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Summary — Structure and spectrum of hospital micro flora in burn
wounds were investigated. In Prymorsky Regional Burn Depart-
ment we have determined resistance of microorganisms to antibac-
terial drugs that have allowed carrying out rational antibiotic therapy
and antibiotic prophylaxis of septic complications in burn patients.
The choice of an antibiotic depends on the patient condition and
the presence of prognostic attributes of development of septic com-
plications. The study has proved, that rational antibiotic therapy
allows considerably reducing number of probability of develop-
ment complications, to increase quality of treatment of the patients.
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Основной целью совершенствования здравоохра-
нения является создание такой системы, которая
обеспечивала бы доступность и государственные
гарантии качественной, то есть надлежащей меди-
цинской помощи населению на основе эффектив-
ного стратегического планирования, кадровой, ме-
дико-технической и информационной политики.
Законодательное введение правовой категории «ме-
дицинская услуга» применительно к содержанию ме-
дицинской деятельности вызвало неприятие врачей.
И тем не менее медицинская услуга представляет
собой разновидность профессиональных услуг, кото-
рые требуют от исполнителя высокой квалификации.
Медицина имеет дело с состоянием здоровья челове-
ка, для поддержания, восстановления и укрепления
которого осуществляется специальная деятельность,
включающая в себя инвазивные и неинвазивные
способы воздействия на организм.

Необходимо различать врачебную ответствен-
ность, основанную на особенностях деятельности
врача, врачебную ошибку (неблагоприятный ис-
ход врачебного вмешательства или лечения, когда
вступают в силу случайные обстоятельства, которые
врач не смог предвидеть и предотвратить), а также

дефект медицинской помощи. Очевидно, что дефект
оказания медицинской помощи (ДМП) и врачебная
ошибка — понятия неравнозначные. Но ни у меди-
цинского сообщества, ни у судебно-правовых ор-
ганов нет единого разграничения этих понятий [2],
поэтому медико-правовая оценка здесь невозможна
без унифицированных и объективных критериев
анализа и общности понимания терминов. Приняв
как наиболее удачную классификацию И.В. Тимо-
феева [10], считаем, что врачебную ошибку следует
рассматривать как один из видов ДМП, который
стоит особняком от остальных, и правильное по-
нимание сущности врачебной ошибки в условиях
«потребительского экстремизма» по отношению к
медицинской услуге необходимо как медицинско-
му, так и правовому сообществу [5]. В.И. Тимофеев
выделил следующие виды ДМП: а) по наличию или
отсутствию связи с личностно-психологическими
качествами медицинского персонала (объективные
и необъективные); б) в зависимости от периода ле-
чения (дефекты достационарного и стационарного
периодов); в) по характеру дефектов (дефекты в ока-
зании медицинской помощи, дефекты эвакуации,
дефекты диагностики, дефекты лечения, дефекты
медицинской документации и др.).

Н.И. Пирогов в 1837 г. писал, что «всякий добро-
совестный врач, преподаватель, должен стремиться
обнародовать свои ошибки, чтобы предостеречь от
них других. Я хочу….. правдивого и открытого призна-
ния в своих ошибках, дабы избавить всех от повторе-
ния» [9]. Современный подход в этом вопросе боль-
шинства авторов сводится к работе И.В. Давыдовс-
кого «Врачебные ошибки», где ошибки понимаются
как добросовестное заблуждение (при исключении
умысла, неосторожности, недобросовестности) на
основе несовершенства современного состояния ме-
дицинской науки и ее методов, вызванное либо осо-
бенностями течения заболевания, либо недостатком
знаний и опыта [3].
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За пять лет (2002—2006 гг.) в ГУЗ «Приморское кра-
евое бюро судебно-медицинской экспертизы» была
произведена 301 комиссионная судебно-медицинская
экспертиза о ненадлежащем исполнении медицинс-
кими работниками своих должностных обязанностей,
когда экспертная комиссия должна была определить
причину неблагоприятного исхода: дефект оказания
медицинской помощи, несчастный случай, врачебная
ошибка или медицинский деликт.

В связи с изменившимися социально-экономи-
ческими условиями и возросшей правовой грамот-
ностью населения изменились и поводы для назна-
чения судебно-медицинских экспертиз, в том числе
и в связи с ДМП. Если в предыдущее пятилетие более
половины (51,4%) всех экспертиз по поводу нена-
длежащего исполнения медицинскими работниками
своих должностных обязанностей было назначено
следователями прокуратуры [ 11], то в указанное пяти-
летие прокуратурой было назначено только 33,3% эк-
спертиз, остальные - судом (38,9%) и РОВД (27,8%).
Значительно возросло число экспертиз в рамках
гражданского делопроизводства (с 16,2 до 38,9%), что
привнесло некоторую сумятицу в работу админис-
траций отдельных учреждений здравоохранения в
связи с тем, что гражданское судопроизводство име-
ет некоторые отличия от уголовного. Лечебному уч-
реждению здесь самому приходится доказывать свою
невиновность (правильность обследования, лечения
и т.п.), а не ждать, когда вина (невиновность) будет
доказана судебно-следственными органами. Кроме
того, лечебное учреждение вынуждено и само опла-
чивать судебно-медицинскую экспертизу и другие
судебные издержки, так как никакие другие ведомс-
твенные расследования суды обычно не принимают
во внимание.

Согласно существующему порядку взаимодейс-
твия лечебно-профилактических учреждений с МВД
и другими правоохранительными органами1 прово-
дится проверка фактов нарушения норм и правил
врачебной деятельности по требованию прокурату-
ры2. В случаях нарушения медработниками порядка
оказания медицинской помощи населению, а также
в случаях, когда они повлекли смерть больного или
иные тяжкие последствия, назначается комиссия из
высококвалифицированных специалистов с целью
проверки организации и качества оказания меди-
цинской помощи на догоспитальном и госпитальном
этапах.

При установлении упущений и непринятия всех
мер по своевременному и полному оказанию меди-
цинской помощи органы здравоохранения принима-
ют организационные или профилактические меры,
привлекают медперсонал к дисциплинарной ответс-
твенности, а материалы (не позднее 3 дней) направ-
ляются в прокуратуру района по месту расположения
медучреждения. В этих случаях, а также когда вра-

чебную ошибку затруднительно дифференцировать
от правонарушения в виде неосторожного виновного
деяния (медицинский деликт), установление факта
причинения вреда здоровью, степени его тяжести,
причинной связи с конкретными обстоятельствами,
всегда назначается комиссионная или комплексная
судебно-медицинская экспертиза.

В Приморском крае, как и в России в целом, ча-
ще всего (26,9%) проводятся экспертизы в отноше-
нии акушеров-гинекологов (гинекология — 33,3%;
акушерство— 45,7%, перинатология — 17,3%, не-
онатология 3,7%), хирургов (20,6%) и сотрудников
скорой медицинской помощи (10,9%). Безусловно,
это связано с тем, что данные специалисты посто-
янно работают в условиях неотложной помощи и
профессионального риска. Однако рискованное
поведение медицинского работника должно быть
обоснованным, ибо риск в таких областях, как ме-
дицина, фармация, генетика, экология, может при-
чинить вред здоровью и даже вызвать смерть че-
ловека [1]. Даже профилактические мероприятия,
например вакцинация, могут сопровождаться серь-
езными осложнениями. Особенно остро проблема
риска в медицинской практике стоит в тех случаях,
когда исход лечения оказывается неблагоприятным
и становится поводом для судебного расследования,
а действия врача получают судебно-медицинскую и
юридическую оценку [8].

Поводами для назначения экспертиз на собствен-
ном материале, помимо смертельных исходов, были
недовольство родственников, а также самих пациен-
тов лечением или отношением медицинского персо-
нала, недостаточное медикаментозное обеспечение,
вымогательство взяток и т.п. (хотя в 45,7% экспертиз
не было отмечено дефектов при оказании медицинс-
кой помощи).

По данным Бюро судебно-медицинской экспер-
тизы, возникновение ошибок при акушерско-ги-
некологических инвазивных вмешательствах было
связано со следующими причинами: ^особеннос-
ти течения заболевания, атипичное расположение
органов, индивидуальные особенности (37,5%);
2) недостаточная квалификация медицинских ра-
ботников (33,4%); 3) организационно-тактические
и диагностические трудности (10,4%); 4) объектив-
ные трудности оказания лечебной помощи — от-
сутствие условий, несовершенство медицинских
знаний и др. (10,4%); 5) недисциплинированность
пациенток — позднее обращение за медицинской
помощью, сокрытие факта инвазивного вмешатель-
ства и/или травмирующего фактора, невыполнение
назначений врача и др. (4,2%); 6) деонтологические
проблемы (4,1%).

Криминальный аборт нельзя назвать врачебной
манипуляцией, тем не менее гинекологи нередко
сталкиваются в своей работе с ошибками, связанными

1 Определен совместным приказом № 48 Минздрава и МВД России от 09.01.1998 г.
2 Изложено в письме № № 06-14/22 Минздрава СССР от 12.06.1987 г., согласованном с Генеральной прокуратурой СССР.
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с диагностикой этого вида вмешательства. Из трех
случаев криминальных абортов, в связи с которыми
проводились судебно-медицинские экспертизы в от-
деле сложных экспертиз Бюро СМЭ за последние 5
лет, два закончились смертью от септических ослож-
нений, один — экстирпацией матки по жизненным
показаниям. Практически во всех этих случаях имело
место позднее обращение за медицинской помощью
и сокрытие факта беременности и аборта. Подобное
поведение женщин приводило к возникновению
объективных врачебных ошибок.

По нашим данным, возникновение ошибок при
хирургических вмешательствах связано со следую-
щими причинами: атипичное течение заболевания
(13%), недостаточная квалификация врача (32%),
поздняя госпитализация (18%), позднее обращение
в поликлинику (24%), трудности диагностики (32%).
Приводим примеры, иллюстрирующие объективные
и субъективные причины врачебных ошибок в урген-
тной ситуации.

Пример 1. Гр-ка Л., 29 лет, доставлена машиной СМП
в приемное отделение сельской ЦРБ с жалобами на сла-
бость, мышечную боль, зуд кожи, потемнение мочи. Со
слов женщины, заболевание началось три дня назад, остро,
с появления тошноты и рвоты, на следующий день потем-
нела моча. Беременность отрицала, сообщила, что недавно
у нее закончилась обильная менструация. При объектив-
ном осмотре состояние тяжелое за счет симптомов инток-
сикации. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки
с желтушным оттенком. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Частота дыхания 18 в мин. Тоны сердца приглу-
шены, пульс 68 в мин, артериальное давление 60 и 30 мм рт.
ст. Живот при пальпации безболезненный, край печени на
3,5 см выступал из-под реберной дуги. Моча темно-корич-
невого цвета. Стул кашицеобразный, желтого цвета, один
раз в сут. Диагноз: «Вирусный гепатит А, типичный, тяже-
лый, острое течение». Назначено обследование и лечение
в инфекционном отделении. После проведения анализов
диагноз вирусного гепатита был снят. Состояние женщи-
ны оставалось тяжелым. При гинекологическом осмотре
найдены умеренные кровянистые выделения из церви-
кального канала и увеличение тела матки до 10 недель бе-
ременности. Матка мягковатая, болезненная. Женщина
дополнительно сообщила, что за несколько дней до пос-
тупления в стационар во внебольничных условиях ей был
сделан аборт в сроке беременности 12—14 недель. По дан-
ным ультразвукового исследования — плацентарный по-
лип. Больная переведена в гинекологическое отделение с
диагнозом: «Внебольничный инфицированный неполный
аборт в сроке 12—14 недель. Бактериальный шок. Септице-
мия: острый токсический гепатит, острый эндометрит, ост-
рый нефрит». При выскабливании полости матки удалены
плотные остатки плодного яйца и сгустки черного цвета.
Учитывая ухудшение состояния, развившуюся острую по-
чечную недостаточность, по жизненным показаниям про-
ведена операция — экстирпация матки с придатками. Пос-
леоперационный период протекал гладко. В данном случае
имел место ДМП — ошибка диагностики и, соответствен-
но, несвоевременное назначение антибактериальной те-
рапии, что не позволило врачам предотвратить развитие
септического состояния. Поскольку эта врачебная ошибка

имела объективные причины (позднее обращение, сокры-
тие пациенткой внебольничного аборта, развитие патоло-
гического процесса на фоне острого токсического гепати-
та) экспертная комиссия не установила наличие прямой
причинной связи между действиями врачей и развитием
септического состояния, приведшим к потере женщиной
детородных органов.

Пример 2. Гр-ка Д., 1954 г. р., была сбита легковым ав-
томобилем, в связи с чем транспортирована бригадой СМП
в городскую больницу. После осмотра нейрохирургом в
приемном отделении ей был поставлен диагноз: «Ушиб
головного мозга средней тяжести. Субарахноидальное кро-
воизлияние. Перелом передней черепной ямки, костей
носа, правой скуловой кости. Ушибленные раны правого
надбровья. Ссадины конечностей». Проведена первичная
хирургическая обработка ран лица. В тот же день Д. была
осмотрена зубным врачом, в последующем наблюдалась
врачом-реаниматологом. Проведены ультразвуковое ис-
следование брюшной полости и рентгенография грудной
полости, шейного отдела позвоночника, черепа. Назна-
чена интенсивная терапия. В брюшной полости не было
обнаружено повреждений и свободной жидкости, в малом
тазу найдены следы жидкости, однако это было расцене-
но как результат множественных переломов костей таза.
В последующие трое суток больная находилась под посто-
янным наблюдением медицинского персонала. В клини-
ке ведущими были симптомы черепно-мозговой травмы
(нарушение сознания, очаговые расстройства и т.д.). Со-
гласно записям в медицинской документации, живот ос-
тавался мягким, доступным для пальпации во всех отделах,
безболезненным, без вздутия. Перистальтика кишечника
сохранялась. В связи с ухудшением состояния пациентка
была переведена на искусственную вентиляцию легких,
проведена трахеостомия. Через 4 суток описано появление
вздутия живота, отсутствие перистальтики кишечника, од-
нако живот при пальпации оставался мягким. На следую-
щий день при ультразвуковом исследовании обнаружена
свободная жидкость в брюшной полости. В этот же день
была осмотрена хирургом, выполнен лапароцентез, по-
лучена желчь. Пациентка экстренно взята на операцию, в
ходе которой был выявлен и ушит разрыв передней стенки
двенадцатиперстной кишки. Смерть в раннем послеопе-
рационном периоде. Согласно морфологическим данным,
разрыв двенадцатиперстной кишки произошел незадолго
(не более 6 часов) до оперативного вмешательства. Таким
образом, у гр-ки Д. имелась тупая закрытая травма живота
с повреждением двенадцатиперстной кишки по типу гема-
томы или контузии ее стенки, что подтверждено при ис-
следовании трупа. При поступлении и первичном осмотре
была допущена диагностическая ошибка, в последующем
общее состояние больной ухудшалось за счет тяжести соче-
танной травмы, что затрудняло диагностику разрыва две-
надцатиперстной кишки. Экспертная комиссия пришла к
выводу о том, что более ранняя диагностика тупой травмы
живота у гр-ки Д. могла бы предотвратить смертельный
исход, однако тяжесть остальных повреждений ускорила
нарастание полиорганной недостаточности и наступление
смерти. Повреждения двенадцатиперстной кишки является
относительно редким видом травмы и характеризуется осо-
бой тяжестью. Большинство случаев подобных повреждений
при поступлении в стационар остаются нераспознанными и
диагностируются только на 2-е —3-й сутки после травмы при
развитии забрюшинной флегмоны. По данным различных
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авторов, нет ни одного патогномоничного симптома трав-
мы двенадцатиперстной кишки, который позволил бы сра-
зу судить о диагнозе на дооперационном этапе [7].

Определение причин возникновения ДМП вообще
и врачебных ошибок в частности, а также их правиль-
ная медико-правовая оценка связаны с определенны-
ми трудностями. С одной стороны, отсутствуют необ-
ходимые правовые знания у медицинских работников,
с другой — существуют объективные критерии пра-
вильности и полноты лечебно-диагностических про-
цедур. Это связано с существованием широкого выбо-
ра как диагностических, так и лечебных мероприятий
при одном и том же заболевании, не позволяющем
создать жесткий алгоритм. Также следует упомянуть
определенный субъективизм экспертов-консультан-
тов, недостаточную полноту и всесторонность оценки
юридически значимых фактов [4, 6].

Анализ врачебных ошибок должен идти парал-
лельно с развитием медицинской науки и практики,
так как врачебная деятельность во все времена не
могла, не может и, по всей видимости, не сможет и
в будущем избежать неудач в диагностике и лечении.
Причин достаточно много: особенности больного че-
ловека и, соответственно, течения заболевания, вли-
яние различных факторов окружающей среды, не-
совершенство медицинских знаний, недостаточная
обеспеченность современной диагностической и ле-
чебной медицинской аппаратурой, медикаментами,
личные и деловые качества медицинских работников,
элементы халатности, небрежности и многое другое.

Современный уровень развития медицины, не-
смотря на все имеющиеся достижения, остается
несовершенным. Смерть после введения по пока-
заниям терапевтических доз некоторых лекарствен-
ных веществ вследствие особого состояния или по-
вышенной чувствительности организма, внезапная
смерть на операционном столе от рефлекторной ос-
тановки сердца или дыхания, так называемая нар-
козная смерть — все это давно принято относить к
несчастным случаям, обусловленным несовершенс-
твом медицины [2]. Однако на практике они могут
быть следствием несовершенства медицинской тех-
ники, недостаточной оснащенности лечебных уч-
реждений, могут зависеть от опыта врача и его уме-
ния ориентироваться в нестандартных ситуациях.
В УК РФ впервые выделено невиновное причинение
вреда. В отношении профессиональных преступле-
ний, характеризующихся виной медицинских работ-
ников исключительно в форме неосторожности, это
означает, что в отличие от небрежности случай ха-
рактеризуется отсутствием либо объективного, либо
субъективного критерия небрежности, либо их обоих.
Поскольку важнейшим по данной категории дел яв-
ляется выяснение вида ДМП, вычленение врачебной
ошибки из всех других видов ДМП с использовани-
ем всех возможностей для установления истины по
делу, в том числе при оценке субъективной стороны
совершенного деяния, они должны базироваться на

тщательном анализе субъективной стороны деяний
с учетом норм института невиновного причинения
вреда [6].

Таким образом, в настоящее время российский
врач остается в невыгодном положении по сравне-
нию с пациентом, по заявлению которого выясне-
нием правильности оказания медицинской помощи
могут заниматься различные инстанции (территори-
альные органы управления здравоохранением, стра-
ховая компания, прокуратура, суд, бюро судебно-ме-
дицинской экспертизы и др.). Такой подход к оценке
профессиональной деятельности медицинских ра-
ботников исключает возможность искреннего и доб-
ровольного признания врачами своих ошибок.
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THE PROBLEM OF MEDICAL ERROR
IN AN EMERGENCY
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Primorsky Krai Bureau ofForensics, Primorsky Krai Regional
Clinical Hospital No. 1 (Vladivostok)
Summary — The paper identifies definitions of adverse outcome
of medical interventions which means fault in administering
medical aid and medical error. The authors propose a new ap-
proach to assessing medical error that should not be deemed
as wrong actions of medical staff. Having analyzed forensic
medical examinations carried out in Primorsky Krai Regional
Bureau ofForensics in 2002—2006 with regard to improper ex-
ecution of medical staff’s (obstetricians and gynecologists, sur-
geons and emergency medical personnel) duties, they set out
the reasons for medical errors to occur during obstetric-gyne-
cologic and surgery procedures. The paper provides examples
of forensic assessment of urgent situations occurred during
such procedures.
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