств-членов без на-
ходящихся в заключении иностранцев (3). Основываясь на суммарном количе-
стве вновь поступающих в исправительные учреждения и на среднем сроке за-
ключения порядка 10 месяцев (3), можно предположить, что ежегодно в местах 
лишения свободы в 47 государствах-членах Европейского региона ВОЗ, входя-
щих в Совет Европы, проводится по крайней мере 3 миллиона человеко-лет. В 
среднем эти страны в 2010 году на содержание заключенных в местах лишения 
свободы потратили более 500 миллионов евро (3). Тем не менее, практически 
не существует доступной информации, указывающей на то, какие средства вы-
деляются на  охрану здоровья заключенных. 

1.2 Высокие риски заболеваний в местах лишения 
свободы
Несмотря на то, что данные по тюремному контингенту в национальной стати-
стике здравоохранения в большинстве стран отсутствуют (см. раздел 3), многие 
исследования показывают, что во всех странах показатели распространенности 

1	 Используемые в данном документе термины "место лишения свободы" и "заключенный" имеют такой 
же смысловой охват и такое же применение, как и аналогичные термины, применяемые в Европейских 
пенитенциарных правилах. 
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ВИЧ-инфекции, гепатита B и C и туберкулеза (ТБ) среди заключенных значи-
тельно выше, чем показатели среди населения в целом (2). Заболеваемость ТБ 
в местах лишения свободы в Регионе в 2002 году была в 84 раза выше, чем 
среди населения в целом (5). В 2010 году в трех государствах-членах Европей-
ского региона ВОЗ количество зарегистрированных случаев заболевания ТБ в 
местах лишения свободы составило более 10% от общего числа новых случаев 
заболевания, а относительный риск заболевания ТБ в местах лишения свободы 
был до 145 раз выше, чем среди населения в целом (6). Передача ТБ в местах 
лишения свободы документально подтверждена и описана (7) и, по данным ВОЗ 
и Европейского центра по контролю и профилактике заболеваний, наверняка 
связана с "… неудовлетворительными мерами по контролю инфекции и/или кон-
центрированием уязвимых подгрупп населения (таких как иммигранты из стран 
с высокой заболеваемостью ТБ)" (6). Передача инфекции в местах лишения сво-
боды также документально подтверждается в отношении ВИЧ (8); существуют 
фактические данные, указывающие, что в местах лишения свободы в Европе 
наблюдается поведение с высоким риском для здоровья, такое как потребле-
ние инъекционных наркотиков (9-11). Однако проблема таких рисков может быть 
решена: благодаря принятому в стране твердому курсу на снижение вреда, в 
том числе в местах лишения свободы, Испания смогла снизить передачу ВИЧ-
инфекции в местах лишения свободы с 0,7% в 2001 году до полного отсутствия 
новых случаев инфицирования в 2010 году (12).

Кроме того, в местах лишения свободы больше распространены проблемы и на-
рушения психического здоровья по сравнению с остальной частью населения, 
и у заключенных существует более высокий риск сердечно-сосудистых заболе-
ваний и некоторых типов онкологических заболеваний (13). Показатели суицида 
в 47 государствах-членах Европейского региона ВОЗ, которые также являются 
членами Совета Европы, варьируются от 0 (0%) до почти 30 (0,3%) на 10000 за-
ключенных, при среднем значении около 6 (0,06%) (3).

Упомянутые риски для здоровья зачастую усугубляются нездоровыми услови-
ями содержания в местах лишения свободы, такими как недостаток простран-
ства, свежего воздуха и освещения, отсутствие чистых санитарно-технических 
средств или средств личной гигиены, нездоровое питание и насилие. Одним из 
главных усугубляющих факторов, в настоящее время существующим в более 
чем 20 государствах-членах, является переполненность (3). Кроме того, многие 
государства-члены испытывают недостаток квалифицированного медицинского 
персонала в местах лишения свободы, и качество услуг здравоохранения в ме-
стах лишения свободы зачастую ниже, чем качество услуг, оказываемых насе-
лению в целом.

Приведенная ниже цитата из исследования правовых аспектов здравоохране-
ния в местах лишения свободы наглядно иллюстрирует проблему охраны здо-
ровья заключенных: заключенные "… содержатся в переполненных, антисани-
тарных, стрессовых и бесчеловечных условиях вместе с другими заключенными 
с такой же повышенной уязвимостью здоровья. В результате для тюремной 
среды характерны распространение заболеваний, усугубляемое окружающей 
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средой ухудшение здоровья и смертность и повышенный риск психических рас-
стройств." (14).

1.3 Пенитенциарное здравоохранение – это обще-
ственное здравоохранение
Тюрьмы тесно связаны с обществом. Заключенные уезжают на побывку, прини-
мают посетителей и иногда ходят на работу или посещают учреждения здраво-
охранения за пределами тюрьмы. В конечном итоге подавляющее большинство 
заключенных покинет тюрьму и реинтегрируется в общество. Постоянно пере-
мещаются между местами лишения свободы и своими общинами служащие 
пенитенциарных учреждений. Таким образом, места лишения свободы также 
влияют на здоровье всего населения в целом. Хотя данные, касающиеся здо-
ровья и здравоохранения, поступают из мест лишения свободы нечасто и их 
мало, факты показывают, что вспышки ТБ в местах лишения свободы вызывают 
повышение заболеваемости ТБ в местных сообществах (15). По данным ВОЗ и 
Европейского центра по контролю и профилактике заболеваний, места лише-
ния свободы вносят значительный вклад в региональное бремя ТБ в странах с 
высокой распространенностью ТБ и большой численностью заключенных (6). В 
контексте глобальной эпидемии ВИЧ первая вспышка эпидемии ВИЧ в Таилан-
де, по информации Управления Организации Объединенных Наций по наркоти-
кам и преступности, "… вероятно, началась среди потребителей инъекционных 
наркотиков в пенитенциарной системе Бангкока в 1988 году" (16). В недавнем 
прошлом тюрьмы Латвии документально характеризовались как источник угро-
зы для здоровья населения вследствие высокой распространенности там ВИЧ-
инфекции и ТБ при отсутствии адекватных мер профилактики и лечения (17, 
18). Таким образом, пенитенциарные учреждения представляют проблему для 
общественного здравоохранения. Согласно проведенному недавно научному 
обзору влияния тюрем на общественное здравоохранение, заключенные с со-
матическими и психическими заболеваниями, которые не получают достаточ-
ного лечения во время заключения, могут "… выступать в качестве носителей 
инфекции и хронических заболеваний, увеличивающих бремя на общественное 
здравоохранение в бедных общинах" (13). Следовательно, "решение проблем 
психических и соматических заболеваний заключенных приведет к улучшению 
здоровья населения" (13). Это может быть показано на примере Англии, где 
программы вакцинации против гепатита В на базе пенитенциарных учреждений 
внесли существенный вклад в повышение участия потребителей инъекционных 
наркотиков в программах вакцинации против гепатита B в обществе  целом (19).

2. Основы законодательной базы 
пенитенциарного здравоохранения
2.1 Право заключенных на здоровье 
Тюремное заключение никогда не сводится только к обеспечению безопасно-
сти, режима и дисциплины: как указал в Европейских пенитенциарных прави-
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лах в 2006 году Совет Европы, оно всегда предполагает также   обязательное 
"… обеспечение условий заключения, которые не посягают на человеческое 
достоинство и предоставляют возможность заниматься содержательной про-
фессиональной деятельностью и участвовать в лечебных программах для за-
ключенных, подготавливая их таким образом к реинтеграции в общество" (20). 
Поэтому одним из наиболее важных руководящих принципов лишения свободы 
является сохранение за заключенными всех прав человека постольку, поскольку 
эти права на законных основаниях не ограничены или ограничены в такой степе-
ни, в какой это очевидно необходимо в силу факта заключения под стражу (20, 
21). Вышесказанное также относится к праву заключенных на здоровье, которое 
установлено в различных основополагающих документах о фундаментальных 
правах человека (22). Наиболее важной является Статья 12  Международно-
го пакта об экономических, социальных и культурных правах (23). В своем За-
мечании общего порядка № 14, предназначенном в качестве руководства для 
государств, Комитет Организации Объединенных Наций по экономическим, со-
циальным и культурным правам изложил сферу действия и содержание права 
на здоровье. В отношении сферы действия Комитет указывает, что "… право 
на  здоровье понимается как право на использование целого ряда учреждений, 
товаров, услуг и условий, необходимых для реализации наивысшего достижи-
мого уровня здоровья" (24). По мнению Комитета, необходимые учреждения 
общественного здравоохранения и медико-санитарной помощи, товары и услуги 
должны в обязательном порядке обладать следующими качествами (24):

•	 наличие: учреждения, услуги и товары должны быть доступны в достаточном 
количестве, что включает основополагающие детерминанты здоровья, такие 
как безопасная питьевая вода и отвечающие требованиям санитарно-техни-
ческие средства, больницы, поликлиники и другие связанные со здравоохра-
нением сооружения, обученный врачебный и профессиональный персонал и 
основные лекарственные средства;

•	 доступность: учреждения, услуги, товары и информация по вопросам здо-
ровья должны быть физически и экономически доступны (доступны с точки 
зрения расходов) без дискриминации, в особенности в отношении уязвимых 
или социально отчужденных групп населения;

•	 приемлемость: учреждения, услуги и товары должны соответствовать прави-
лам медицинской этики и конфиденциальности, а также быть направлены на 
улучшение состояния здоровья заинтересованных лиц;

•	 качество: учреждения, услуги и товары должны быть приемлемы с научной и 
медицинской точки зрения и должны быть высокого качества, что, по мнению 
Комитета, требует, среди прочего, наличия квалифицированного медицинско-
го персонала, оборудования и лекарственных средств, одобренных с научной 
точки зрения и с неистекшим сроком годности, безопасной и пригодной для 
питья воды и адекватных  санитарно-технических средств.

В отношении заключенных особенно важны следующие заявления Комитета. 
Первые два относятся к обязательствам "государств-участников" относительно 
права на здоровье. В них утверждается, что "государства обязаны соблюдать 
право на здоровье, в частности, воздерживаясь от принятия мер, закрывающих 
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или ограничивающих кому бы то ни было, в том числе заключенным или содер-
жащимся под стражей лицам … равный доступ к профилактическим, лечебным 
и паллиативным услугам здравоохранения" (24), и что "государства-участники 
обязаны также осуществлять (обеспечивать) то или иное конкретное право, га-
рантируемое в Пакте, когда индивидуум или группа лиц не могут самостоятель-
но осуществлять это право с помощью имеющихся в их распоряжении средств" 
(24). Третье заявление в положительной форме включает "право не подвергать-
ся пыткам" в право на здоровье (24). Наиболее важные заявления в отношении 
заключенных находятся в "основных обязательствах" государств (терминология 
Комитета). Они представляют собой отдельный документ о правах (22) и налага-
ют на государства следующие обязательства (24):

[Статья 43]:
	 (а) обеспечить право доступа к объектам, товарам и услугам в области здравоохра-

нения на недискриминационной основе, в особенности для уязвимых и социально 
отчужденных групп;

	 …
 	 (d) обеспечить основными лекарственными средствами, периодически определяе-

мыми в Программе действий ВОЗ по основным лекарственным средствам;
	 …
	 (f) принять и осуществить национальную стратегию общественного здравоохране-

ния и план действий, … [в которых]… должно уделяться особое внимание всем 
уязвимым или социально отчужденным группам.

[Статья 44]:
	 …
	 (с) принять меры в целях предотвращения и лечения эпидемических и эндемиче-

ских заболеваний и борьбы с ними;
	 …
	 (е) обеспечить надлежащую подготовку медицинских работников, включая инфор-

мирование по вопросам, касающимся здоровья и  прав человека.

Что касается Статьи 12 Международного пакта об экономических, социальных и 
культурных правах, право заключенных на здоровье в течение прошлых десяти-
летий было закреплено в различных международных нормативных документах, 
руководствах и стандартах по правам человека, на которых и основан данный 
документ. В одном комплексном исследовании права заключенных на здоровье 
было проанализировано, как международная судебная практика постепенно 
преобразует эти руководства и стандарты в общепринятые правовые нормы. В 
исследовании сделан вывод, "… что в этих руководствах не содержится ника-
ких стандартов, не имеющих юридической силы: напротив, во многих случаях 
данные руководства стали общепринятыми минимальными законодательными 
требованиями, которые правительства должны соблюдать" (25). Относительно 
Европейских пенитенциарных правил, являющихся для настоящего документа 
источником первостепенной важности, Совет Европы утверждает, что они "… 
должны быть имплементированы в "национальное законодательство" …" и 
должны являться нормативным документом, помогающим европейским орга-
нам, осуществляющим мониторинг прав человека и мест лишения свободы (26).
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2.2 Особая обязанность государств заботиться  
о людях 
Заключенные не имеют другой альтернативы, кроме как полагаться на админи-
страцию для защиты и укрепления своего здоровья. Для того, чтобы гарантиро-
вать право заключенных на здоровье, международное право вменяет государ-
ству обеспеченную правовой санкцией обязанность заботиться о заключенных. 
Государство может быть привлечено к ответственности за непредупреждение 
всех форм предотвратимых нарушений здоровья своих заключенных или нане-
сения вреда их благополучию (22). В случае, если здоровью заключенного нане-
сен вред, правительство, пытающееся избежать юридической ответственности, 
должно доказать, что государственные органы не нанесли прямого вреда и (по 
совокупности) что государство приняло все разумные меры для обеспечения 
безопасности и профилактики. Невыполнение вышеуказанного представляет 
собой нарушение прав человека (22). В Европейских пенитенциарных прави-
лах также отражена эта особая обязанность государства: "Тюремные власти 
должны обеспечивать охрану здоровья всех заключенных, находящихся на их 
попечении" (20). В официальном комментарии к Европейским пенитенциарным 
правилам особая обязанность государства заботиться о людях устанавливается 
из права на здоровье, закрепленного в Статье 12 Международного пакта об эко-
номических, социальных и культурных правах (26):

Наряду с данным фундаментальным правом, которым обладают все люди, на за-
ключенных вследствие их статуса распространяются дополнительные гарантии. В 
случае, когда государство лишает свободы граждан, оно берет на себя обязанность 
заботиться об их здоровье с точки зрения как условий их содержания в местах 
лишения свободы, так и необходимого индивидуального лечения. Администрация 
мест лишения свободы несет обязанность не просто обеспечивать заключенных 
полноценным доступом к медицинской помощи, но также и обеспечивать условия, 
повышающие благополучие как заключенных, так и сотрудников пенитенциарных 
учреждений. … Настоящее относится ко всем аспектам тюремной жизни, но в осо-
бой мере – к здравоохранению.

Двумя фундаментальными следствиями этого является то, что все помещаемые 
в места лишения свободы люди как можно скорее после поступления должны 
пройти надлежащее медицинское обследование и что заключенные имеют пра-
во на бесплатную медицинскую помощь и лечение (27).

В Европейских пенитенциарных правилах и Нормах Европейского комитета по 
предупреждению пыток и бесчеловечного или унижающего достоинство обраще-
ния или наказания (КПП) говорится о конкретных элементах и нормах обязанно-
сти государства заботиться о людях. В отношении условий содержания в местах 
лишения свободы, имеющих отношение к охране здоровья и услугам здравоохра-
нения в местах лишения свободы, выдвигаются следующие требования:

•	 условия содержания в местах лишения свободы, которые включают:
	 −  жилые помещения,  обеспечивающие достаточную площадь, освещение и 

доступ свежего воздуха;
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	 −  хорошие гигиенические условия и чистые санитарно-технические средства; 
	 −  одежду и отопление, соответствующие климатическим условиям;
	 −  достаточное питание, адаптированное к индивидуальным нуждам (20).

•	 услуги здравоохранения в местах лишения свободы, которые включают:
	 −  доступ к врачу в любое время в течение срока заключения без неоправдан-

ных задержек;
	 −  эквивалентность помощи (см. ниже);
	 −  согласие пациента и конфиденциальность;
	 −  профилактическую медико-санитарную помощь;
	 −  гуманитарная помощь уязвимым заключенным;
	 −  профессиональную независимость (см. ниже);
	 −   профессиональную компетентность (28,29).

Представители около 40 государств-членов вновь подтвердили указанные эле-
менты и нормы на совещании Европейской сети  ВОЗ по вопросам  охраны здо-
ровья в местах лишения свободы в Абано Терме, Италия, в 2011 году. 

В обоих упомянутых нормативных документах Совета Европы совершенно чет-
ко разъясняется, что обязанность государства заботиться о людях сохраняется 
даже во время жесткой экономии финансовых средств. В Основополагающем 
принципе 4 Европейских пенитенциарных правил указывается, что "условия со-
держания в местах лишения свободы, нарушающие права человека в отноше-
нии заключенных, не могут быть оправданы отсутствием ресурсов". КПП уточня-
ет данное положение, указывая (28):

КПП известно, что в периоды экономических трудностей – например, таких, с которы-
ми сталкиваются в настоящее время многие страны, которые посещали делегации 
КПП – приходится идти на жертвы, в том числе в пенитенциарных учреждениях. Тем 
не менее, невзирая на трудности, возникающие в тот или иной момент,  акт лишения 
человека свободы всегда влечет за собой обязанность заботиться о нем, которая 
требует эффективных методов профилактики, скрининга и лечения. Соблюдение 
данной обязанности органами государственной власти тем более важно, когда стоит 
вопрос о помощи для лечения опасных для жизни заболеваний.

Комитет по правам человека поддерживает данное мнение в своем Сообщении 
№ 763/1997 (30):

… существенным фактом остается то, что государство-участник при аресте и 
задержании лиц берет на себя ответственность за охрану их жизни. Получение 
сведений о состоянии здоровья заключенных в обоснованно ожидаемой мере яв-
ляется обязанностью государства-участника, которая должна выполняться путем 
соответствующей организации его пенитенциарных учреждений. Отсутствие фи-
нансовых средств не может понизить уровень данной ответственности.

На этом основании Группа экспертов делает следующие выводы:
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•	 в случае, если условия содержания и услуги здравоохранения в местах ли-
шения свободы не соответствуют упомянутым выше нормам, государство 
должно либо установить приоритеты в выделении ресурсов, которые спо-
собствуют улучшению пенитенциарного здравоохранения, либо рассмотреть 
альтернативы тюремному заключению;

•	 в противном случае государство не только рискует нарушить права человека, 
но также и подвергнуть опасности здоровье людей, находящихся на его по-
печении.

2.3 Задачи персонала системы пенитенциарного 
здравоохранения и потребность в независимости
Взаимоотношения между поставщиками медико-санитарной помощи и пациен-
тами являются основным фактором успеха любой системы здравоохранения. По 
мнению КПП, доверительные отношения врача и пациента "являются главным 
фактором в обеспечении охраны здоровья и благополучия заключенных" (31). 
Особая обязанность государства заботиться о заключенных  имеет три основ-
ных следствия, касающихся роли, целей и задач, обязанностей и согласования 
позиций пенитенциарного медико-санитарного персонала.

Первое: единственная обязанность – заботиться о людях. Во всех соответ-
ствующих пенитенциарных правилах указывается, что единственной целью 
работы медико-санитарного персонала в местах лишения свободы является 
оказание помощи и отстаивание интересов здоровья и благополучия заключен-
ных. Это включает в себя принятие мер по обеспечению непрерывности помощи 
после освобождения, инспектирование и составление отчетов для тюремного 
руководства об условиях содержания в местах лишения свободы, относящихся 
к здравоохранению, и выявление и оповещение компетентных органов о любых 
признаках плохого обращения с заключенными (20).

Второе: высочайшие требования к профессиональной этике. Взаимоотноше-
ния медико-санитарного персонала и пациентов в местах лишения свободы не 
основаны на свободном волеизъявлении. Пациент не может выбрать врача, так 
же как и врач не может выбрать пациента. Данное обстоятельство предъявляет 
высочайшие требования к соблюдению профессиональной этики медико-сани-
тарным персоналом в местах лишения свободы. Поэтому большинство между-
народных пенитенциарных правил содержат положения о медицинской этике, 
касающиеся медико-санитарного персонала в местах лишения свободы (32). В 
большинстве пенитенциарных правил отражена этическая дилемма двойной ло-
яльности, которая может представлять проблему, особенно характерную для тю-
ремных работников здравоохранения (33, 34), и которую КПП описывает следу-
ющим образом: "Медицинские работники в любом пенитенциарном учреждении 
потенциально подвергаются риску. Их обязанность заботиться о своих пациен-
тах (больных заключенных) зачастую может вступать в конфликт с соображени-
ями поддержания тюремного порядка и режима. Это может привести к сложным 
этическим вопросам и вариантам выбора" (35). Для того, чтобы избежать любого 
такого конфликта, Принцип 3 резолюции Организации Объединенных Наций о 
принципах медицинской этики, относящихся к роли работников здравоохране-
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ния, в особенности врачей, в защите заключенных или задержанных от пыток и 
других жестоких, бесчеловечных или унижающих достоинство видов обращения 
или наказания, гласит, что " Работники здравоохранения, в особенности врачи, 
совершают нарушение медицинской этики, если они вовлечены в любые другие 
профессиональные отношения с заключенными или задержанными лицами, це-
лью которых не является исключительно обследование, охрана или улучшение 
их физического или психического здоровья "(36).

Третье: важность профессиональной независимости. Полная профессио-
нальная независимость является необходимым организационным условием 
безраздельной лояльности пенитенциарных медицинских работников к своим 
пациентам. Так, например, Комитет министров Совета Европы в параграфе 20 
своей Рекомендации № R(98)7 об этических и организационных аспектах ме-
дико-санитарной помощи в местах лишения свободы заявляет: "При принятии 
клинических решений и осуществлении других оценок, касающихся здоровья за-
держанных лиц, необходимо руководствоваться только медицинскими критери-
ями. Медико-санитарный персонал должен действовать в условиях полной не-
зависимости в рамках своей квалификации и компетенции" (29). КПП добавляет, 
что "с целью гарантии независимости медико-санитарного персонала в вопросах 
медико-санитарной помощи КПП считает необходимым такому персоналу при-
держиваться как можно ближе основных принципов предоставления медицин-
ских услуг в обществе в целом" (28).

Вышеупомянутые соображения позволяют Группе экспертов сделать следую-
щие выводы:

•	 медицинский персонал в местах лишения свободы должен действовать в 
своем профессиональном качестве совершенно независимо от тюремных 
властей и в максимально возможном соответствии с принципами предостав-
ления услуг общественного здравоохранения, поддерживая в то же время 
полноценное взаимодействие с тюремным персоналом, чтобы иметь возмож-
ность оперативного оказания грамотной медико-санитарной помощи;

•	 такое понимание их роли подразумевает необходимость обеспечить обуче-
ние всех людей, работающих в местах лишения свободы, нормам прав чело-
века и медицинской этики и добиться соблюдения этих норм (37,38).

2.4 Принцип эквивалентности и интеграции
Из перечисленных выше требований к охране здоровья в местах лишения сво-
боды (согласно которым заключенные сохраняют свое право на здоровье, госу-
дарства несут обеспеченную правовой санкцией обязанность заботиться о здо-
ровье заключенных, единственная цель работы медико-санитарного персонала 
в местах лишения свободы – охрана здоровья их пациентов, и медико-санитар-
ный персонал полностью независим в своей работе от органов пенитенциарной 
системы) следуют два других взаимосвязанных принципа охраны здоровья в 
местах лишения свободы, широко представленные в международных пенитен-
циарных правилах:
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•	 принцип эквивалентности
•	 принцип интеграции.

Поскольку второй является организационным следствием первого и поскольку 
оба принципа не могут быть четко отделены друг от друга в нормативных доку-
ментах, предлагается ссылаться на них как на единый принцип эквивалентности 
и интеграции.

В отношении эквивалентности Принцип 9 Основных принципов обращения с за-
ключенными Организации Объединенных Наций гласит, что "заключенные име-
ют доступ к услугам здравоохранения, имеющимся в стране, без дискриминации 
на основании их правового положения" (21).

На европейском уровне данное положение было дословно включено в Европей-
ские пенитенциарные правила (20) и более полно раскрыто Комитетом мини-
стров Совета Европы в параграфах 10-12 Рекомендации об этических и органи-
зационных аспектах охраны здоровья в местах лишения свободы 1997 года (29) 
путем добавления понятия интеграции.

10. Политика здравоохранения в местах лишения свободы должна быть инте-
грирована в национальную политику здравоохранения и быть совместима с нею. 
Служба здравоохранения в местах лишения свободы должна иметь возможность 
предоставлять медицинское, психиатрическое и стоматологическое лечение и 
реализовывать программы по гигиене и профилактической медицине в условиях, 
сравнимых с предоставляемыми населению в целом. … 
11. Служба здравоохранения в местах лишения свободы должна иметь достаточ-
ную численность квалифицированного врачебного, сестринского и технического 
персонала, а также надлежащие помещения, установки и оборудование сравнимо-
го, если не идентичного, качества с тем, что имеется во внешней среде. 
12. В соответствии с национальным законодательством необходимо укрепить роль 
министерства, отвечающего за здравоохранение, в области оценки качества гиги-
ены, медико-санитарной помощи и организации услуг здравоохранения в местах 
содержания под стражей. Необходимо установить четкое разделение ответствен-
ности и полномочий между министерством, отвечающим за здравоохранение, и 
другими соответствующими министерствами, которые должны сотрудничать в реа-
лизации интегрированной политики здравоохранения в местах лишения свободы.

В отношении принципа эквивалентности и интеграции и, следовательно, кос-
венно в отношении всех рассмотренных ранее требований и принципов функ-
ционирования соответствующей законодательству медицинской службы в 
местах лишения свободы Комитет министров Совета Европы в официальном 
комментарии к переработанным и дополненным Европейским пенитенциарным 
правилам в 2006 году сделал вывод, что "… наиболее эффективным способом 
выполнения правила 40 [об организации медико-санитарной помощи в местах 
лишения свободы] является передача национальному органу здравоохране-
ния ответственности за предоставление медико-санитарной помощи также и в 
местах лишения свободы, как это сделано в ряде европейских стран" (26). По 
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мнению Комитета министров, это принесет пользу как заключенным, так и пер-
соналу: "Это не только позволит добиться непрерывности лечения, но также и 
даст возможность заключенным и персоналу воспользоваться более широкими 
достижениями в методике лечения, в профессиональных стандартах и в обуче-
нии" (26). КПП тоже делает выбор в пользу передачи органам здравоохранения 
ответственности за медико-санитарную помощь в местах лишения свободы. В 
параграфе 52 15-го Общего доклада о деятельности КПП говорится: "КПП раз-
деляет мнение о том, что наиболее эффективным способом обеспечения таких 
связей [между здравоохранением в местах лишения свободы и здравоохране-
нием в обществе] является предоставление услуг здравоохранения в местах 
лишения свободы общегражданской системой здравоохранения на контрактной 
основе" (39). В своем докладе Соединенному Королевству в 2009 г. КПП под-
твердил и дополнительно обосновал данную позицию: "Сложности в состоянии 
здоровья тюремного контингента и этика предоставления услуг медико-санитар-
ной помощи в пенитенциарном учреждении требуют обособленной, независи-
мой службы. Передача охраны здоровья в ведение НСЗ [Национальной службы 
здравоохранения] может рассматриваться как признание данного факта" (40). 

С позиции общественного здравоохранения принцип интеграции был постули-
рован Советом Европы в Рекомендации Rec(2001)12 Комитета министров госу-
дарствам-членам по адаптации услуг здравоохранения к потребностям граждан 
в медико-санитарной помощи и  услугах здравоохранения в маргинальных си-
туациях (41). Среди прочего, это касалось и Рекомендации № R(98)7 об эти-
ческих и организационных аспектах охраны здоровья в местах лишения свобо-
ды: "Для того, чтобы быть эффективной, любая политика здравоохранения, в 
особенности ориентированная на потребности людей, живущих в маргинальных 
условиях, должна основываться на комплексном подходе … государства-члены, 
работая на  долгосрочную перспективу, должны стремиться удовлетворять по-
требности людей, живущих в маргинальных условиях, в рамках существующей 
системы здравоохранения." (41). В Декларации Осло о здравоохранении, до-
стоинстве и правах человека 2003 года министры здравоохранения европейских 
стран подчеркнули ведущую роль министерств здравоохранения в предоставле-
нии надлежащей медико-санитарной помощи уязвимым и социально изолиро-
ванным группам (42). 

Делегаты международного совместного совещания ВОЗ и Российской Федера-
ции по охране здоровья в местах лишения свободы и общественному здраво-
охранению упомянули позицию Совета Европы в Московской декларации 2003 
года, отметив "…что пенитенциарное здравоохранение должно являться состав-
ной частью … системы здравоохранения любой страны".  Московская декла-
рация основывалась на большинстве международных законодательных норм, 
относящихся к праву заключенных на здоровье, и соответствовала им. Она была 
разослана правительствам всех европейских стран (43).

На международном уровне данная позиция была развита и изложена в официаль-
ных документах ВОЗ, Управления Организации Объединенных Наций по наркоти-
кам и преступности и Объединенной программы ООН по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС) 
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(16, 44, 45) – в последний раз это было сделано в их публикации 2013 года HIV 
prevention, treatment and care in prisons and other closed settings: a comprehensive 
package of interventions ["Профилактика и лечение  ВИЧ и оказание помощи в 
местах лишения свободы и других закрытых учреждениях: комплексный набор 
вмешательств"], где было отмечено: "В долгосрочной перспективе передача ор-
ганам общественного здравоохранения контроля за охраной здоровья в закрытых 
учреждениях окажет положительное воздействие как на здравоохранение в ме-
стах лишения свободы, так и на общественное здравоохранение в целом…" (46). 
Авторы подчеркивают необходимость обеспечения непрерывности помощи как 
одной из отправных точек при рассмотрении  вопроса о такой передаче: 

Для гарантии того, что выгоды лечения (такого как антиретровирусная терапия, 
лечение туберкулеза, лечение вирусного гепатита или опиоидная заместительная 
терапия), начатого до или во время заключения в места лишения свободы, не бу-
дут утеряны, а также для профилактики развития устойчивости к лекарственным 
средствам необходимо предусмотреть возможность продолжения данных видов 
лечения на всех этапах содержания под стражей без прерывания: при нахождении 
лица в полиции и при содержании в следственных изоляторах, в тюрьме, во время 
переводов  из одного учреждения в другое и после выхода на свободу (46).

3. Сохраняющиеся недостатки 
пенитенциарного здравоохранения
В большинстве стран мира и в подавляющем большинстве 53-х государств-чле-
нов Европейского региона ВОЗ за все аспекты пенитенциарной системы, вклю-
чая охрану здоровья в местах лишения свободы, отвечает либо министерство 
юстиции, либо министерство внутренних дел. Таким образом, любая проверка и 
оценка условий и услуг здравоохранения в местах лишения свободы столкнет-
ся с основным и типичным недостатком пенитенциарной системы, в которой не 
предусмотрено активное участие органов общественного здравоохранения в 
охране здоровья в местах лишения свободы: почти повсеместным отсутствием 
тюремного контингента в национальной статистике здравоохранения и широко 
распространенным отсутствием данных по вопросам здравоохранения в пени-
тенциарной статистике (47).

В отсутствие достоверных и регулярно собираемых исходных данных о состоянии 
здоровья заключенных при любой попытке оценить эффективность работы пе-
нитенциарных учреждений по удовлетворению потребностей заключенных в Ев-
ропейском регионе ВОЗ необходимо учитывать данные и выводы двух основных 
инструментов Совета Европы, используемых для защиты заключенных и их прав:

•	 доклады КПП (48) и
•	 растущее число решений Европейского суда по правам человека (ЕСПЧ), ка-

сающихся охраны здоровья в местах лишения свободы (49).
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ЕСПЧ рассматривает индивидуальные жалобы, поданные заключенными или 
их законными представителями, в основном руководствуясь Статьями 2 (право 
на жизнь – "право каждого лица на жизнь охраняется законом") и 3 (запрещение 
пыток – "никто не может подвергаться пыткам или бесчеловечному или унижаю-
щему достоинство обращению или наказанию") Европейской конвенции о защи-
те прав человека (50). При вынесении решений Суд также регулярно ссылается 
на рекомендации Совета Европы, неоднократно цитируемые в настоящем до-
кументе, и на нормы, установленные КПП (см. раздел 2.2). Именно таким обра-
зом происходит усиление последних с помощью международного прецедентного 
права. Несмотря на то, что ЕСПЧ всегда рассматривает индивидуальные жало-
бы, многие его решения затрагивают общие условия охраны здоровья в конкрет-
ном пенитенциарном учреждении или в данной пенитенциарной системе. 

КПП, будучи еще одной неотъемлемой частью системы Совета Европы по за-
щите прав человека, посещает места заключения с целью оценки обращения 
с лишенными свободы людьми и докладывает свои выводы государствам. Тем 
самым КПП всегда оценивает относящиеся к охране здоровья условия заклю-
чения и эффективность работы пенитенциарных служб здравоохранения. КПП 
обосновывает свой интерес к пенитенциарному здравоохранению, ссылаясь на 
Статью 3 Европейской конвенции о защите прав человека (запрещение пыток, 
см. выше) и утверждая, что "недостаточный уровень медико-санитарной помощи 
может быстро привести к возникновению ситуаций, подпадающих под опреде-
ление "бесчеловечного или унижающего достоинство обращения" (28). В своих 
докладах государствам КПП еще чаще, чем ЕСПЧ, ссылается на рекомендации 
Совета Европы, касающиеся пенитенциарных учреждений. И хотя КПП всегда 
имеет дело с конкретным учреждением в конкретный момент времени, многие 
из его выводов затрагивают условия охраны здоровья во всей пенитенциарной 
системе.

Судебная практика, обобщаемая в докладах КПП и ЕСПЧ, свидетельствует о 
постоянном и широко распространенном игнорировании правовых основ и норм 
пенитенциарного здравоохранения, описанных в настоящем документе (см. раз-
дел 2). В этих докладах и решениях Суда иллюстрируются многочисленные не-
достатки на материально-правовом, процессуальном и структурном уровнях:

•	 отсутствие собственной медицинской службы во многих пенитенциарных уч-
реждениях и ведение работы во многих тюремных службах охраны здоровья 
неполными штатами сотрудников или сотрудниками недостаточной квалифи-
кации (51–54);

•	 фильтрация дежурными сотрудниками исправительных учреждений просьб 
заключенных о предоставлении доступа к медицинскому персоналу (55);

•	 выполнение заключенными, работающими в медсанчасти (иногда в качестве 
санитаров), функций медперсонала, таких как измерение температуры, кро-
вяного давления и пульса (55,56);

•	 выполнение немедицинским персоналом, занятым в службе режима, такой 
работы, для выполнения которой у них нет требуемой квалификации, напри-
мер, раздача отпускаемых по рецепту врача лекарств (57);
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•	 не проводится специальное обучение тюремного медицинского персонала по 
выполнению функций медико-санитарной помощи в пенитенциарных учреж-
дениях,  что ведет к его изоляции от основного направления практики меди-
цинских услуг (58);

•	 несвоевременное предоставление заключенным доступа к врачу общей прак-
тики или к специализированной помощи (59–61);

•	 не предлагаются и не проводятся медицинские осмотры при поступлении в 
пенитенциарное учреждение, либо медицинские осмотры не предлагаются и 
не проводятся в разумные сроки (31,51,54,59,62,63);

•	 не заводятся и не ведутся унифицированные, последовательные и инфор-
мативные истории болезни (54,64,65), либо доступ к историям болезни не 
предоставляется для независимого контроля (66);

•	 несоблюдение конфиденциальности медицинских данных (51,67–69);
•	 не проводится мониторинг и не принимаются меры для реального решения 

проблемы гепатита С среди заключенных (58);
•	 заключенным с ВИЧ-инфекцией своевременно не предоставляется мини-

мального объема медицинского надзора и помощи в лечении (70,71);
•	 не были приняты меры по сохранению жизни заключенного с ухудшающимся 

состоянием здоровья, вызванным ВИЧ, который умер вскоре после выхода на 
свободу – ему не была предоставлена необходимая медицинская помощь во 
время заключения (72);

•	 не осуществляется комплексный медицинский надзор и лечение заключен-
ных, инфицированных ТБ и ВИЧ,  не обеспечиваются физические условия, 
адаптированные для их выздоровления; здоровые заключенные не отделя-
ются от больных туберкулезом, что способствует распространению ТБ в пе-
нитенциарном учреждении(73,74) и ведет к развитию форм заболевания с 
множественной лекарственной устойчивостью;

•	 не разрабатывается и не проводится комплексная политика в отношении нар-
котиков, объединяющая медицинскую детоксикацию, психологическую под-
держку, выработку навыков безопасной жизнедеятельности, реабилитацию, 
заместительные программы и профилактику (54,56,60);

•	 реально не поддерживается и не организуется непрерывность помощи заклю-
ченным при переводе из одного учреждения в другое (75);

•	 участие врачей и другого медицинского персонала в личных досмотрах по 
причинам, связанным с обеспечением режима (51);

•	 заковывание заключенных в кандалы для проведения медицинских осмотров 
(51,75);

•	 участие врачей и другого медицинского персонала в наказании заключенных, 
таком как одиночное заключение (31,40,54,76,77); 

•	 врачи и другой медицинский персонал не регистрируют случаев ненадле-
жащего обращения и не сообщают о таких случаях компетентным органам 
(51,54).

Помимо приведенных примеров, напрямую относящихся к службам пенитенци-
арного здравоохранения, КПП и ЕСПЧ неоднократно высказывали критику по 
поводу материальных условий в местах лишения свободы, пагубных для здо-
ровья, таких как переполненность, плохая вентиляция, освещение и отопление 
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и плохие санитарно-гигиенические условия (54,65,78–80). Кроме того, КПП выя-
вил заявления о случаях и реальные случаи плохого обращения тюремных над-
зирателей с заключенными и случаи отсутствия реальной защиты от насилия со 
стороны других заключенных (60,81). И то и другое противоречит особой обязан-
ности государства заботиться о заключенных.

Несмотря на указанные недостатки и вопреки рекомендациям Совета Европы, 
в большинстве государств-членов министерства здравоохранения вовлечены 
лишь незначительно или вовсе не вовлечены в пенитенциарное здравоохране-
ние. Тем не менее, в некоторых случаях КПП в прямой форме призывал мини-
стерства здравоохранения принять более активное участие или даже взять на 
себя ответственность за пенитенциарное здравоохранение (54,55,82,83).

4. Разумное стратегическое 
руководство охраной здоровья 
в местах лишения свободы в XXI 
веке
Вышеупомянутые соображения привели Группу экспертов к следующим выводам.

•	 Заключенные обладают такими же правами на здоровье и благополучие, как 
и все другие люди.

•	 Большинство заключенных являются выходцами из групп населения, живу-
щих в неблагоприятных социальных условиях, и страдают от более тяжелого 
бремени инфекционных и неинфекционных заболеваний по сравнению с на-
селением в целом.

•	 Места лишения свободы представляют собой учреждения с высоким риском 
заболевания. В связи с тем, что происходит постоянное соприкосновение их 
обитателей с внешним миром, они создают целый  комплекс трудных про-
блем для общественного здравоохранения, особенно когда речь идет о борь-
бе с инфекционными заболеваниями, такими как ВИЧ и ТБ.

•	 Государства имеют особую, суверенную обязанность заботиться о заключен-
ных. Они отвечают за все предотвратимые нарушения здоровья заключен-
ных, вызванные недостаточными мерами медико-санитарной помощи или 
неудовлетворительными условиями содержания в местах лишения свободы, 
касающимися гигиены, питания, размеров помещений, отопления, освеще-
ния, вентиляции, физической активности и социальных контактов.

•	 Профессиональные, этические и технические стандарты услуг здравоохра-
нения в местах лишения свободы должны быть как минимум эквивалентны 
стандартам услуг здравоохранения в  обществе.

•	 Услуги здравоохранения в местах лишения свободы должны предоставлять-
ся исключительно в целях медико-санитарной помощи заключенным и их 
предоставление или непредоставление никогда не должно быть связано с 
наказанием заключенных.
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•	 Службы пенитенциарного здравоохранения должны быть полностью незави-
симы от администрации пенитенциарных учреждений и в то же время должны 
эффективно сотрудничать с ней.

•	 Службы пенитенциарного здравоохранения должны быть интегрированы в 
национальную политику и системы здравоохранения, включая аспекты обу-
чения и повышения квалификации медицинского персонала.

Однако несмотря на то, что в последние десятилетия было разработано и по-
всеместно принято большое количество международных правил охраны здоро-
вья в местах лишения свободы, анализ европейских юридических документов 
по правам человека показывает, что в Европе часто наблюдается следующая 
неудовлетворительная практика.

•	 Право заключенных на здоровье часто игнорируется.
•	 Многие государства в недостаточной мере выполняют свою особую обязан-

ность заботиться о заключенных.
•	 Заключенные часто подвергаются предотвратимым рискам нарушения здоро-

вья, например, из-за отсутствия доступа к программам скрининга или имму-
низации или к программам активного выявления больных.

•	 Медико-санитарный персонал зачастую не является независимым от тюрем-
ных властей и оказывается вовлеченным в конфликты лояльности между 
предоставлением услуг медико-санитарной помощи заключенным и усилия-
ми администрации по поддержанию дисциплины и наказанию заключенных.

•	 Нет адекватного решения проблем общественного здравоохранения в местах 
лишения свободы. Зачастую не используются возможности и обязательства 
по обеспечению хорошего доступа к медицинской помощи для данной чрез-
вычайно уязвимой группы населения с ее собственными высокими потреб-
ностями в услугах здравоохранения одновременно с удовлетворением более 
широких потребностей общественного здравоохранения. По мнению КПП 
(28), это особенно относится к инфекционным заболеваниям:  

Распространение трансмиссивных болезней и, в частности, туберкулеза, гепатита 
и ВИЧ/СПИДа в ряде европейских стран стало одной из главных проблем обще-
ственного здравоохранения. Хотя эти болезни поражают все население в целом, в 
некоторых тюремных системах они вылились в чрезвычайно острую  проблему. В 
этой связи КПП в ряде случаев был вынужден выразить серьезную озабоченность 
по поводу неадекватности мер, принимаемых для борьбы с этой проблемой. Более 
того, нередко выяснялось, что материальные условия, в которых содержатся за-
ключенные, могут только способствовать распространению этих болезней.

Настоящий документ вновь подтверждает необходимость подхода к пенитен-
циарному здравоохранению с позиции прав человека, который Европейское 
региональное бюро ВОЗ пропагандирует и поддерживает на протяжении более 
десяти лет. Что касается позиции Регионального бюро относительно того, что 
оно считает разумным стратегическим руководством охраной здоровья в местах 
лишения свободы, здесь важно отметить новую общеевропейскую основу по-
литики здравоохранения Здоровье-2020 (84), которую приняли 53 государства-
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члена Европейского региона на шестьдесят второй сессии Европейского регио-
нального комитета ВОЗ на Мальте в сентябре 2012 г. Политика Здоровье-2020 
направлена на уменьшение неравенств в отношении здоровья путем совершен-
ствования стратегического руководства здравоохранением и выдвижения на 
первый план задач снижения бремени заболеваний, укрепления систем здра-
воохранения и повышения жизнестойкости местных общин. Таким образом, 
она укрепляет и оптимизирует процесс реализации всех стратегий и рамочных 
программ, которыми руководствуется ВОЗ в своей работе в Европейском реги-
оне. Политика Здоровье-2020 основана на принципах, закрепленных в Уставе 
ВОЗ: "обладание наивысшим достижимым уровнем здоровья является одним 
из основных прав всякого человека без различия расы, религии, политических 
убеждений, экономического или социального положения" (85). В политике Здо-
ровье-2020 государства-члены напоминают, что право на здоровье по междуна-
родному законодательству является неотъемлемым правом человека. Они за-
являют, что "настало время обновить европейскую политику здравоохранения и 
решать вопросы обеспечения права человека на здоровье в контексте того, что 
нам известно и что может быть достигнуто в области укрепления и поддержа-
ния здоровья населения. Этими достижениями в максимально возможной сте-
пени должны пользоваться все люди. Для их реализации потребуются новые и 
радикально иные формы и методы лидерства и стратегического руководства в 
интересах здоровья" (84). В политике Здоровье-2020 подчеркиваются выгоды 
развития связей ВОЗ с "новыми и возникающими типами партнерств в интере-
сах здоровья", такими как пенитенциарные учреждения (84).

С учетом вышеупомянутых выводов и принимая во внимание и поддерживая но-
вую Европейскую политику здравоохранения Здоровье-2020, равно как и поло-
жения документов ВОЗ "Дорожная карта по предупреждению и борьбе с лекар-
ственно-устойчивым туберкулезом на 2011–2015 гг." (86), "Европейский план 
действий по ВИЧ/СПИДу на 2012-2015 гг." (87) и Комплексный план действий 
в области психического здоровья на 2013-2020 гг., принятых на шестьдесят ше-
стой сессии Всемирной ассамблеи здравоохранения 27 мая 2013 года (88), а 
также принимая во внимание План действий по реализации Европейской стра-
тегии профилактики и борьбы с неинфекционными заболеваниями, 2012-2016 гг. 
(89) и резолюцию 2005 г. по предупреждению травматизма в Европейском реги-
оне ВОЗ (90), и в соответствии с рекомендациями и нормами Совета Европы по 
охране здоровья в местах лишения свободы и в поддержку этих рекомендаций и 
норм, Группа экспертов занимает следующую позицию относительно организа-
ции пенитенциарного здравоохранения.

•	 Организация и координация работы всех заинтересованных ведомств и  
ресурсов, задействованных в охране здоровья и благополучия заключенных, 
является общегосударственной обязанностью.

•	 Предоставлять медико-санитарные услуги в местах лишения свободы и быть 
подотчетными за их предоставление, а также отстаивать необходимость обе-
спечения здоровых условий в местах лишения свободы должны министер-
ства здравоохранения.
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В последние годы некоторые государства-члены Европейского региона ВОЗ 
передали ответственность за охрану здоровья в местах лишения свободы сво-
им министерствам здравоохранения. К ним относятся (в хронологическом по-
рядке): Норвегия, Франция и Соединенное Королевство. Аналогичную реформу  
провели Италия, некоторые швейцарские кантоны и две автономные области 
Испании. В настоящее время несколько других стран рассматривают возмож-
ность такой же реформы или уже начали ее: это  Казахстан, Косово2, Республика 
Молдова и Финляндия.

По всей видимости, этот процесс будет продолжаться во всем Регионе. Тем не 
менее, получение фактических данных о том, что он приведет к улучшению пе-
нитенциарного здравоохранения – непростая задача. Причинами этого являют-
ся повсеместное отсутствие исходных данных по вопросам здравоохранения в 
пенитенциарных системах, в которых министерства здравоохранения не отве-
чают за предоставление услуг здравоохранения, и тот факт, что процессы пере-
дачи обычно затрагивают всю систему, что ведет к невозможности проведения 
рандомизированных контролируемых испытаний. Тем не менее, представители 
нескольких государств-членов, реализовавших или планировавших реализовать 
передачу ответственности, сообщили о положительных исходах для здоровья на 
международной конференции в Лондоне в 2004 году. Их единодушным выводом 
было то, что

"выгоды [от передачи] могут быть велики. Проведенные оценки указывают, что 
качество предоставляемой заключенным помощи повысилось во всех четырех 
странах. Наблюдается большее понимание и отражение в национальной политике 
здравоохранения особых потребностей заключенных в услугах здравоохранения. 
Улучшилось кадровое обеспечение и качество персонала. Укрепились связи с об-
ществом" (91).

Отдельные государства-члены Европейского региона дополнительно сообщили 
о таких выгодах, как улучшение ресурсного и финансового обеспечения для ре-
шения ключевых вопросов пенитенциарного здравоохранения, и о включении 
заключенных в основные инициативы в области общественного здравоохране-
ния (92). Самые последние фактические данные по Региону подтверждают, что 
показатели функционирования служб пенитенциарного здравоохранения могут 
существенно улучшиться после передачи ответственности министерствам здра-
воохранения и что такая передача может содействовать разработке показателей 
здоровья в местах лишения свободы, проведению оценок деятельности служб 
здравоохранения и интеграции данных о пенитенциарном здравоохранении в 
национальную статистику здравоохранения (93).

Группе экспертов известно, что передача пенитенциарного здравоохранения 
под юрисдикцию министерств здравоохранения и, соответственно, интеграция 
пенитенциарного здравоохранения в национальные системы здравоохранения 
будет длительным процессом. Ей известно, что успех (без создания повышен-

2	 В соответствии с резолюцией Совета безопасности Организации Объединенных Наций 1244 (1999).
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ных рисков для здоровья заключенных) требует от правительств высочайшей 
политической приверженности данному процессу, полного сотрудничества и 
коммуникации на всех уровнях управления и персонала и тщательного плани-
рования и реализации практических шагов, включая все требуемые бюджетные 
последствия и переводы финансовых средств.

Есть все основания считать, что такой общегосударственный подход к охране 
здоровья в местах лишения свободы в перспективе будет иметь положительные 
эффекты, такие как:

•	 снижение рисков для здоровья и улучшение охраны здоровья в местах лише-
ния свободы;

•	 улучшение здоровья заключенных;
•	 улучшение функционирования национальных систем здравоохранения;
•	 улучшение здоровья в общинах, живущих в неблагоприятных экономических 

и социальных условиях;
•	 улучшение здоровья населения во всем обществе;
•	 облегчение интеграции заключенных в общество при выходе на свободу;
•	 снижение частоты повторных правонарушений и повторного заключения и 

снижение численности тюремного контингента и
•	 повышение уровня доверия правительству, основанное на усилении мер по 

защите прав человека и снижению неравенств в отношении здоровья.

В соответствии с концепциями и нормами, изложенными в данном документе, 
независимо от того, какое министерство несет ответственность за охрану здо-
ровья в местах лишения свободы, незаменимыми гарантиями надлежащего об-
ращения с заключенными всегда являются три принципа международного права 
(94):

1.	 Международные нормы и рекомендации по пенитенциарному здравоохране-
нию и медицинской этике должны быть интегрированы в национальное за-
конодательство.

2.	 Заключенные должны иметь возможность подавать прошения и жалобы тю-
ремным властям и иметь право на обжалование в независимой инстанции 
без негативных последствий для себя.

3.	 Государственные органы должны регулярно проводить инспекцию пенитен-
циарных учреждений с целью оценки соответствия управления этими учреж-
дениями требованиям национального и международного законодательства, а 
независимые органы, которые имеют законное право посещать места лише-
ния свободы и выводы которых должны обязательно публиковаться, должны 
проводить мониторинг условий в местах лишения свободы и обращения с 
заключенными.
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