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Введение

Обучаясь ведению медицинской документации,
студенты знакомятся с профессиональным афориз�
мом — «история болезни пишется для прокурора»,
что в ряде случаев оказывается отнюдь не назида�
тельной шуткой для третьекурсника. В силу несовер�
шенства наших знаний о природе человека, сущнос�
ти патологических процессов и действия так назы�
ваемого «человеческого фактора» медицинская
практика всегда сопряжена с риском причинения вре�
да пациенту и, соответственно, имеет правовой аспект
деятельности. Особый статус медицинских работни�
ков связан с тем, что от их надлежащего поведения в
профессиональной сфере зависит соблюдение наибо�
лее важных конституционных прав граждан Рос�
сии — права на жизнь и права на здоровье.

Статья 37 ФЗ № 323 «Об основах охраны здоро�
вья граждан в Российской Федерации» от
21.11.2011 г. регламентирует на территории РФ обя�
зательные для исполнения всеми медицинскими
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организациями порядки оказания медицинской по�
мощи, стандарты медицинской помощи (за исклю�
чением медицинской помощи, оказываемой в рамках
клинической апробации) и клинические рекоменда�
ции по отдельным нозологиям.

В настоящее время во всех регионах РФ наблю�
дается увеличение числа случаев обращения в След�
ственный комитет Российской Федерации лиц, пост�
радавших от действий медицинских работников,
либо их родственников. Причины этого многообраз�
ны и, с одной стороны, обусловлены доступностью
медицинской литературы часто с ошибочной интер�
претацией непрофессионалами, а также с широко
растиражированной информацией о получении ма�
териальной компенсации при подаче гражданских
исков на медицинские организации и лично на ме�
дицинских работников при неблагоприятных исхо�
дах. С другой стороны, имеют место и случаи отсут�
ствия должного внимания медицинских работников
к пациентам ввиду их большого потока и на фоне
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кадрового дефицита медиков, нарушения общепри�
нятых норм этики и деонтологии при общении с па�
циентами и коллегами.

Экспертизы, связанные с оказанием медицинской
помощи пациентам, социально значимы, особенно
если это касается детей, лиц молодого возраста, бе�
ременных и рожениц. Подобные дела привлекают
внимание следственных органов и общества. Исто�
рии о причинении вреда здоровью пациентов в сред�
ствах массовой информации сопровождаются обще�
ственным резонансом и порождают судебные иски к
медицинским учреждениям разной формы собствен�
ности, а также к конкретным медицинским работни�
кам — сертифицированным врачам разных специаль�
ностей, фармацевтам, фельдшерам, акушеркам, ме�
дицинским сестрам.

Объективность расследования дел о профессио�
нальных правонарушениях медицинских работников
и принимаемых судебных решений находится в пря�
мой зависимости от компетентности, глубины и на�
учной обоснованности экспертных выводов. Заклю�
чение комиссионной судебно�медицинской экспер�
тизы по данной категории дел (как уголовных, так и
гражданских) является основным источником дока�
зательств, реально и непосредственно влияющих на
обоснованность, законность и справедливость при�
нимаемых правоприменительными органами реше�
ний о юридической ответственности медицинского
персонала [1].

При этом любая судебно�медицинская эксперти�
за, связанная с решением вопроса о неблагоприят�
ном исходе в медицинской практике, уже с момента
назначения обречена на оспаривание хотя бы одной
из сторон. Следует отметить, что чем выше уровень
сложности работы, профессионализма и принципи�
альности эксперта, тем более серьезное противобор�
ство будет наблюдаться со стороны ответчика [2–3].
В Российской Федерации сложилась практика назна�
чения судебно�медицинской экспертизы с привлече�
нием экспертов по профилю рассматриваемой меди�
цинской проблемы из числа авторитетных специа�
листов высокой профессиональной квалификации.
В соответствии со ст. 207 УПК РФ, в случае возник�
новения сомнений в обоснованности заключения или
наличия противоречий в выводах экспертов может
быть назначена повторная экспертиза, производство
которой поручается другому эксперту/комиссии эк�
спертов. Для повышения объективности выводов
проведение повторной экспертизы Следственный
комитет РФ, как правило, назначает в другой регион
страны.

Важнейшим вопросом, решаемым в ходе судебно�
медицинской экспертизы, является установление при�
чинно�следственной связи между оказанием (неоказа�
нием) медицинской помощи и наступлением неблагоп�
риятных последствий и действиями (бездействием)
медицинского работника и наступлением вреда здоро�
вью. Причем ответственность медицинского работни�
ка за профессиональные правонарушения наступает в
случае прямой причинно�следственной связи, т.е. ког�
да причина непосредственно привела к следствию [4].

По результатам комиссионных судебно�меди�
цинских экспертиз прямая причинно�следственная
связь устанавливается в среднем в 10–15 % случаев,
тогда как дефекты оказания медицинской помощи —
в 40–60 % случаев: дефект оказания медицинской по�
мощи далеко не всегда влечет за собой причинение
вреда здоровью и наступление неблагоприятного ис�
хода.

Проводя судебно�медицинскую экспертизу по так
называемому «врачебному делу», экспертная комис�
сия в первую очередь должна анализировать соблю�
дение регламентирующих документов, а также руко�
водствоваться критериями оценки качества медицин�
ской помощи, утвержденными приказом Министер�
ства здравоохранения Российской Федерации от
07.07.2015 № 422ан «Об утверждении критериев
оценки качества медицинской помощи». Экспертная
комиссия, оценивая действия медицинских работни�
ков, главным образом, анализирует данные медицин�
ской документации по конкретному случаю, соотно�
сит их с существующими нормативными актами: по�
рядками оказания медицинской помощи, стандарта�
ми оказания медицинской помощи, клиническими
рекомендациями. Выводы экспертной комиссии ос�
новываются на информации, имеющейся непосред�
ственно в медицинской документации. При этом ме�
дицинская документация, с одной стороны, выступа�
ет основным доказательством по делу и, с другой сто�
роны, объектом судебной экспертизы. Медицинская
документация составляется в каждом случае обраще�
ния за медицинской помощью и отражает процесс
развития заболевания, выбранную тактику лечения
на всех его этапах. Экспертиза документов позволя�
ет сделать выводы о направленности действий меди�
цинского работника, аргументации выбора способов
проведения диагностических и лечебных медицинс�
ких мероприятий. По ним можно проследить взаи�
мосвязь действий и последствий оказанной медицин�
ской помощи.

В качестве примера комиссионной судебно�меди�
цинской экспертизы по установлению причинно�
следственных связей между наступлением неблагоп�
риятных последствий и действиями (бездействием)
медицинского работника приводим клиническое на�
блюдение редкой патологии сердца. На экспертизу
представлены копии материалов уголовного дела; ме�
дицинские карты стационарного больного за 2018–
2019 гг. и медицинская карта амбулаторного боль�
ного из поликлинического отделения; карты вызова
скорой помощи на день смерти 27.12.2019 г.; гисто�
логический архив (стекла, блоки, влажный архив)
трупного материала.

Клиническое наблюдение

Из представленной документации, включая про�
токолы допросов потерпевших и свидетелей по делу,
известно следующее. Пациентка С. 1996 года рожде�
ния (23 года), офисная служащая, поздно вернулась
с работы и после ужина с родителями примерно в 2330

направилась в свою комнату, не испытывая каких�
либо недомоганий. Около 400 она разбудила мать,
пожаловавшись на сильные тупые боли в грудной
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эластичные. Ширина устья аорты над клапанами
6 см, легочной артерии 8 см. Устья венечных артерий
сердца свободны. Просвет венечных артерий проходим,
с множественными плоскими серовато�желтыми
бляшками и полосками. Мышца сердца дряблая на
ощупь. На разрезах: с множественными мелкоочаго�
выми участками прорастания соединительной тка�
ни на передней и задней стенках левого желудочка,
в остальных областях пестрой серо�желто�красной
окраски с наибольшей интенсивностью на передней
стенке левого желудочка и межжелудочковой перего�
родке. Толщина мышечной стенки желудочков: право�
го 0,3 см, левого 1,4 см, межжелудочковой перегородки
0,7 см, масса сердца 410 г. Сердечный индекс 0,004.
Раздельное взвешивание отделов сердца: правое пред�
сердие и желудочек 110 г, левое предсердие и желудо�
чек 300 г. В просвете аорты жидкая темно�красная
кровь. Внутренняя поверхность аорты желтого цве�
та, гладкая, блестящая. Парааортальные лимфати�
ческие узлы не увеличены.

В трупной крови определено содержание глюкозы
10,1 ммоль/л, сердечного тропонина I — резко положи�
тельная реакция; в перикардиальной жидкости — сер�
дечного тропонина I — резко положительная реакция.

Гистологическое исследование в рамках проведе�
ния повторной комиссионной судебно�медицинской эк�
спертизы позволило детализировать имеющиеся су�
дебно�гистологические находки и дать им уточняю�
щую интерпретацию. В частности, со стороны сердца
отмечено: эпикард тонкий, субэпикардиально нерав�
номерное, местами резко выраженное разрастание
жировой ткани. Мелкие субэпикардиальные сосуды
широкие, полнокровные, в одном из препаратов попе�
речный срез относительно крупной экстрамуральной
ветви коронарной артерии с полулунной формы фиб�
розной атеросклеротической бляшкой, суживающей
просвет сосуда на 1/3 диаметра без повреждения по�
крышки. Неравномерно выраженный отек стромы ми�
окарда, выраженные дистрофические изменения, фраг�
ментация, волнообразная деформация, глыбчатый
распад миоцитов. Неравномерное полнокровие мелких
интрамуральных сосудов миокарда, в просвете одной
из мелких артерий фибриновый тромб. В миокарде
множественные мелкие очаги воспалительной ин�
фильтрации из нейтрофилов, эозинофилов, лимфоци�
тов, плазматических клеток, мелкие очаги фиброза и
липоматоза, местами фиброзные футляры вокруг ми�
оцитов, неравномерная гипертрофия миоцитов.

В препаратах, окрашенных железным гематокси�
лином по Рего, группы мышечных волокон интенсивно
окрашены в черный или темно�серый цвет (повреж�
денные кардиомиоциты) и чередуются с участками,
окрашенными в светло�серый цвет (неповрежденные
миокардиоциты).

Легкие: альвеолярный отек, полнокровие сосудов,
мелкие внутриальвеолярные кровоизлияния, стенки
бронхов утолщены, с лимфоидной инфильтрацией,
местами — десквамацией бронхиального эпителия, пе�
рибронхиальный и периваскулярный мелкоочаговый
пневмосклероз, очаги эмфиземы, участки дистелекта�
зов легочной ткани.

клетке и в области грудины («как будто пинают»),
озноб, однократную рвоту, головную боль, была силь�
но испугана. Ранее подобных ощущений не испытыва�
ла. Матерью зарегистрировано артериальное давле�
ние 190/100 мм рт. ст. В анамнезе у пациентки
с 2018 г. бронхиальная астма смешанного генеза, тя�
желое персистирующее неконтролируемое течение,
ДН0. Сенсибилизация к группе бытовых, пыльцевых,
эпидермальных, пищевых аллергенов. Артериальная
гипертензия 1 стадии. Ожирение 2 степени, экзоген�
но�конституционального генеза (ИМТ=36 кг/м2), дис�
менорея. По поводу бронхиальной астмы неоднократ�
но госпитализировалась, последний раз за полгода до
описываемой ситуации.

Вызванная бригада скорой медицинской помощи
приехала через 10–15 минут. Ответственным фельд�
шером М. проведен опрос, осмотр с пальпацией и перкус�
сией грудной клетки и установлен диагноз «Синдром
головной боли, выраженный болевой синдром. Бронхи�
альная астма, персистирующая, смешанная, гормоно�
зависимая, средней тяжести. ДН 0�1».

 Поскольку интенсивность болевых ощущений не
уменьшались, после уточнения сопутствующей пато�
логии (бронхиальная астма) и отсутствия лекар�
ственной непереносимости к нестероидным противо�
воспалительным препаратам, фельдшером введен
внутримышечно препарат Кеторолак («Долак»),
рекомендовано обращение к неврологу и дополнитель�
ный прием препарата Нимесулид («Найз»), госпита�
лизация сочтена нецелесообразной. Через 5–10 минут
после инъекции бригада медиков уехала, однако само�
чувствие стало прогрессивно ухудшаться — боли уси�
лились, появилось ощущение нехватки воздуха, пере�
ходящее в удушье, появилась пенистая мокрота изо
рта, нарастал цианоз и похолодание конечностей.
Повторное измерение артериального давления выяви�
ло его резкое снижение до 90/50 мм рт. ст. Пациент�
ка несколько раз теряла сознание.

Вызванная повторно другая бригада фельдшеров
застала пациентку в состоянии клинической смерти
(на ЭКГ — асистолия), проводила в течение 30–35 ми�
нут реанимационные мероприятия до появления
признаков биологической смерти, констатировала
смерть больной.

В протоколе судебно�медицинского исследования
отмечены особенности строения легких и сердца.
В просвете трахеи и крупных бронхов большое коли�
чество кровянистой пенистой жидкости, слизистая
их серо�розовая с фиолетовым оттенком, без крово�
излияний. Легкие тестовато�эластичной консистен�
ции серо�красного цвета с синюшным оттенком,
на разрезе темно�красного цвета, с поверхностей раз�
резов стекает темно�красная жидкая пенистая кровь
в большом количестве. Масса правого легкого 500 г,
левого — 480 г. В сердечной сорочке прозрачная жел�
товатая жидкость. Сердце размерами 11  12  7 см,
обложено умеренным количеством жировой ткани.
Полости сердца расширены. В полостях сердца тем�
но�красная жидкая кровь с единичными темно�крас�
ными свертками. Сосочковые мышцы конусовидные.
Хордальные нити не укорочены и не утолщены. Кла�
паны сердца, аорты и легочной артерии не утолщены,
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Экспертная комиссия пришла к следующим выво�
дам: имеет место хронический активный межуточ�
ный миокардит, мелкоочаговый кардиосклероз
и липоматоз миокарда, дистрофические изменения
и гипертрофия кардиомиоцитов, морфологические
признаки нарушения сердечного ритма (фрагмента�
ция, волнообразная деформация, глыбчатый распад
мышечных волокон) и острого гипоксического миокар�
диального повреждения миоцитов (окраска по Рего по�
ложительная, что является индикатором мозаично�
сти метаболических изменений кардиомиоцитов; при�
знаки острого нарушения кровообращения во внутрен�
них органах в виде полнокровия сосудов, мелких
периваскулярных кровоизлияний, отека легких и оте�
ка головного мозга; признаки хронической патологии
легких (хронический бронхит, пневмосклероз, эмфизе�
ма легких), выраженная жировая дистрофия печени.

С учетом патологических изменений, описанных
при судебно�медицинском вскрытии и повторном мик�
роскопическом исследовании секционного материала,
комиссия экспертов пришла к заключению, что у С.,
1996 года рождения, имелась дилатационная кардио�
миопатия инфекционной этиологии, развившаяся как
закономерное финальное проявление текущего хрони�
ческого активного миокардита. Это подтверждает�
ся: выраженным увеличением размеров и массы серд�
ца (размеры 11  12  7 см (при средней норме для жен�
щин до 8,5  9,2  4 см), масса 410 г (при норме для
женщин данной возрастной группы 250 г) с расшире�
нием полостей сердца при нормальных значениях тол�
щины миокарда; при микроскопическом исследова�
нии — наличием воспалительной инфильтрации, мел�
ких очагов кардиосклероза, неравномерной гипертро�
фии миоцитов. Данная патология сердца протекала
до определенного времени бессимптомно (или мало�
симптомно), без клинических признаков сердечной не�
достаточности.

Обсуждение

Приведенное клиническое наблюдение привле�
кает внимание как с точки зрения нераспознанного
при жизни достаточно редкого (3–10 случаев на 100
тыс. населения) и тяжелого заболевания сердца — ди�
латационной кардиомиопатии (ДКМП), так и с точ�
ки зрения наказуемых ошибок медицинских работ�
ников [5–6].

Этиопатогенез ДКМП продолжает активно иссле�
доваться и обсуждаться в аспекте роли наследствен�
ности [7], вирусных инфекций [8], дисгормонозов,
иммунных реакций и их сочетаний [9], эволюцион�
ной связи с миокардитами [5–6, 10–11]. Оценивают�
ся прогностические риски заболевания как причины
внезапной смерти [12–14], разрабатываются методы
лечения, основанные на использовании высоких тех�
нологий [5, 15–16], однако обнадеживающий резуль�
тат пока дает только трансплантация сердца.

Если говорить о ДКМП у пациентки С., то, как
показывает ретроспективный анализ медицинской
документации, заболевание имело несколько типич�
ных клинических черт. В частности, развилось у па�
циентки молодого возраста на фоне дисгормоноза
(ожирение, дисменорея, пролонгированный прием

кортикостероидов в комплексной терапии бронхи�
альной астмы), имеет все типичные морфологичес�
кие черты активного миокардита с трансформацией
в ДКМП и прогрессирующий миокардиальный фиб�
роз [17] и закономерные осложнения — фатальные
нарушения ритма, острое гипоксическое поврежде�
ние миокардиоцитов с клиническими проявлениями
сердечно�болевого синдрома, острая сердечная недо�
статочность с клиникой альвеолярного отека легких
[5]. Выявленные в настоящем наблюдении морфоло�
гические изменения сердца, как на макроскопичес�
ком, так и на микроскопическом уровне отчетливо
подтверждают естественную эволюционную после�
довательность развития ДКМП, начиная от миокар�
дита через ДКМП к фиброзу. Наличие сформирован�
ной кардиомегалии с расширением полостей сердца
и без увеличения толщины его стенок не получило
должной оценки ни при стационарном лечении па�
циентки за полгода до наступления смерти, ни при
осмотре бригадой СМП в день смерти, что не проти�
воречит малосимптомному началу течения ДКМП
[10–11].

Экспертная комиссия учитывала клинический
аспект данного наблюдения и пришла к выводу, что
непосредственной причиной смерти С. явилась ост�
рая левожелудочковая сердечная недостаточность
в форме альвеолярного отека легких и фатальное на�
рушение сердечного ритма (возможно — фибрилля�
ция желудочков сердца). Это явилось проявлением
ДКМП инфекционной этиологии, развившейся при
текущем хроническом активном миокардите в усло�
виях отягощенного преморбидного фона (стероидо�
зависимая бронхиальная астма, универсальное ожи�
рение) [7, 9–10]. Это подтверждается:

� выраженным увеличением размеров и массы
сердца;

� расширением полостей сердца при нормальных
значениях толщины миокарда;

� гистологическими изменениями — наличием вос�
палительной инфильтрации в строме миокарда,
мелких очагов кардиосклероза, неравномерной
гипертрофии миоцитов, морфологическими при�
знаками нарушения ритма в виде фрагментации,
волнообразной деформации, глыбчатого распа�
да мышечных волокон, гипоксическими повреж�
дениями кардиомиоцитов (черная и темно�серая
окраска по Рего отдельных кардиомиоцитов);

� биохимическими данными — резко положитель�
ная реакция на наличие тропонина I в перикар�
диальной жидкости.
Анализ процесса диагностики и выбора лечебной

тактики фельдшерской бригадой скорой медицинс�
кой помощи при ведении С., экспертная комиссия
расценила как проявление формального подхода
к клинической проблеме: наличие боли в грудной
клетке расценили как признак невралгии и назначи�
ли обезболивающее средство без учета противопока�
заний и ограничений к применению. При этом фель�
дшерами бригады скорой медицинской помощи
не были приняты во внимание факторы риска ран�
него развития заболевания сердца, соответственно,
и не было предпринято каких�либо действий по их

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
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диагностике, начиная с записи ЭКГ, которая должна
была быть снятой на вызове, что могло повлиять на
установление диагноза и дальнейшую тактику лече�
ния. Тем более что изменения на электрокардиограм�
ме больных с ДКМП, как следует из данных литера�
туры, весьма демонстративны на стадии болезни С.,
хотя и неспецифичны [5, 18]. Выявленные при судеб�
но�медицинском исследовании макроскопические
изменения сердца в виде увеличения размеров серд�
ца, расширения полостей его камер не могли не от�
разиться на электрокардиограмме и, как минимум,
дать основания заподозрить патологию сердечно�
сосудистой системы. Менее точно можно высказать�
ся о наличии признаков ишемических повреждений
и нарушениях сердечного ритма.

Соответственно, отсутствие регистрации ЭКГ (как
грубое нарушение алгоритма диагностических дей�
ствий при болевых ощущениях в грудной клетке) при
вызове фельдшерской бригады скорой медицинской
помощи оказало непосредственное негативное влияние
на диагностику поражения сердца, оценку показаний
для госпитализации и выбор лечебной тактики. Таким
образом, прослеживается прямая причинно�следствен�
ная связь между недооценкой состояния С. медицинс�
кими работниками первой бригады СМП и неблагоп�
риятным исходом (смертью) С.

В приговоре районного суда по делу фельд�
шера М. указано, что она, являясь ответственным
фельдшером выездной общепрофильной бригады и
действуя небрежно, ненадлежащим образом испол�
няла свои профессиональные обязанности. При на�
личии возможности в полном объеме оказать С. ме�
дицинскую помощь, фельдшер, в нарушение норм и
правил, недостаточно собрала анамнез и не детали�
зировала жалобы; при объективном осмотре не про�
вела электрокардиографию; некорректно установи�
ла основной диагноз «Синдром головной боли»;
в диагнозе не отразила наличие болезненности при
пальпации грудной клетки; в карте не указала дина�
мическое наблюдение больной после вызова скорой
медицинской помощи (обращение в ЛПУ, наблюде�
ние на дому, последующие обследования и т.п.); выб�
рала обезболивающее средство из группы нестеро�
идных противовоспалительных препаратов («Кето�
ролак»/«Долак»), не соответствующее рекомендации
их использования у больных бронхиальной астмой
(с осторожностью, по строгим показаниям и под на�
блюдением врача); не приняла во внимание факто�
ры риска раннего развития заболевания сердца и не
предприняла никаких действий по их диагностике,
начиная с записи ЭКГ; не провела дифференциаль�
ную диагностику бронхиальной и сердечной астмы.
Совершая выше указанное, фельдшер М. ненадлежа�
щим образом исполняла свои профессиональные
обязанности, действовала небрежно, не предвидела
возможности наступления общественно опасных по�
следствий в виде смерти С., хотя при необходимой
внимательности и предусмотрительности должна
была и могла предвидеть эти последствия.

Суд, руководствуясь положениями ч. 2 ст. 43, ст.
60 УК РФ, признал фельдшера М. виновной в совер�
шении преступления, предусмотренного ч. 2 ст. 109

УК РФ, и назначил наказание в виде ограничения
свободы на срок 1 год 6 месяцев. Поданная апелля�
ционная жалоба в Верховный суд республики остав�
лена без удовлетворения.

Следует пояснить, что преступления, совершае�
мые медицинскими работниками при исполнении
своих профессиональных обязанностей, подразуме�
вают любые нежелательные или неблагоприятные
последствия профилактических, диагностических и
лечебных вмешательств либо процедур, которые при�
водят к нарушению функций организма, ограниче�
нию привычной деятельности, инвалидизации или
смерти. Также к ятрогениям отнесены осложнения
медицинских мероприятий, развившиеся в результа�
те как ошибочных, так и правильных действий или
бездействий врача. Медицинские работники привле�
каются к уголовной ответственности чаще всего за
ненадлежащее исполнение своих профессиональных
обязанностей при оказании помощи пациенту, по�
влекшее причинение смерти по неосторожности; при�
чинение тяжкого вреда здоровью по неосторожнос�
ти; заражение ВИЧ�инфекцией; неоказание помощи
больному (ст. 109, 118, 122, 124 УК РФ). Также воз�
можна квалификация действий медицинского работ�
ника по ст. 238 УК РФ, если при оказании медицинс�
кой помощи он в нарушение установленного поряд�
ка оказания медицинской помощи (медицинской ус�
луги) применил приемы или способы, не отвечающие
требованиям безопасности жизни или здоровья че�
ловека (потребителя услуги).

Заключение

Приведенный клинический случай демонстриру�
ет во всех смыслах «скорбную» историю болезни
23�летней С., страдавшей редкой патологией сердца
с весьма серьезным прогнозом и высоким риском
смерти. Сегодня можно рассуждать о том, как в иных
обстоятельствах сложилась бы ее судьба, удалось бы
купировать отек легких, профилактировать фаталь�
ные нарушения ритма сердца, реально ли было про�
ведение ресинхронизирующих технологий, транс�
плантации сердца. И с высокой степенью вероятнос�
ти на эти вопросы можно дать отрицательный ответ.
Однако действия медицинского персонала выездной
бригады СМП, базирующиеся на формальном под�
ходе к своему делу, не оставили пациентке молодого
возраста ни малейшего шанса на жизнь.

Как правило, детали судебно�медицинских экс�
пертиз по медицинским случаям остаются вне поля
зрения профессионального сообщества, редко обсуж�
даются в кругу специалистов. Поэтому у обучающих�
ся в вузах и молодых врачей складывается ошибоч�
ное впечатление, что наказания за ненадлежащую
практику если и существуют, то к ним не могут иметь
непосредственного отношения, а написание «истории
болезни для прокурора» — не более чем старая
«заезженная» шутка. Мы, окунувшись в трагические
обстоятельства представленного клинического на�
блюдения, с высоты личного опыта хотим напомнить
коллегам о необходимости совершенствования не
только профессиональной, но и правовой подготов�
ки в вопросах уголовной ответственности за преступ�
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ления, совершаемые при исполнении профессиональ�
ных обязанностей. Может быть, есть смысл при раз�
боре учебных историй болезни и клинических (си�
туационных) задач затрагивать и правовые вопросы,
связанные с ятрогениями и выбором лечебной так�
тики в отношении пациента.
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