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РЕФЕРАТ: Проанализированы основные показатели комиссионных судебно-медицинских экспертиз и/или исследований по - поводу качества оказания медицинской помощи. Приведены статистические данные о медицинских специальностях, к врачам которых были претензии пациентов. Рассмотрена объективная сторона «медицинского состава» преступления, вопросы виновного и не виновного причинения вреда здоровью пациента (статья 28 УК РФ). Приведены показательные случаи из практики Бюро судебно-медицинской экспертизы клинической больницы № 122.  The ABSTRACT: Analysis of the key indicators of forensic medical expert panel examinations and/or research of the medical care quality. The statistical data of the medical professions, those patients has had complains. We consider the objective side "medical composition" of the crime, the perpetrator and the questions of guilty of causing harm to the patient's health (article 28 of the Criminal Code). Analysis presents illustrative cases of the Bureau of forensic medical examination Clinical Hospital № 122 practice. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: комиссионные судебно-медицинские экспертизы, правонарушения врачей; вред, причиненный здоровью пациента; дефекты оказания медицинской помощи. KEY WORDS: forensic medical expert panel, doctor’s law violations; the harm, which caused to the patient's health; defects in delivery of health care.
ВВЕДЕНИЕ. Комиссионные судебно-медицинские экспертизы по правонарушениям медицинских работников (так называемым «врачебным делам») - наиболее сложные виды экспертиз. Это обусловлено большим объемом исследований (материалы гражданских, уголовных дел, медицинские документы, а при необходимости и данные специальной литературы), сложностью и многогранностью вопросов, являющихся компетенцией комиссии экспертов, и наконец, огромным грузом ответственности,  который испытывают специалисты, оценивающие качество оказания медицинской помощи. Ненадлежащее осуществление диагностики, лечения, организации процесса оказания медицинской помощи пациенту, которые привели или могли привести к неблагоприятному исходу медицинского вмешательства считают дефектом оказания медицинской помощи. По нашему мнению этот термин гораздо шире. Под «дефектом оказания медицинской помощи» следует понимать любое несоответствие действий медицинских работников (по отношению к пациенту) имеющимся законным и подзаконным нормативно-правовым актам, действующим в медицине; стандартам оказания медицинской помощи; правилам делового оборота, сложившимся в той или иной области медицинских знаний, что привело или не привело к вреду здоровью пациента [2].


МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В нашем экспертном учреждении (Бюро судебно-медицинской экспертизы ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России») за 2011-2015 годы выполнены 123 комиссионные судебно-медицинские экспертизы (КСМЭ) и/или исследования, из которых 45 (37%) были связаны с определением качества оказания медицинской помощи. Все экспертизы проведены в строгом соответствии с регламентирующими документами [4,5]. Около 60% таких экспертиз были выполнены по постановлениям и определениям правоохранительных органов и судов в рамках гражданских и уголовных дел. Остальные 40% исследований – по личным заявлениям граждан, запросам адвокатов и юридических лиц (представителей медицинских организаций). 

При проведении комиссионных экспертиз применяли следующие методы исследований: содержательный анализ представленных материалов уголовного или гражданского дела; содержательный анализ представленных медицинских документов; обследование пациента специалистами; выполнение необходимых дополнительных или повторных лабораторных методов исследования (в частности, гистологических),  сравнительный анализ; экспертная оценка; изучение специальной литературы.


РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. Проведен анализ 45 случаев комиссионных судебно-медицинских экспертиз по «врачебным делам».    Медицинские специальности, к врачам которых предъявляли претензии пациенты в наших исследованиях, указаны в табл. 1.                                                                                       

Таблица 1

Анализ медицинских специальностей, в отношении врачей которых были проведены комиссионные судебно-медицинские экспертизы и/или исследования (даны в убывающем порядке)
	Врачебная специальность
	Этап оказания медпомощи, после которого назначена КСМЭ
	Число КСМЭ/

исследований
	  Всего и доля (в   %)

	Хирург
	Стационар
	      11
	   11
( 24,4%)

	Акушер – гинеколог
	Стационар
Женская консультация
	       9
       1      
	   10 (22,2%) 
     

	Травматолог
	Стационар
Поликлиника
	       5
       2
	7 (15,6%) 


	Невролог
	Стационар
Поликлиник
	       2
       2
	4  (8,9%)


	Стоматолог
	Поликлиника
	       4
	 4 (8,9%)

	Терапевт
	Стационар
Поликлиника
	       2
       1
	 3 (6,7%)

	Врач скорой помощи
	-
	       2
	  2  (4,4%)

	Инфекционист
	Поликлиника
	       1
	  1 (2,2%)

	Отоларинголог
	Стационар
	       1
	  1 (2,2%)

	Уролог
	Стационар
	       1
	  1 (2,2%)

	Офтальмолог
	Поликлиника
	       1
	  1 (2,2%)


     Анализ приведенных данных (табл. 1) показал, что наиболее уязвимыми в плане недовольства пациентов уровнем оказания медицинской помощи в рассматриваемых нами случаях были врачи – хирурги (24%) и акушеры – гинекологи (условное 1 место). Далее следовали врачи - травматологи (условное 2 место). Неврологи, стоматологи, терапевты и врачи скорой помощи (условное третье место). И, наконец, в единичных случаях КСМЭ были проведены в отношении врачей других специальностей. 
    Комиссией экспертов были выявлены дефекты оказания медицинской помощи в 31 случаях (70% экспертиз и исследований). В 11 случаях (24,4%) установлена прямая причинно-следственная связь между дефектом оказания медицинской помощи и вредом, причиненным здоровью пациента: смертью пациента (1 случай), тяжким вредом здоровью (3 сл.), вредом здоровью средней тяжести (7 сл.). В 15 случаях (33%) связь дефектов оказания медицинской помощи и неблагоприятного исхода заболевания или травмы оказалась косвенной, т.е. не сопровождалась причинением физического вреда здоровью пациента. 

В большинстве случаев (более 90%) КСМЭ выявила  дефекты ведения медицинской документации, которые в значительной степени затрудняли формирование экспертных выводов. 

Анализ показал, что количество комиссионных СМЭ/исследований по «врачебным делам» за 2011-2015 годы в нашем учреждении увеличилось в два раза. Другие исследователи данного вопроса отмечают еще большее увеличение таких экспертиз за последние несколько лет [1]. 
     По сложившейся в Российской Федерации традиции объективную сторону правонарушения или преступления медицинских работников - врачей устанавливает судебно-медицинская экспертиза. Важнейшими вопросами, на которые должна ответить комиссия экспертов по указанным выше делам, является установление наличия, характера и сущности дефектов оказания медицинской помощи (дефекты медицинской тактики, диагностики, лечения пациента, санитарно-эпидемиологического режима, ведения медицинской документации и др.), связи этих дефектов с неблагоприятным исходом. В случаях причинения вреда здоровью пациента комиссия экспертов квалифицирует степень тяжести этого вреда в соответствии с «Медицинскими критериями» [5].

От ответов на указанные вопросы зачастую зависит, будет ли установлен тот или иной вид юридической ответственности для конкретного медицинского работника (непосредственного причинителя вреда) или медицинской организации в целом. Объективность, аргументированность, доказательность, научный подход при формировании выводов судебно-медицинской экспертизы имеет первостепенное значение для принятия судом правильного решения.

     Следует отметить, что даже самый неблагоприятный исход для пациента (его смерть), не всегда связан с дефектами оказания медицинской помощи. Он может быть обусловлен неправильным поведением самого пациента (нарушением режима, отказом от тех или иных методов диагностики, видов медицинского вмешательства, госпитализации и т.д.).
     Этот исход может не зависеть ни от противоправных действий медицинского персонала, равно как и самого пациента при так называемом «казусе» (несчастном случае в медицине), связанным с порогом возможностей медицинской науки и практики, атипичным либо молниеносным развитием патологического процесса и т.д. Если доказано, что вред, причиненный здоровью пациента в условиях крайней необходимости, либо при обоснованном риске вмешательства, эти обстоятельства также освободят от уголовной ответственности медицинского работника в силу невиновного причинения вреда [3].
    Приведем два примера из нашей практики:
1. Гражданка Д. состояла на учете и наблюдалась по беременности в женской консультации. На сроке беременности 37-38 недель она была госпитализирована в родильный дом с жалобами на боли внизу живота. В результате проведенного лечения боли стали слабее, но затем вновь возобновились. Кардиотокографическое исследование (КТГ) проводилось каждый день, однако его расшифровка в представленной «Истории родов» отсутствовала. На 7-е сутки пребывания в родильном доме, во время очередного КТГ-исследования было зафиксировано отсутствие сердцебиения плода. Через 2 часа было проведено родоразрешение путем операции «Кесарево сечение», в процессе которой из матки был извлечен ребенок мужского пола без признаков жизни. Установлена причина смерти: острая тяжелая интранатальная гипоксия плода, осложнившаяся асфиксией вследствие аспирации околоплодных  вод и мекония, подтвержденная данными вскрытия трупа и результатами гистологического исследования.


Комиссия экспертов установила существенные дефекты оказания акушерско-гинекологической помощи гр. Д. на госпитальном этапе, а именно, недооценку тяжести состояния женщины, отсутствие лечения патологического прелиминарного периода родов с наличием первичной слабости родовых сил и дискоординированной родовой деятельности. Развившаяся внутриутробная хроническая гипоксия плода привела к острой гипоксии и асфиксии, явившейся причиной смерти. Признаки гипоксии плода отмечались на КТГ уже за сутки до родоразрешения, но не были правильно интерпретированы. Все вышеуказанное не позволило своевременно, по абсолютным показаниям, провести операцию «Кесарево сечение» и извлечь новорожденного ребенка живым.

Таким образом, не своевременное проведение операции «Кесарево сечение» для  родоразрешения стоит в прямой причинной связи с гибелью плода.

Поскольку прерывание беременности, вызванное внутриутробной гибелью плода, обусловлено внешними причинами (дефектами оказания медицинской помощи), то комиссия экспертов пришла к выводу, что в данном случае гр. Д. причинен тяжкий вред здоровью (в соответствии с п.6.7 Медицинских критериев Приказа МЗ и СР РФ) [5]. 

2. Комиссионное судебно-медицинское исследование было инициировано представителем одной из поликлиник г. СПб. Из обстоятельств дела следовало, что гр. Г. 1960 г.р., был осмотрен на дому участковым терапевтом по поводу жалоб на выраженные боли в межреберных мышцах левой боковой поверхности груди, усиливающиеся при движении. В анамнезе – хронический бронхит (курит много лет), распространенный остеохондроз позвоночника, деформирующий спондилез. Считал себя больным 10 дней, заболевание связывал с переохлаждением на работе. Наличие кашля с мокротой отрицал, повышения температуры тела за этот период (10 дней) не наблюдалось. При объективном обследовании: состояние удовлетворительное, температура тела 36,60 С, артериальное давление 130/70мм.рт.ст., пульс ритмичный 80 ударов в минуту, частота дыханий 18 в минуту. В легких дыхание везикулярное с жестким оттенком, хрипов нет, перкуторно – ясный легочный звук. Лимфоузлы не увеличены. Со стороны других систем и органов – без особенностей. Местно: выраженный болевой синдром в 5 - 12 левых межреберьях. Боли усиливались при движении. Диагноз: дегенеративно-дистрофическое заболевание позвоночника, межреберная невралгия, остеохондроз грудного отдела  позвоночника с корешковым синдромом. Назначено лечение и обследование в поликлинике: клинический и биохимический анализы крови, общий анализ мочи, флюорографическое (ФЛГ) исследование легких, рентгенография грудного отдела позвоночника, ЭКГ и последующая явка к врачу. Из назначенных обследований гр. Г. выполнил только общие анализы крови и мочи. В анализе мочи существенные патологические изменения отсутствовали. В клиническом анализе крови: гемоглобин – 149 г/л, эритроциты – 4,46х1012/л, цв. показатель – 0,9; тромбоциты – 210х109/л,  лейкоциты – 6,3х109/л., п/я- 2, с/я- 77, э – 2, б – 1, л - 20; м - 5. СОЭ – 19 мм/ч. К врачу на прием не явился, вызов врача на дом или неотложной медицинской помощи не осуществлял. Спустя 5 дней умер дома.

При судебно-медицинском исследовании трупа выявлены патологические изменения легких и плевры и установлена причина смерти – крупозная фибринозно-гнойная плевропневмония, интоксикация, сердечная недостаточность. Основная причина смерти подтверждена также дополнительными исследованиями (бактериологическим, гистологическим). Данные судебно - гистологического исследования позволили также определить давность развития пневмонии: за 10-14 суток до наступления смерти.


Изучив представленные медицинские документы, комиссия экспертов пришла к заключению, что пневмония у гр. Г. протекала атипично, поскольку отсутствовали характерные клинические, в т.ч. физикальные и лабораторные признаки этого заболевания (кашель, мокрота, одышка, хрипы, притупление перкуторного звука, гипертермия и др.), в клиническом анализе крови количество лейкоцитов также было в пределах нормы, отмечалось лишь незначительное увеличение числа сегментоядерных лейкоцитов и некоторое ускорение СОЭ. Выявленный болевой синдром по ходу межреберных мышц слева, вполне мог быть истолкован участковым врачом, как проявление межреберной невралгии. Кроме того, больной гр. Г. не выполнил назначенное ему обследование легких – флюорографическое (доказательный диагностический метод), а также поздно обратился за медицинской помощью, что оказало крайне отрицательное влияние на исход его заболевания.


В связи с указанными выше объективными причинами, экспертная комиссия заключила, что не установление правильного диагноза, в данном конкретном случае, не должно рассматриваться как дефект оказания медицинской помощи, равно как и причинение вреда здоровью. Таким образом, смерть гр. Г. не стоит в причинной связи с дефектами оказания медицинской помощи.

Выводы:

1. В последние годы сохраняется устойчивый рост жалоб, исков гражданских и уголовных дел по поводу качества оказания медицинской помощи.
2. По нашим данным количество комиссионных судебно-медицинских экспертиз/исследований, связанных с подозрением на правонарушения медицинских работников увеличилось в 2 раза. 
3. Чаще всего комиссионные судебно-медицинские экспертизы/исследования назначают в отношении врачей – хирургов и акушеров-гинекологов, далее – травматологов и врачей других специальностей. 

4. В 70% случаев при проведении комиссионных судебно-медицинских экспертиз/исследований по так называемым «врачебным делам», были установлены дефекты оказания медицинской помощи.

5. В 24% случаев проведенных экспертиз была установлена прямая причинно-следственная связь между дефектом оказания медицинской помощи и вредом, причиненным здоровью пациента.
6. Дефекты ведения медицинской документации, в значительной степени затрудняют экспертную оценку качества оказания медицинской помощи населению.
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