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У дисертаційній роботі вперше в Україні, на підставі комплексного дослідження результатів судово-медичних експертиз у випадках неналежної професійної діяльності медичних працівників, із врахуванням судових рішень, прийнятих у таких кримінальних справах, наведене теоретичне узагальнення і нове вирішення важливої проблеми сучасної судової медицини – встановлено особливості, причини і наслідки неналежної медичної діяльності, сформульовано цілісну наукову концепцію та опрацьовано методологію удосконалення організації та виконання судово-медичних експертиз за «лікарськими справами».

Висвітлені також сучасні погляди на проблему несприятливих наслідків медичної діяльності, надано стислу історичну довідку про лікарські помилки, проаналізовано різні наукові підходи і концепції щодо медико-правового тлумачення таких понять, як «неналежне виконання професійних обов’язків», «дефект медичної допомоги», «недолік медичної допомоги», «нещасний випадок в медицині», «лікарська помилка», «професійний злочин у галузі охорони здоров’я» тощо. Представлено власний авторський погляд на концептуальні категорії, які стосуються судово-медичної експертизи у кримінальних провадженнях з приводу професійних правопорушень медичних працівників.

Запропонована у дисертаційній роботі наукова концепція виконання експертиз за «лікарськими справами» має важливе науково-прикладне значення для практичної судово-медичної експертної діяльності, оскільки сформулювала головні принципи експертної оцінки своєчасності, обсягу і якості медичної допомоги у випадках несприятливих наслідків лікувально-діагностичної роботи лікарів з урахуванням конкретних експертних критеріїв. Виконане дослідження має важливе значення також для вирішення актуальної проблеми клінічної медицини, оскільки дозволило встановити особливості дефектів медичної допомоги серед медичних працівників різних спеціальностей, що слугує необхідною передумовою для профілактики лікарських помилок.
Встановлено, що різноманітні недоліки у наданні медичної допомоги підтверджені судово-медичними експертними комісіями в матеріалах 72,0 % кримінальних справ, порушених проти медичних працівників у випадках «лікарських справ». Такі дефекти виникають у здійсненні діагностичних і лікувально-тактичних заходів, під час надання екстреної медичної допомоги, на госпітальному етапі, в стаціонарних відділеннях лікарень. Зазвичай, неналежна медична допомога за своєю якісною характеристикою є недостатньою за обсягом і несвоєчасною за терміном надання та супроводжується тяжкими наслідками для хворих (97,0 % досліджених справ). Більшість недоліків медичної допомоги обумовлена різноманітними об’єктивними причинами, але кожний п’ятий такий випадок є наслідком некваліфікованих дій медичних працівників.

У дисертаційному дослідженні вперше системно проаналізовано дефекти медичної допомоги в анестезіологічній, акушерсько-гінекологічній, хірургічній, терапевтичній практиці та в медсестринстві. Встановлено, що крім недоліків у діагностиці та лікуванні, медичні працівники вказаних спеціальностей припускаються також організаційних і деонтологічних помилок та спричиняють значну кількість хиб у складанні медичних документів. Майже кожний другий випадок обвинувачення лікарів-анестезіологів, акушерів-гінекологів і терапевтів у неналежному виконанні своїх професійних обов’язків виявляє різноманітні порушення клінічних протоколів і стандартів медичної допомоги. Причинний зв’язок між діями або бездіяльністю медичного працівника і негативним наслідком був підтверджений експертними комісіями майже серед половини кримінальних справ, порушених проти лікарів-хірургів.

У дисертації представлено нове наукове положення, відповідно до якого у кримінальних провадженнях, відкритих проти медичних працівників, експертній комісії слід враховувати конкретні прогностичні критерії, отримані за допомогою технології інтелектуальної обробки даних (Data Mining), з використанням методу побудови дерев рішень (decision trees). Така інновація дозволяє досягти належної наукової обґрунтованості, об’єктивності та достовірності висновку експерта у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності. За допомогою методу дерев рішень отримано математичні моделі, які за умов неочевидності виявили силу інформаційних взаємозв’язків між 24500 параметрами, що були загалом досліджені для усіх вивчених «лікарських справ». Використана в дисертаційному дослідженні технологія штучного інтелекту допомогла встановити кореляцію між цими параметрами та спрогнозувати ймовірність виникнення певного виду дефекту медичної допомоги відповідно до конкретної спеціальності медичного працівника. 

Застосування методу побудови дерев рішень (decision trees) під час аналізу матеріалів кримінальних справ, порушених проти лікарів анестезіологів-реаніматологів, показало, що недоліки у їх професійній діяльності зумовлені, насамперед, об’єктивними причинами. Прогностичними критеріями дефектів у професійній діяльності лікарів цієї спеціальності є швидкоплинність патологічних змін, спільна лікувально-діагностична робота з лікарями-терапевтами, порушення клінічних протоколів і недоліки у медичній документації. Все це сукупно з ймовірністю (Р = 1,0) призводить до летальних наслідків.

Експертним критерієм виникнення дефектів з тяжкими наслідками у практичній роботі лікарів акушерів-гінекологів (з ймовірністю (Р = 0,71)) є слабка узгодженість між поліклінічним і стаціонарним рівнями надання медичної допомоги.
Судово-медичними експертними ознаками, характерними для неналежної медичної допомоги в терапевтичній практиці є відсутність прямого причинного-наслідкового зв’язку між діями (бездіяльністю) лікарів-терапевтів і шкідливими наслідками (Р = 1,0) та вплив на якість їх лікувально-діагностичної діяльності об’єктивного чинника, пов’язаного з швидким перебігом патологічного процесу. 

За математичним розрахунком інформаційної ентропії встановлено сильний зв’язок між професійною діяльністю лікарів-хірургів і лікарів-травматологів на поліклінічному етапі надання медичної допомоги, коли незадовільна взаємодія між лікарями цих спеціальностей з ймовірністю (Р = 0,80) призводила до розвитку різноманітних лікувально-тактичних дефектів, які в подальшому завершувались смертю хворих або їх інвалідністю.

Недоліки у виконанні професійних обов’язків середнім медичним персоналом відбуваються, зазвичай, на догоспітальному етапі, в умовах поліклініки (attribute usage 96,55 %) чи в автомобілі екстреної медичної допомоги (attribute usage 62,93 %). Важливою передумовою у виникненні негативних наслідків у діяльності середніх медичних працівників (з ймовірністю цих наслідків Р = 0,80) є різноманітні організаційно-адміністративні дефекти в роботі центрів екстреної медицини та медицини катастроф.

В дисертації окремо підкреслено значення судово-медичної експертизи для правильної правової кваліфікації певних дій медичних працівників, висвітлені можливості сучасної судово-медичної експертизи щодо встановлення об’єктивних і суб’єктивних ознак професійних правопорушень медичних працівників та роз’яснені обставини, які підлягають доказуванню у кримінальному провадженні. 

Проведене дослідження дозволило встановити існуючі проблеми в організації і виконанні судово-медичної експертизи у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності. Серед цих недоліків  застарілість і недостатність нормативної бази, слабка обізнаність судово-слідчих працівників з питань медицини, відсутність серед експертних комісій єдиних підходів та уніфікованої методики щодо оцінки якості, вчасності та обсягу наданої медичної допомоги.

На підставі докладного аналізу судових рішень сформовано топ-лист лікарських спеціальностей, найбільш ризикованих з точки зору кримінальної відповідальності. Проаналізовані юридичні наслідки, які виникають для медичних працівників у випадках їх неналежної професійної діяльності. Доведено, що до суду слідчі скеровують лише 0,7 % кримінальних проваджень проти лікарів. Вина медичного працівника у неналежному виконанні професійних обов’язків серед справ, скерованих до суду, була доведена вітчизняними судами в 80,8 % випадків. Узагальнені та систематизовані дані з досліджених «лікарських справ» стосовно спеціальності медичного працівника та його професійно-кваліфікаційної характеристики сприяли виявленню факторів професійного ризику.
Висвітлено сім головних суспільно-правових особливостей професійної медичної діяльності. Головна з них в якості об’єкту цієї діяльності вбачає життя і здоров’я громадян, що задекларовано у Конституції держави як найвища соціальна цінність. Серед інших особливостей професії медика – велика суспільна значимість, виняткова ціна професійної помилки, робота в умовах ризику, правова зарегламентованість, жертовність та гуманізм. Все це разом обумовлює особливий характер лікарської професії. Специфічні риси, які відрізняють професійну діяльність медиків від загалу, в сукупності з недостатньою правовою захищеністю медичних працівників та часто безпідставністю обвинувачень у неналежному виконанні професійних обов’язків, призводять до значних моральних, етичних і репутаційних збитків серед лікарів, що повинно враховуватись представниками правоохоронних органів під час розгляду скарг громадян на недоліки медичної допомоги.

У дисертаційному дослідженні запропоновано алгоритм виконання судово-медичних експертиз за «лікарськими справами», який передбачає певну, логічно взаємопов’язану послідовність дій судово-медичної експертної комісії на різних етапах виконання експертизи та уніфіковує експертні підходи до оцінки наданої медичної допомоги. Відповідно до цього алгоритму експертна оцінка наданої медичної допомоги має відбуватись в чотири етапи: підготовчий, організаційно-інформаційний, аналітично-оцінюючий, заключний. Для кожного з цих етапів докладно проаналізовані головні питання, які обов’язково слід вирішити комісії для фактичного з’ясування обставин медичного інциденту та його механізму.
На підставі констатації конкретних критеріїв життєдіяльності організму для застосування у клінічній практиці презентована методика визначення об’єктивного стану пацієнта і відповідна цій методиці авторська шкала оцінки загального стану пацієнта (SAPOS). Це дозволяє об’єктивізувати судово-медичну експертну оцінку стану потерпілої особи у випадках скарг на неналежну медичну допомогу.

Дослідження і аналіз особливостей дефектів лікувально-діагностичної діяльності  дали змогу розробити науково-обґрунтовані рекомендації для органів досудового слідства і бюро судово-медичної експертизи з питань призначення, організації та виконання судово-медичних експертиз за «лікарськими справами». Запропоновані також конкретні пропозиції для впровадження на рівні МОЗ України і Національної служби здоров’я з метою покращення лікувально-діагностичної допомоги громадянам України, профілактики негативних наслідків медичної діяльності та підвищення рівня правової обізнаності лікарів.

Ключові слова: судово-медична експертиза, неналежне виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків, недоліки медичної допомоги, судово-медична оцінка несприятливих наслідків медичної діяльності, відповідальність медичних працівників

ABSTRACT
Franchuk V.V. Forensic medical examination in cases of dereliction of duties by the medical practitioners. – Qualifying scientific work on the rights of the manuscript.

The dissertation for obtaining the scientific degree of the doctor of medical sciences in the specialty 14.01.25 – “Forensic medicine”. – I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ministry of Health of Ukraine, Ternopil, 2020. 
Kharkiv National Medical University, Ministry of Health of Ukraine, Kharkiv, 2020.
A theoretical justification and a new approach to the important problems of modern forensic medicine, including the establishment of peculiarities, causes and consequences of inappropriate medical care, were presented in the dissertation. On the basis of a comprehensive study of the data of forensic medical examinations in cases of medical malpractice, as well as on the basis of analysis of court decisions in cases of medical malpractice litigation were achieved for the first time in Ukraine. The expert peculiarities of improper medical activity, its reasons and consequences were deeply determined. As a result of the research, a holistic scientific concept and methodology to improve a procedure of the fulfillment of forensic medical examination in cases of medical negligence was proposed.

Proposed research also revealed advanced approaches to harmful consequences of inadequate medical care, historical abstracts concerning medical errors. Medicolegal definitions of the notions “dereliction of duties by medical staff”, “defect of medical care”, “medical malpractice”, “medical maloccurrence”, “medical error”, “crime in a field of medicine” etc. were explained. Author’s attitude towards the principles of the forensic medical examination in alleged medical malpractice cases was presented as well. 

The scientific concept of carrying out examinations on "medical cases" proposed in the dissertation is of great scientific and applied importance for practical forensic expert activity. It has formulated the main principles of expert evaluation of timeliness, volume and quality of treatment and diagnostic activity provided in cases of adverse events in medical care. Specific expert criteria were taking into account too. The performed research is also important for solving the actual problem of clinical medicine, as it allows to identify the peculiarities of health care defects among medical practitioners of different professional groups, which is a necessary prerequisite for the prevention of medical errors.

It has been established that various disadvantages in the provision of medical care were confirmed by the forensic medical expert commissions in the documentation of 72,0 % of the criminal cases. Such mistakes arise during the performance of diagnostic and therapeutic medical procedures, in cases of emergency medical care, at the hospital stage, at the various departments of hospitals. As usual, unskillful medical care due to its qualitative characteristics is inadequate and untimely in terms of delivery and is accompanied by severe consequences for patients (97,0 % of alleged medical malpractice cases). Majority of the disadvantages of medical care occur due to various objective reasons, but every one of five is caused by professional negligence of health care professionals.

Different defects of medical care in anesthesiology, obstetrics, surgery, internal medicine in nursing are summarized, systematized and analyzed for the first time in Ukraine. It has been established that in addition to the disadvantages of diagnostics and treatment, the medical practitioners of the above-mentioned professional groups also assume institutional and deontological errors and cause a significant number of mistakes in medical records. Almost half of malpractice claims against anesthesiologists, obstetricians, gynecologists and internists reveal various breaches of standards adopted in medical care. The causal relationship between the actions or inactivity of the medical practitioner and the negative consequences was confirmed by expert commissions among half of the medical malpractice cases alleged to surgeons.

The dissertation presents a new scientific proposition, that in criminal proceedings opened against medical professionals, the expert commission should take into account the specific prognostic criteria obtained using Data Mining technology, using the decision trees method. Such innovation allows to achieve the proper scientific validity, objectivity and reliability of the expert's conclusion in the case of adverse consequences of medical care. Using the decision tree method, mathematical models were obtained which, under the conditions of inaccuracy, revealed the power of information interconnections between 24500 parameters, which were generally investigated for all the studied “medicinal cases”. Intelligence processing technology used in the dissertation, has helped to establish a correlation between these parameters and to predict the likelihood of a certain type of health care defect in accordance with a particular medical professional.
The method of decision tree construction, as one of the components of the technology of intelligent processing of the multivariate database (Data Mining), was used for anesthetists and showed that the disadvantages in their professional activity were primarily caused by objective reasons. The prognostic criteria for the risk of defects in the practical activity of anesthetists are rapid duration of pathological process and associated professional activity together with the internists. Provided treatment was mainly substandard in such cases and caused death to a patient (Р = 1,0).

Poor concordance between the polyclinic and the stationary levels of medical care is the prognostic criterion of adverse events with severe consequences in obstetrics (Р = 0,71).
Improper medical care in internal medicine is characterized by the following forensic medical expert peculiarities: the absence of a direct causal relations between the actions (inactivity) of internists and the harmful consequences (Р = 1,0) and the impact on the quality of their therapeutic and diagnostic activities of the objective factor associated with the rapid duration of the pathological process.

Mathematical calculation of information entropy revealed significantly strong correlation between dereliction of duties by surgeons and traumatologists, when their poor concordance with primary care practitioners, with the probability (P = 0,80), initiated various disadvantages in diagnostics and treatment that resulted in patients’ death or disability.

Dereliction of duties by nurses usually occurred at a pre-hospital level of care, in policlinics (attribute usage – 96,55 %) or inside ambulances (attribute usage – 62,93 %). Different institutional errors in functions of emergency departments were detected by expert commissions as serious preconditioned reason in cases of medical malpractice claims against nurses (the probability of harmful consequences is Р = 0,80).

The importance of forensic examination for the proper legal qualification of certain actions of medical workers is highlighted in the dissertation, the possibilities of modern forensic medical examination on determination of objective and subjective signs of professional offenses of medical practitioners are presented too. The circumstances of the case which must be proved during investigation are explained. 

The conducted research has allowed to identify the existing issues in the organization and performance of forensic medical examination in cases of adverse events in medical practice. These disadvantages include the obsolescence and insufficiency of the current legislation, poor awareness of investigators in medical knowledge, lack of common approaches among expert committees and a unified methodology for assessing the quality, timeliness and volume of care provided.
Top-list of high-risk medical specialties was proposed on the basis of completed analysis of court decisions. The types of juridical responsibility of medical practitioners involved in claims were analyzed too. Majority of the litigations opened by criminal investigators are groundless, because only 0,7 % of the cases were brought to the court. Guilt of medical practitioner was confirmed in court sitting for 80,8 % medical malpractice litigations. Generalized and systematized data from the investigated “medical cases” concerning the specialty of the medical practitioner and his professional qualification contributed to the identification of high- risk factors in professional medical activity.
Seven main social-legal peculiarities of the professional medical activity are presented in the study. The values of human life and health as objects of this activity are the most important of them as declared in the Ukrainian Constitution as the most significant properties. A great social significance, a crucial importance of the professional mistake, permanent working in risk conditions, an excessive legal regulation, sacrifice and humanism compose other peculiarities of the professional medical activity. These all stipulate a special nature of the medical profession. Specific features of the professional medical activity, insufficient legal protection of medical practitioners and groundless accusations for willful negligence result in serious moral, ethical and reputational losses among doctors. This should be taken into account by investigators and police officers in medical malpractice claims.

The ideas proposed in the research helped to create an algorithm for performing of forensic medical examinations in alleged medical malpractice cases. The algorithm revealed the sequence of practical actions of the forensic expert commission, determined the main problems that must be solved to clarify the circumstances of the medical incident and its mechanism. This unifies expert approaches to expert assessment of health care provided. According to this algorithm, examination in a “medical case” must be passed in four stages: preparatory, organizational-informational, analytical-evaluative, final. The main issues that must be resolved by the commission regarding the circumstances of the medical incident and its mechanism were actually analyzed in detail for each of these steps.

Based on the findings of specific criteria for the life of the organism for use in clinical practice, the method of determining the objective state of the patient and the corresponding scale (the Scale of the Assessment of the Patient’s Objective State (SAPOS)) was presented. This makes it possible to objectify the forensic medical expert assessment of the victim's condition in cases of inappropriate medical care. 

Scientifically substantiated practical recommendations for police, procurator’s offices, law-court and the bureau of forensic medical examination for the appointments and fulfillment of forensic medical examinations in cases of medical malpractice litigation are proposed as well. All of these can significantly improve the possibilities of forensic medical examination in cases of adverse events in treatment and diagnostics. Specific suggestions for the Ministry of Health of Ukraine and National Service of Health are presented to improve the general level of medical and diagnostic care to the patients, to prevent the negative consequences of medical activity and to raise a level of legal awareness of doctors.
Key words: forensic medical examination, dereliction of duty by medical personnel, medical malpractice, forensic medical expert assessment of disadvantaged consiquences in medical practice, liability of medical practitioners
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ

ВООЗ
–
Всесвітня організація охорони здоровʼя;

ВР України
–
Верховна Рада України;

ГУНП
–
Головне управління національної поліції;

ДВНЗ
–
Державний вищий навчальний заклад;

ЄДРДР
–
Єдиний державний реєстр досудових розслідувань;

ЄС
–
Європейський Союз;

КЗпП України
–
Кодекс законів про працю України

КК України
–
Кримінальний кодекс України;

КМУ
–
Комунальна медична установа;

КПК
–
Кримінально-процесуальний кодекс України;

КУпАП
–
Кодекс України про адміністративні правопорушення;

МД
–
Медична допомога;

МКХ-10
–
Міжнародна класифікація хвороб 10-го перегляду;

МОЗ
–
Міністерство охорони здоров’я України;

ОБСМЕЖОР
–
«Обласне бюро судово-медичної експертизи Житомирської обласної ради»;

ОДА
–
обласна державна адміністрація;

ООН
–
Організація Об’єднаних Націй;

Основи
–
Основи законодавства України про охорону здоров’я;

СМЕ
–
Судово-медична експертиза;

ТНМУ
–
Тернопільський національний медичний університет;

ТОБСМЕ
–
Тернопільське обласне бюро судово-медичної експертизи;

ФАП
–
Фельдшерсько-акушерський пункт;

ЦК України
–
Цивільний кодекс України;

ЦПК України 
–
Цивільний процесуальний кодекс України;

ЦРЛ
–
Центральна районна лікарня;

ЧОБСМЕ
–
КМУ «Бюро судово-медичної експертизи Департаменту охорони здоров’я Чернівецької ОДА»;

Admis
–
Надання помилкової медичної допомоги на етапі приймального відділення;

Admsn
–
Лікарі приймального відділення;

Ansth
–
Анестезіологи-реаніматологи;

Atipic
–
Атиповий перебіг патологічного процесу;

Care_abs_
–
Ненадання медичної допомоги;

Comorb
–
Наявність супутньої патології;

Deont
–
Деонтологічні помилки;

Diagn
–
Діагностичні помилки;

Dif_dig
–
Труднощі діагностики;

Direct
–
Прямий причинно-наслідковий зв’язок;

Emrgn
–
Надання помилкової медичної допомоги на етапі екстреної медичної допомоги;

Exitus
–
Летальний наслідок.

Family
–
Сімейні лікарі;

Hospit
–
Надання помилкової медичної допомоги на госпітальному етапі;

Improp_
–
Неправильна медична допомога;

Istit
–
Організаційні недоліки;

Latehsp
–
Пізнє звернення за медичною допомогою;

Obstr
–
Акушери-гінекологи;

Pdtr
–
Педіатри;

Rapid
–
Швидкий перебіг патологічного процесу;

Record
–
Дефекти медичної документації;

Regum
–
Порушення пацієнтом лікар​няного режиму;

Ridk
–
Рідкісність захворювання;

Severe
–
Негативний наслідок зумовлений тяжкістю основного захворювання чи травми;

Standr
–
Порушення стандартів медичної допомоги;

Surg
–
Хірурги;

Tactic
–
Лікувально-тактичні помилки;

Traum
–
Травматологи;

Unskill
–
Некваліфіковані дії медичного персоналу;

Unsuf_
–
Недостатня медична допомога;

Untime_
–
Несвоєчасна медична допомога;

Vidm
–
Відмова хворого від госпіталізації.
ВСТУП

Актуальність теми. Одним з пріоритетних напрямів державної діяльності є піклування про здоров’я громадян і забезпечення його охорони. «Людина, її життя та здоров’я, честь і гідність, недоторканість і безпека визнаються в Україні найвищою соціальною цінністю» – так задекларовано у ст. 3 Конституції України. Згідно із цим держава гарантує громадянам реалізацію їх прав у сфері охорони здоров’я, а ст. 8 «Основ законодавства України про охорону здоров’я» зазначає, що держава забезпечує захист цього права [102, 149].

Виключне значення в охороні конституційних прав громадян України на життя та здоров’я відіграє своєчасна і кваліфікована медична допомога [70, 191, 193]. Професійна медична діяльність, яка здійснюється належним чином, є одним з головних чинників збереження людності України та успішного розвитку держави, що, в свою чергу, зумовлює велику суспільну значимість професії лікаря. Невиконання чи неналежне виконання своїх професійних обов’язків медичним працівником не тільки порушує конституційне право громадян на медичну допомогу, але й нерідко призводить до несприятливих наслідків для пацієнта, завдаючи шкоди його здоров’ю чи життю. Це, в свою чергу значно погіршує ефективність медичної допомоги і негативно впливає на всю систему охорони здоров’я.

В «Стратегії сталого розвитку «Україна – 2020»», схваленої Указом Президента України від 12 січня 2015 р. № 5, зазначено, що «здоров’я населення є однією з найбільших цінностей, необхідною умовою для соціально-економічного розвитку країни. Створення оптимальних умов для реалізації потенціалу кожної особи впродовж всього життя, досягнення європейських стандартів якості життя та благополуччя населення є одним із основних завдань» [211].

З набуттям чинності цілої низки прийнятих  протягом останніх кількох років спеціальних законодавчих актів, з 1 січня 2018 року в Україні дано старт медичній реформі, головними принципами якої, згідно «Національної стратегії реформування системи охорони здоров’я в Україні на період 2015– 2020 років», стали орієнтованість на людей, орієнтованість на результат і орієнтованість на втілення [143, 170, 188]. Головною метою реформи є створення такої системи охорони здоров’я, яка «має дослухатися до потреб людей (пацієнтів, працівників); якість та безпека послуг, їх здатність адаптуватися до вимог і викликів, котрі постійно змінюються, є головними засадами системи охорони здоров’я, що будуть сформовані у результаті реформ» [143].

У випадках недбалого виконання медичним працівником своїх професійних обов’язків, що закінчилось несприятливими наслідками для хворого, чи у випадках невдалого медичного втручання, закономірно виникають скарги і претензії незадоволених осіб стосовно діагностики, лікування, догляду тощо. Все це дає підстави правоохоронним органам відкривати кримінальне провадження, в рамках якого обов’язково призначається комісійна судово-медична експертиза, яка повинна з’ясувати цілий ряд спеціальних питань, які потребують не тільки медичних знань, а і достатньої загально правової обізнаності експертів в галузі медичного законодавства. Судово-медичну експертизу таких справ, які у правозастосовній діяльності отримали назву «лікарські справи», виконують також і після проведення відповідного службового розслідування, в тому числі на рівні комісії МОЗ України.

Питання, які ставить слідство перед судово-медичною експертною комісією під час досудового розслідування кримінальних проваджень з приводу професійних правопорушень медичних працівників, численні і досить розлогі. Вони потребують системних знань в сфері медицини і суміжних дисциплін. Специфіка професійної медичної діяльності суттєво ускладнює розслідування медичних інцидентів, що зумовлює виключне значення судово-медичної експертизи, адже саме експертні висновки допомагають правильно кваліфікувати злочин, встановити відповідність діючому законодавству певних дій  медичного працівника, довести його винуватість тощо [19, 59, 126, 145, 160].

Проблема неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків, що призводить до негативних наслідків під час надання медичної допомоги, є надзвичайно гострою для практичної клінічної медицини світу. За повідомленнями провідних вчених в галузі громадського здоров’я і судової медицини Європи, Північної Америки та Азії (J. T. James, 2017; A. Kachalia, 2016; M. Makary, M. Daniel, 2016; M. Murray, 2017; C. Y. Hwang, 2018; P. Soergel, 2015 і інші) різноманітні недоліки у наданні медичної допомоги перебувають серед основних причин смертності пацієнтів, закінчуються великою кількістю судових позовів проти лікарів і призводять до астрономічних страхових виплат [281, 325, 327, 333, 336, 353].

Питання юридичної відповідальності медичних працівників за правопорушення в сфері охорони здоров’я найшли широке відображення у працях відомих українських вчених, фахівців в галузі кримінального та медичного права, таких, як С. Б. Булеца (2016), З. С. Гладун (2008, 2014), Р. Ю. Гревцова (2007, 2008, 2015), Л. Г. Дунаєвська (2012, 2014), І. Я. Сенюта (2017, 2018), М. В. Капустіна (2013, 2015, 2018), С. Г. Стеценко (2010, 2018) та інших [28, 47, 48, 52, 53, 56, 67, 69, 194, 195, 209, 216]. 
Не зважаючи на те, що проблема правопорушень в сфері охорони здоров’я знаходиться у фокусі прискіпливої уваги переважно правників, особливості судово-медичної експертної оцінки дефектів медичної допомоги є надзвичайно важливими для судової медицини. Цим питанням було приділено увагу в роботах українських вчених судових медиків, серед яких В. Т. Бачинський (2015), В. Т. Воронов (2007), О. І. Герасименко (2020), О. М. Гуров (2016), А. Х. Завальнюк (2008, 2009, 2014), Є. Я. Костенко (2013), Г. Ф. Кривда (2016), Т. В. Личман (2014), В. Д. Мішалов (2015), Б. В. Михайличенко (2019), В. О. Ольховський (2004, 2006), І. Г. Савка (2019), К. М. Сулоєв (2009), В. Л. Фенцик (2009), В. В. Хижняк (2018), О. І. Шандига-Глушко (2013), І. М. Шевченко (2008) та інші [4, 5, 38, 40, 75, 80, 109, 121, 145, 147, 167, 188, 212, 213, 214, 271]. 

Разом з тим, науково-дослідна активність судових медиків в цій царині судової медицини є обмеженою і не має системного характеру [185, 214]. В спеціальній медичній літературі зустрічаються лише поодинокі роботи стосовно несприятливих наслідків лікарської діяльності, їх належної судово-медичної інтерпретації. Недостатньо проаналізовано причини, види, розповсюдженість та структуру недоліків медичної допомоги в Україні за роки набуття незалежності, не з’ясована соціально-демографічна характеристика лікарів, на професійні дії яких виникають скарги пацієнтів, немає даних про прогнозованість розвитку певних видів лікарських помилок для медичних працівників конкретної спеціальності, не систематизована загальна термінологія стосовно дефектів медичної допомоги, відсутня єдина методика виконання судово-медичних експертиз у випадках неналежної професійної діяльності медичних працівників, не опрацьовано методологію цих експертиз тощо [135, 145, 167, 213]. Такий стан справ спричиняє високу латентність так званих «медичних злочинів», їх низьке виявлення, утруднює оцінку причин та наслідків подібних правопорушень [67, 75, 104].

Не сприяє належному якісному рівню судово-медичних експертиз у кримінальних провадженнях з приводу дефектів медичної допомоги також застарілість нормативних положень і правил, які були прийняті ще у минулому столітті і не враховують сучасні реалії медичної галузі та прийняті зміни у законодавстві [19, 49]. 

Таким чином, враховуючи зростаючі вимоги щодо якості експертної діяльності, пов’язані з введенням в дію нового Кримінального процесуального кодексу, слід констатувати, що існує нагальна потреба судово-медичної практики у створенні цілісної наукової концепції та в розробці єдиних методологічних підходів стосовно організації та виконання експертиз, пов’язаних з професійними правопорушеннями медичних працівників [2, 4, 13, 18, 167, 213]. Це обумовлює необхідність проведення комплексного наукового дослідження з метою знаходження конкретних шляхів для покращення організації судово-медичних експертиз та для забезпечення належної об’єктивності, достовірності і наукової обґрунтованості висновків експерта у випадках досудового розгляду кримінальних проваджень, пов’язаних з несприятливими наслідками надання медичної допомоги. 

Відповідно до п. 2.11 паспорту спеціальності «14.01.25 – судова медицина», затвердженого постановою Президії ВАК України за № 18-09/9 від 14.11.2001 року, одним з основних напрямків наукових досліджень в цій царині медицини є: «Розроблення судово-медичних експертних питань, пов’язаних із правовою відповідальністю лікарів у зв’язку з їх професійною діяльністю в сучасних умовах». Тому, обрана тема дисертаційної роботи відповідає сфері досліджень, за які передбачено присудження вченого ступеня, оскільки спрямована на вирішення нагальної науково-практичної проблеми для умов сучасної України. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами

Дисертаційна робота є фрагментом двох планових науково-дослідних робіт «Кібер-фізичне моделювання в дослідженнях медико-біологічних процесів» (шифр державної реєстрації 0119U000509) та «Комплексний підхід до контролю симптомів безпосереднього і віддаленого прогнозу в умовах коморбідної патології в клініці внутрішніх хвороб та практиці сімейного лікаря» (шифр державної реєстрації 0118U000361), які виконуються в Тернопільському національному медичному університеті імені І. Я. Горбачевського. Тема дисертації затверджена на засіданні вченої ради ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України» (протокол № 19 від 24.06.2015) з додатковим затвердженням уточненої назви роботи (протокол № 6 від 29.05.2018).

Мета дослідження – встановити особливості, причини і наслідки  неналежної медичної діяльності, сформулювати концепцію удосконалення організації та виконання судово-медичної експертизи у випадках порушення медичними працівниками своїх професійних обов’язків.
Завдання дослідження:

1. Провести аналіз судово-медичних експертиз у випадках притягнення медичних працівників до кримінальної відповідальності з приводу неналежного виконання професійних обов’язків.

2. Встановити причини, характер, структуру і наслідки недоліків лікувально-діагностичної діяльності, які виникають під час надання медичної допомоги громадянам.

3. Виявити проблемні питання в організації і проведенні судово-медичної експертизи у випадках правопорушень у сфері професійної діяльності медичних працівників та запропонувати конкретні шляхи їх вирішення.

4. Віднайти судово-медичні експертні особливості неналежної медичної допомоги в анестезіологічній, акушерсько-гінекологічній, хірургічній, терапевтичній практиці та в медсестринстві.

5. Застосувати технологію штучного інтелекту Data Mining для виявлення прогностичних критеріїв ризику виникнення дефектів медичної допомоги серед медичних працівників різних спеціальностей.

6. З’ясувати результати судових рішень у кримінальних провадженнях, відкритих проти медичних працівників України у випадках неналежного виконання ними професійних обов’язків.

7. Дослідити професійно-кваліфікаційний портрет медичного працівника, відносно якого відкривають кримінальні провадження за правопорушення у професійній діяльності, визначити фактори професійного ризику.

8. Розробити алгоритм організації і виконання судово-медичних експертиз у випадках несприятливих наслідків професійної медичної діяльності.

9. Запропонувати науково обґрунтовані рекомендації, які вдосконалюють призначення і проведення судово-медичних експертиз у випадках «лікарських справ».

Об’єкт дослідження: несприятливі наслідки, які виникають під час професійної діяльності медичних працівників.

Предмет дослідження: судово-медична експертна практика у випадках неналежного виконання медичними працівникам своїх професійних обов’язків.

Методи дослідження. В дисертаційному дослідженні були застосовані наступні методи наукового пізнання: історико-правовий порівняльний, який полягав у ретроспективному аналізі вітчизняного законодавства про охорону здоров’я, історії його формування, дослідженні нормативного порядку організації і виконання судово-медичних експертиз у випадках неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків; логіко-семантичний метод, який полягав в узагальненні, систематизації, наданні власних трактувань та уніфікації термінів і понять, яких застосовують в експертній і судово-слідчій практиці під час розслідування кримінальних проваджень з приводу неналежної професійної діяльності медичних працівників; метод контент-аналізу, який передбачав викопіювання даних з первинного документального матеріалу, конвертацію отриманої текстової інформації у конкретні кількісні показники з подальшою їх математичною обробкою і знаходженням найважливіших показників; статистичний метод, який був використаний для аналізу відносних та абсолютних показників дефектів медичної допомоги, їх розповсюдженості на етапах медичної допомоги, в тому числі серед представників різних медичних спеціальностей (з врахуванням даних судових вироків), а також для математичного обґрунтування соціально-кваліфікаційного профілю медичних працівників з розрахунком середніх значень (М) та середньої похибки (±m) віку та професійного стажу роботи; метод дерев рішень (decision trees), як засіб прийняття рішень під час статистичної обробки і аналізу багатофакторної бази даних за допомогою технології штучного інтелекту Data Mining.
Наукова новизна одержаних результатів. Уперше на підставі дослідження матеріалів судово-слідчих справ, порушених проти медичних працівників різних регіонів України у випадках їх неналежної професійної діяльності, з застосуванням інноваційних методів математичного прогнозування на основі технологій штучного інтелекту, вирішено актуальну науково-практичну проблему сучасної судово-медичної експертної практики  ̶ встановлено особливості, причини і наслідки недоліків медичної допомоги та сформульовано цілісну наукову концепцію удосконалення організації та виконання судово-медичної експертизи за «лікарськими справами».
Уперше розроблено нове науково-теоретичне обґрунтування організації і проведення судово-медичної експертизи у випадках правопорушень у сфері професійної діяльності медичних працівників.

Уперше здійснено комплексну судово-медичну експертну оцінку недоліків медичної допомоги в анестезіологічній, акушерсько-гінекологічній, хірургічній, терапевтичній практиці та в медсестринстві. Запропоновано оригінальні авторські класифікації дефектів медичної допомоги серед лікарів анестезіологів-реаніматологів, акушерів-гінекологів і середнього медичного персоналу.

Уперше у вітчизняній судовій медицині для вирішення завдань класифікації і прогнозування на основі аналізу складної і багатофакторної системи багатьох показників застосовано технологію інтелектуальної обробки даних Data Mining. За допомогою методу дерев рішень (decision trees), як однієї з складових цієї технології, встановлено прогностичні критерії ризику виникнення дефектів медичної допомоги серед медичних працівників різних спеціальностей.

Виокремлено і всебічно висвітлено проблемні питання під час організації та виконання судово-медичних експертиз у випадках неналежного надання медичної допомоги та запропоновані конкретні шляхи для їх вирішення.

На підставі аналізу матеріалів судово-слідчих справ та судових рішень у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників за професійні правопорушення сформовано топ-лист найбільш ризикованих лікарських спеціальностей, досліджено професійно-кваліфікаційний профіль лікарів, обвинувачених у неналежному наданні медичної допомоги та з’ясовані фактори професійного ризику.

Уперше із застосуванням комплексного методологічного підходу сформульовано науково-обґрунтовані рекомендації для закладів судово-медичної експертизи з питань організації та виконання судово-медичних експертиз у випадках «лікарських справ».

Практичне значення отриманих результатів. В результаті виконаного дисертаційного дослідження розроблено методологію судово-медичних експертиз у кримінальних провадженнях, пов’язаних з негативними наслідками медичної діяльності. 

Відповідно до цієї методології встановлено порядок призначення і виконання експертиз у випадках притягнення до відповідальності лікарів з урахуванням нещодавно прийнятих законодавчих змін, з’ясовано проблемні питання та висвітлені основні принципи покращення організації судово-медичних експертиз за «лікарськими справами». Створено докладний алгоритм покрокових дій судово-медичної експертної комісії під час розслідування кримінальних проваджень з приводу неналежної професійної діяльності медичних працівників. З метою коректної правової оцінки таких діянь запропоновано уніфікований перелік та докладно роз’яснено головні питання, які мають значення для з’ясування необхідних для слідства обставин медичного інциденту і які підлягають обов’язковому вирішенню під час виконання експертизи. 
За допомогою сучасних технологій інтелектуальної обробки даних (Data Mining), застосованих у дисертаційній роботі, отримані прогностичні критерії ризику виникнення дефектів медичної допомоги з тяжкими наслідками серед медичних працівників різних спеціальностей, які підвищують наукову обґрунтованість та достовірність експертних висновків і повинні враховуватись експертними комісіями у випадках досудового розслідування правопорушень у сфері охорони здоров’я. 
Запропоновані конкретні практичні рекомендації, які оптимізують професійну співпрацю між бюро судово-медичної експертизи та органами досудового слідства у кримінальних провадженнях, відкритих проти медичних працівників. 

Розроблена у дисертації для застосування в клінічній практиці методика визначення об’єктивного стану пацієнта на підставі констатації конкретних критеріїв життєдіяльності організму та відповідна цій методиці авторська шкала оцінки загального стану пацієнта (SAPOS) дозволили об’єктивізувати судово-медичну експертну оцінку стану потерпілої особи у випадках скарг на неналежну медичну допомогу (патент на корисну модель № 127704 від 27.08.2018).

Узагальнені судово-медичні експертні особливості дефектів медичної допомоги, яких припускались медичні працівники у випадках негативних наслідків своєї професійної діяльності, відповідно до етапів надання медичної допомоги, видів недоліків, обсягу і вчасності проведених лікувально-діагностичних заходів тощо, а також систематизовані дані з вивчених «лікарських справ» стосовно спеціальності лікаря та його професійно-кваліфікаційної характеристики дали змогу розробити науково-обґрунтовані рекомендації для органів управління охорони здоров’я щодо профілактики лікарських помилок.
Основні положення дисертації використовуються під час організації та проведення судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ» в наступних експертних установах України: Харківському обласному бюро судово-медичної експертизи, Одеському обласному бюро судово-медичної експертизи, комунальній медичній установі «Бюро судово-медичної експертизи Департаменту охорони здоров’я Чернівецької ОДА», обласному бюро судово-медичної експертизи Житомирської обласної ради, комунальному закладі «Обласне бюро судово-медичної експертизи» Рівненської обласної ради, Івано-Франківському обласному бюро судово-медичної експертизи, Закарпатському обласному бюро судово-медичної експертизи, Тернопільському обласному бюро судово-медичної експертизи. Матеріали дисертаційного дослідження використовуються департаментом охорони здоров’я Вінницької обласної державної адміністрації під час засідань контрольно-експертної комісії з приводу розгляду скарг  на дефекти медичної допомоги.

Результати дисертаційного дослідження впроваджені у навчальний процес закордонних закладів освіти: Гродненського державного медичного університету (Республіка Білорусь) та Гомельського державного медичного університету (Республіка Білорусь).

Матеріали дисертаційної роботи застосовуються у науковій діяльності викладачів та використовуються у навчальному процесі профільних кафедр наступних вищих медичних навчальних закладів України: Національного медичного університету імені О. О. Богомольця, Харківського національного медичного університету, Вінницького національного медичного університету імені М. І. Пирогова, Одеського національного медичного університету, Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького, Дніпропетровської медичної академії, Тернопільського національного медичного університету імені І. Я. Горбачевського.

Особистий внесок здобувача. Особистий внесок здобувача в отриманні наукових результатів є провідним і полягає в тому, що дисертант самостійно визначив проблему наукового дослідження, обґрунтував ідею, сформулював мету та завдання дослідження, провів патентно-інформаційний пошук, проаналізував літературні джерела, відібрав та дослідив матеріали судово-слідчих справ (350 висновків комісійних судово-медичних експертиз, 135 вироків та рішень судів різних інстанцій, 33 томи оригіналів кримінальних проваджень), провів комплексний  статистичний аналіз одержаних числових даних з їх подальшим аналізом та узагальненням, застосував для обробки даних метод дерев рішень з побудовою відповідних математичних моделей, сформулював висновки та практичні рекомендації, підготував до оприлюднення отримані наукові результати. Більшість наукових праць опублікована дисертантом одноосібно. В публікаціях та наукових розробках, здійснених у співавторстві, здобувачу належить головна роль в пошуку ідеї їх створення, відборі експертного матеріалу, підготовці до друку та складанні основного тексту. Запозичень ідей і розробок співавторів друкованих праць не було.
Апробація результатів дисертації. Основні положення та результати дисертаційного дослідження оприлюднено та обговорено на наукових форумах різного рівня впродовж 2003–2019 років: VII з’їзді Всеукраїнського лікарського товариства (Тернопіль, 2003); науково-методичній конференції «Роль самостійної роботи у становленні майбутнього фахівця» (Тернопіль, 2004); ХІІІ Конгресі Світової Федерації Українських Лікарських Товариств (Львів – Київ – Чикаго, 2010); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальные вопросы судебной медицины» (Мінськ, Республіка Білорусь, 2016); науково-практичній конференції «Прикладні аспекти морфології» (Тернопіль, 2016); науково-практичній конференції «Natural Science Readings» (Братіслава, Словацька Республіка, 2017); науково-практичному круглому столі «Актуальні проблеми теорії та практики правового регулювання галузі охорони здоров’я: проблеми і перспективи», присвяченому 25-й річниці прийняття Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» (Запоріжжя, 2017); спільному засіданні обласного товариства лікарів-терапевтів Тернопільської області (Тернопіль, 2017); Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Полтавські дні громадського здоров’я» (Полтава, 2018); LXI науково-практичній конференції «Здобутки клінічної та експериментальної медицини» (Тернопіль, 2018); V Міжнародній науково-практичній конференції «Природничі читання» (Сосновець, Республіка Польща, 2018); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні досягнення судово-медичної науки та практики» (Яремче, 2018); Всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні проблеми медичного права: професійний погляд» (Київ, 2018); Міжнародному судово-медичному конгресі (Чернівці, 2019); науково-практичній конференції «Прикладні аспекти морфології експериментальних і клінічних досліджень» (Тернопіль, 2019).

Апробація результатів дослідження відбулась під час спільного засідання кафедр Навчально-наукового інституту морфології Тернопільського національного медичного університету імені І. Я. Горбачевського та клінічних кафедр ТНМУ (Тернопіль, 2018, 2019).

Публікації. Основні наукові положення, представлені у дисертаційній роботі, викладені в одній авторській монографії та 39 друкованих наукових працях. Серед цих праць у закордонних фахових виданнях опубліковано 7 робіт, з яких 3 статті – у закордонних наукових журналах, внесених в наукометричну базу даних «Scopus» (з них одноосібних – 1); 4 роботи – у фахових закордонних виданнях, внесених до міжнародних наукометричних баз (з них одноосібних – 3), 17 статей надруковані у вітчизняних фахових виданнях, включених до міжнародних наукометричних баз (з них одноосібних – 9, в тому числі одна з статей – англійською мовою). Отримано один патент на корисну модель, підготовлено два інформаційних листи під грифом МОЗ України. У матеріалах наукових конференцій опубліковано один препринт та 9 тез, двоє з яких – у виданнях іноземних держав, одна публікація англійською.

Структура та обсяг дисертації.

Дисертація написана на 425 сторінках комп’ютерного тексту. Обсяг основного тексту становить 348 сторінок. Робота складається зі вступу, огляду літератури, опису матеріалу і методів досліджень, шести розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел та додатків. Список використаної літератури містить 400 джерел, з яких – 120 латиницею. Дисертація ілюстрована 29 рисунками та 10 таблицями, додатки – на 29 сторінках.

РОЗДІЛ 1.
СУДОВО-МЕДИЧНІ ТА ІСТОРИКО-ПРАВОВІ АСПЕКТИ ВІДПОВІДАЛЬНОСТІ ЛІКАРІВ ЗА ПОРУШЕННЯ ПРОФЕСІЙНИХ ОБОВ’ЯЗКІВ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

1.1 Поняття про окремі терміни, які застосовують під час призначення та виконання судово-медичних експертиз у випадках кримінальних проваджень з приводу неналежного надання медичної допомоги

Конституція України (ст. 3) декларує, що «людина, її життя і здоров’я, честь і гідність, недоторканність і безпека визнаються в Україні найвищою соціальною цінністю... Держава відповідає перед людиною за свою діяльність. Утвердження і забезпечення прав і свобод людини є головним обов’язком держави» [102].

У преамбулі основного законодавчого акту, що визначає правові, організаційні, економічні та соціальні засади охорони здоров’я в Україні та регулює суспільні відносини у цій царині – в «Основах законодавства України про охорону здоров’я», затверджених Верховною Радою України 19.11.1992 року, зазначено: «Кожна людина має природне невід’ємне і непорушне право на охорону здоров’я. Суспільство і держава відповідальні перед сучасним і майбутніми поколіннями за рівень здоров’я і збереження генофонду народу України, забезпечують пріоритетність охорони здоров’я в діяльності держави, поліпшення умов праці, навчання, побуту і відпочинку населення, розв’язання екологічних проблем, вдосконалення медичної допомоги і запровадження здорового способу життя» [149].

В «Стратегії сталого розвитку «Україна – 2020»», схваленої Указом Президента України від 12 січня 2015 р. № 5, і передбаченої рамками «Угоди про асоціацію між Україною, з однієї сторони, та Європейським Союзом, Європейським співтовариством з атомної енергії і їхніми державами-членами», вказано, що «здоров’я населення є однією з найбільших цінностей, необхідною умовою для соціально-економічного розвитку країни. Створення оптимальних умов для реалізації потенціалу кожної особи впродовж всього життя, досягнення європейських стандартів якості життя та благополуччя населення є одним із основних завдань» [211].

Протягом останніх років набули чинності ряд законодавчих актів, які з 1 січня 2018 року дали старт в Україні медичній реформі. Головними принципами цієї реформи, як задекларовано у «Національній стратегії реформування системи охорони здоров’я в Україні на період 2015 – 2020 років», стали орієнтованість на людей, орієнтованість на результат і орієнтованість на втілення. Відповідно до Стратегії, система охорони здоров’я «має дослухатися до потреб людей (пацієнтів, працівників); якість та безпека послуг, їх здатність адаптуватися до вимог і викликів, котрі постійно змінюються, є головними засадами системи охорони здоров’я, що будуть сформовані у результаті реформ»[143, 188].

Для досягнення поставлених завдань держава гарантує захист законних прав і інтересів своїх громадян у сфері охорони здоров’я, що внаслідок багатьох обставин, в т. ч. через неналежну якість наданої медичної допомоги, не завжди вдається [4, 9, 30, 31, 65, 90, 98, 159, 167 ]. Тому, глибоке і всебічне наукового дослідження таких понять, як «несприятливий наслідок медичної діяльності», «недоліки медичної допомоги», «дефект медичної допомоги», «лікарська помилка» тощо є надзвичайно актуальним для запитів сьогодення [119, 185, 194].

В «Основах законодавства України про охорону здоров’я», в постановах Кабінету Міністрів України стосовно надання медичної допомоги, у відомчих наказах МОЗ України, офіційних листах та розпорядженнях, рівно як і в українському законодавстві загалом, включаючи Кримінальний кодекс, Кримінально-процесуальний кодекс, Цивільний кодекс, Цивільний процесуальний кодекс, сьогодні відсутнє чітке поняття «неналежне надання медичної допомоги» [111, 112, 149, 263, 264].

Відсутність офіційного визначення у загальнодержавних нормативних актах цілого ряду термінологічних конструкцій, таких як «дефект медичної допомоги», «лікарська помилка», «неналежне виконання професійних обов’язків» негативно впливає на судово-медичну експертну діяльність і, в кінцевому підсумку, сприяє як недостатній ефективності правових механізмів щодо запобігання настанню шкідливих наслідків для громадян під час надання медичної допомоги, так і утруднює розроблення медичних профілактичних засобів для мінімізації згубних наслідків медичних помилок [101, 104, 196, 199, 20, 241, 242, 244].

Разом з тим, з введенням в дію у 2001 році нового Кримінального кодексу в Україні набули законодавчого визнання цілий ряд злочинів з так званим спеціальним суб’єктом – медичним працівником [78]. В особливій частині цього кодексу передбачені, зокрема, ст. 131 «Неналежне виконання професійних обов’язків, що спричинило зараження особи вірусом імунодефіциту людини чи іншої невиліковної інфекційної хвороби» та ст. 140 «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником», а в ст. 139 йдеться про ненадання допомоги хворому медичним працівником [112]. Таким чином, у диспозиціях лише цих кількох статей Кримінального кодексу законодавцем вжито ряд термінів, які повинні мати однозначне тлумачення, однаково зрозуміле не тільки для професійного юриста, але і для медиків. Однак, як згадувалось вище, відповідні дефініції сьогодні не можливо знайти в офіційних нормативних документах, а лише у працях науковців, як правило правників за освітою. Це не може не відображатись на коректності оцінок певних дій медичних працівників у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності, оскільки розмірковування юристів з питань правильності або помилковості надання медичної допомоги, зазвичай, стосуються лише правової складової проблеми і не враховують її медичну суть [51, 67, 82, 101, 151, 193, 204, 232], відтак, завжди будуть однобічними, отже не об’єктивними. Саме тому, думка фахівців судово-медичних експертів, без висновку яких неможливе розслідування жодної «лікарської справи», надзвичайно важлива у питанні тлумачення відповідних правових термінологічних конструкцій [160].

Перед тим як спробувати визначитись, що саме слід розуміти під терміном «неналежне виконання професійних обов’язків медичним працівником», потрібно, насамперед, з’ясувати, як на законодавчому рівні трактуються поняття «здоров’я», «медична допомога», «медичний працівник»

Отже, у ст. 3 «Основ», де йдеться про терміни, які вживають у законодавстві про охорону здоров’я, вказано: «...здоров’я – стан повного фізичного, психічного і соціального благополуччя, а не тільки відсутність хвороб і фізичних вад» [149]. Стосовно того, що являє собою медична допомога, то у цій статті надається таке визначення: «Медична допомога – діяльність професійно підготовлених медичних працівників, спрямована на профілактику, діагностику, лікування та реабілітацію у зв’язку з хворобами, травмами, отруєннями і патологічними станами, а також у зв’язку з вагітністю та пологами» [149].

Таким чином, медичну допомогу в Україні надають лише медичні працівники, які повинні бути «професійно підготовленими».

Для того, аби з’ясувати яких саме осіб можна віднести до категорії медичних працівників, необхідно привести витримки з наступних двох статей «Основ»:

«Стаття 33. Забезпечення надання медичної допомоги

Медична допомога надається відповідно до медичних показань професійно підготовленими медичними працівниками, які перебувають у трудових відносинах із закладами охорони здоров’я...» [149];

«Стаття 74. Заняття медичною і фармацевтичною діяльністю

Медичною і фармацевтичною діяльністю можуть займатися особи, які мають відповідну спеціальну освіту і відповідають єдиним кваліфікаційним вимогам...» [149].

Зі змісту цих двох статей «Основ» випливає, що «професійно підготовленим» може бути лише той медичний працівник, який відповідає конкретним вимогам. Такі вимоги щодо професійної кваліфікації осіб, які займаються певними видами медичної і фармацевтичної діяльності, наведені у «Довіднику кваліфікаційних характеристик професій працівників (ДКХП). Випуск 78 «Охорона здоров’я»», затвердженому Наказом МОЗ України за № 117 від 29.03.2002 р. [64]. У цьому документі, зокрема, йдеться, що кваліфікаційні характеристики професій медичних працівників, які розроблені з урахуванням змін державних стандартів щодо класифікації професій та чинної номенклатури посад, передбачених у системі МОЗ України. У «Довіднику» виділено 5 можливих для галузі охорони здоров’я категорій працівників: керівники, професіонали, фахівці, технічні службовці та робітники. Для кожної з цих професійних категорій (крім останніх двох, що не потребують наявності спеціальної підготовки) передбачені чіткі вимоги стосовно освіти, напряму підготовки, спеціальності, проходження інтернатури, курсів стажування, підвищення кваліфікації, стажу роботи. Окремим розділами «Довідника» прописано, що повинен знати працівник, які завдання входять до його компетенції, які вимоги щодо рівня професійної підготовки необхідні для конкретної посади у медичній установі. Тільки за умови відповідності робітника необхідним критеріям він може працювати на певній посаді у лікувальному закладі [22, 156, 197].

Вказані вимоги щодо рівня професійної кваліфікації мають суттєве значення під час виконання судово-медичних експертиз у випадках неналежного надання медичної допомоги, оскільки дозволяють з’ясувати суб’єктивну сторону злочину, наприклад можливість передбачення лікарем негативних наслідків своєї професійної діяльності. Докладний аналіз службових якостей лікарів, стосовно професійних дій яких виникали скарги і подальше розслідування, надзвичайно важливо також для профілактики правопорушень у сфері медичної діяльності і подальшої розробки конкретних заходів щодо їх попередження [69, 89, 104, 198].

Повертаючись знову до «Основ законодавства про охорону здоров’я», у ст. 78. знаходимо, що медичні і фармацевтичні працівники зобов’язані професійно «...надавати своєчасну та кваліфіковану медичну і лікарську допомогу» [149]. Однак, в силу багатьох причин як об’єктивного, так і суб’єктивного генезу (про що буде йти мова далі), своєчасно і кваліфіковано лікувати громадян не завжди вдається. Про це свідчить як повсякденна судово-медична експертна практика [2, 4, 159, 214, 271], так і дані офіційної статистичної звітності Генеральної прокуратури України про стан злочинності в державі, за якими кількість кримінальних проваджень, відкритих проти медичних працівників, невпинно зростає, складаючи біля 600 справ щорічно [44]. Левова частка усіх цих справ припадає на провадження, відкриті за ст. 140 КК України «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». В диспозиції цієї статті, однак, не пояснюється що саме слід розуміти під «неналежним виконанням професійних обов’язків», тому це створює труднощі для належної кваліфікації певних дій медичних працівників.

Тлумачення вказаного терміну можна знайти у численних науково-практичних коментарях до Кримінального кодексу, які аналогічні за суттю [106, 133, 141, 142]. Так, у праці за редакцією М. І. Мельника, М. І. Хавронюка (2010) наведено наступне роз’яснення диспозиції ст. 140 Кримінального кодексу України: «Невиконання професійних обов’язків означає, що медичний або фармацевтичний працівник не вчиняє ті дії, які він в силу виконуваної роботи зобов’язаний був вчинити. Неналежне виконання професійних обов’язків має місце у тому разі, коли медичний або фармацевтичний працівник виконує свої обов’язки не у повному обсязі, недбало, поверхово, не так, як цього вимагають інтереси його професійної діяльності. Невиконання чи неналежне виконання відповідним суб’єктом своїх професійних обов’язків може бути як одноразовим, так і систематичним. За ст. 140 можуть кваліфікуватися, зокрема, такі діяння: несвоєчасний або неправильний діагноз захворювання, залишення хворого без належного медичного догляду, переливання крові іншої групи, залишення сторонніх предметів в організмі хворого під час хірургічної операції, застосування неправильного лікування, недостатній контроль за медичною технікою, порушення правил виготовлення, зберігання або застосування лікарських засобів, невстановлення належного лікувально-охоронного режиму для хворих, які страждають на психічні розлади, невиконання медсестрою вказівки лікаря щодо застосування до хворого ліків чи процедур тощо» [133].

Академічне видання юридичної енциклопедії (за ред. Ю. С. Шемшученка, 1998), надає таке визначення: «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником – це дії медичного працівника у межах його компетенції та обов’язків за займаною посадою, які виконані не повною мірою, не так, як цього вимагають інтереси хворого або несвоєчасно. Професійна недбалість може бути лише щодо дій, які входять до кола обов’язків медичного працівника і за умови, що він мав об’єктивну можливість виконати ці дії на належному рівні. Обов’язки медичного працівника визначаються відповідними до займаної посади медичного працівника нормативними актами» [278].

Розмірковуючи над юридичною суттю понять «невиконання» та «неналежне виконання» професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником, правник О. С. Парамонова  вказує, що в основі розмежування цих двох понять слід враховувати кількісний і якісний критерії. Під «невиконанням» професійних обов’язків слід розуміти на її думку кількісний показник діяльності медичного працівника, коли «необхідні дії не виконуються взагалі… або виконуються не в повному обсязі». З іншого боку, «неналежне» виконання професійних обов’язків характеризується якісною складовою діяльності медичного працівника, коли ці обов’язки виконуються «неналежним чином, недбало, не так, як того вимагають професійна етика та деонтологія» [154].

Юрист Г. В. Чеботарьова зазначає: «Неналежною є професійна діяльність медичного (фармацевтичного) працівника, здійснена у такий спосіб, який суперечить або неповною мірою відповідає встановленим нормам, правилам та стандартам, виробленим у сфері медицини.» [266].

З думками цих вчених погоджується і І. М. Філь, який розуміє під терміном «неналежне виконання професійних обов’язків» таку діяльність професійно підготовленого працівника, яка відповідає трьом ознакам і є неправильною (з відхиленням чи порушенням прийнятих правил чи норм), недостатньою за обсягом  і несвоєчасною [229].

Аналогічних поглядів дотримується і С. С. Пастушенко, яка під неналежним виконанням професійних обов’язків медичним працівником вбачає вчинення необхідних дій не у повному обсязі чи вчинення не тих дій, які необхідно було вчинити [155].

Р. Ю. Гревцова вважає, що «... медична допомога повинна відповідати вимогам нормативно-правових актів, спрямованих на регулювання порядку надання певних видів медичної допомоги/послуг, а також таким документам, як клінічні протоколи та нормативи надання медичної допомоги з відповідних лікарських спеціальностей» [52]. 

Тобто, як цілком справедливо визнають інші фахівці з питань медичного права, основним критерієм правомірності професійних дій медичного працівника слід вважати дотримування стандартів діагностики та лікування [69, 90, 192, 233]. В протилежному випадку порушення існуючих стандартів медичної допомоги трактується судом як доказ неналежного виконання таким працівником власних професійних обов’язків [266, 273].

В англомовній науковій літературі, присвяченій проблемам відповідальності лікарів, часто вживається термін «dereliction of duty by medical staff», який за своєю сутністю цілком відповідає поняттю «неналежне виконання професійних обов’язків медичним працівником», звиклому для вітчизняної правової системи, і тлумачення якому надано вище. Аналіз літературних джерел демонструє також широке вживання у закордонних наукових публікаціях терміну «medical malpractice», що розуміється як професійне недбальство медичного працівника, який надавав медичну допомогу з порушеннями діючих стандартів, що викликало шкоду для пацієнта чи його смерть [298, 314, 330, 332, 350, 356, 361, 377].

Як засвідчують дані інших іноземних авторів, під час розгляду порушених проти лікарів справ, судами, зазвичай, мають бути встановлені 4 обов’язкові умови: 1) наявність юридично передбаченого професійного обов’язку медичного працівника надати медичну допомогу конкретному пацієнту; 2) наявність порушення медичним працівником вказаного обов’язку; 3) заподіяння певної шкоду пацієнту внаслідок такого порушення; 4) заподіяна шкода має бути результатом неналежних дій медичного працівника [361].
Резюмуючи, можна відмітити, що більшість фахівців вважає неналежною таку професійну діяльність медичного працівника, коли надана ним медична допомога була неправильною, недостатньою, несвоєчасною і недбалою, з порушенням прийнятих у медицині правил і стандартів. Однак, деяка розбіжність у наукових поглядах, розрізненість у трактуваннях, переважання правових підходів за відсутності врахування думки судових медиків, зумовлює те, що сьогодні немає чіткої наукової позиції стосовно суті неналежної професійної діяльності в медицині. Враховуючи наведене, а також ґрунтуючись на власному досвіді у виконанні комісійних судово-медичних експертиз у випадках притягнення лікарів до кримінальної відповідальності з приводу дефектів медичної допомоги, зробимо спробу сформулювати власне визначення : неналежне виконання професійних обов’язків медичним працівником – це така діяльність, яка здійснена медичним працівником у межах його професійної компетенції, за умови об’єктивної можливості проведення цих дій належним чином, але виконана неправильно, недостатньо, несвоєчасно і поверхово, з порушенням прийнятих у медицині правил, стандартів чи нормативних положень, або інструкцій, передбачених МОЗ України для обов’язкового виконання відповідно до займаної працівником посади, в тому числі лікувально-тактичні, діагностичні, організаційні та деонтологічні помилки.
Оскільки специфікою професійної медичної діяльності є надання громадянам відповідної лікувально-профілактичної допомоги, то неналежне виконання лікарем своїх професійних обов’язків призводить до того, що медична допомога, яку він зобов’язаний надавати, за своїм обсягом, своєчасністю чи якістю не може бути досконалою [22, 68, 104, 120, 183]. Така медична допомога неминуче буде неповноцінною чи навіть неправильною. Якщо за цих обставин стається негативний наслідок для пацієнта що, в свою чергу, зумовлює виникнення скарг хворих і в подальшому стає прямою підставою для відкриття кримінальних проваджень проти лікарів, то в таких випадках йдеться про «неналежну медичну допомогу» [200, 224, 234, 280]. Цей термін часто зустрічається у постановах слідчих чи навіть у рішеннях судів, однак, свого тлумачення не знаходить в жодному нормативно-правовому акті.

Тому, для того, аби зрозуміти сутність цього поняття, спробуємо усвідомити, що собою являє медична допомога, надана належним чином. Так, на думку Ю. Кухарькова і В. Неборак, білоруських фахівців з питань професійних правопорушень медичних працівників, існує 5 основних принципів медичної допомоги, наданої належним чином: своєчасність, професійність, наступність, обґрунтованість і достатність [117].

Знаний судовий медик, професор Г. А. Пашинян, намагаючись виділити конкретні критерії, зрозумілі як для лікарів, так і для правоохоронців, вважає, що медична допомога має визнаватись належною тоді, коли вона:

– надається дипломованим фахівцем відповідної кваліфікації;

– є своєчасною;

– супроводжується необхідним і достатнім обсягом лікувально-діагностичних заходів згідно конкретних показів;

– методологічно і технічно правильно виконана (в т. ч. медичні процедури, маніпуляції чи інші заходи);

– відповідає стандартам і іншим документам, регламентуючим медичну діяльність [158, 159].

На противагу цьому твердженню, відомий український правознавець  В. О. Глушков у своїй монографії, присвяченій проблемам відповідальності за негативні наслідки медичної діяльності, зазначає, що «неналежним є таке лікарювання, яке відбувається без виконання вимог сучасної медичної науки, при зневажливому ставленні до виконання професійного обов’язку, з порушенням вимог деонтологічного порядку» [51].

Доречно привести також і визначення поняття «неналежне надання медичної допомоги пацієнту», яке сформоване у Методичних вказівках Головного судово-медичного експерта Російської Федерації проф. А. В. Ковальова «Порядок проведения судебно-медицинской экспертизы и установления причинно-следственных связей по факту неоказания или ненадлежащего оказания медицинской помощи» (2017), де вказано, що «ненадлежащее оказание медицинской помощи пациенту – оказание медицинской помощи пациенту не в соответствии с общепринятыми порядком оказания медицинской помощи и утверждёнными стандартами медицинской помощи, клиническими рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи... в том числе технические и лечебно-диагностические ошибки при оказании медицинской помощи пациенту» [94].

В. Ф. Чавпецов з співавторами (2007) [165], розглядаючи проблему якості медичної допомоги, виокремлює медичну допомогу належної і неналежної якості. Медична допомога належної якості, на його думку, це відповідність наданої медичної допомоги сучасними уявленнями про її необхідний рівень і обсяг у випадку конкретної патології, з обов’язковим врахуванням індивідуальних особливостей хворого і лікувально-діагностичних можливостей конкретного медичного закладу. Неналежна медична допомога – це така медична допомога, яка не відповідає загальноприйнятим сучасним уявленням про її необхідний рівень і обсяг при даному виді патології з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта і можливостей медичної установи [167].

Отже, враховуючи наведене, медична допомога повинна визнаватись неналежною тоді, коли хоча б одна з вказаних вимог щодо правильної лікувально-діагностичної діяльності у матеріалах справи не підтверджується. Іншими словами, неналежна медична допомога має місце тоді, коли вона надається особою без відповідного кваліфікаційного рівня, несвоєчасно, у недостатньому обсязі, технічно невірно, з порушеннями діючих стандартів, клінічних протоколів чи правил.

Стосовно ненадання медичної допомоги, про що йдеться у ст. 139 ККУ, то у науково-практичному коментарі за редакцією М. І. Мельника, М. І. Хавронюка (2010) знаходимо таке визначення: «ненадання  допомоги хворому може виражатись як у повній відмові від її надання, так і у ненаданні допомоги в обсязі, необхідному у конкретній ситуації. За ст. 139 слід кваліфікувати, зокрема: відмову прийняти виклик лікаря; нез’явлення до хворого за викликом; відмову прийняти хворого у лікувально-профілактичний заклад для надання йому першої невідкладної допомоги у разі нещасного випадку; відмову викликати службу швидкої медичної допомоги або доставити хворого до лікарні; поверхове, формальне обстеження хворої людини, яка потребує медичної допомоги; відмову надати першу невідкладну медичну допомогу пораненому або травмованому (дати потрібні ліки, провести штучне дихання або масаж серця, зупинити кровотечу тощо). Ненадання допомоги хворому у конкретній ситуації може поєднуватись із приховуванням винним своєї професії» [133].

З концептом «неналежна медична допомога» тісно пов’язане поняття «дефект медичної допомоги», яке широко застосовується в спеціальній юридичній літературі, присвяченій питанням правової відповідальності медичних працівників, що знайшло своє відображення у працях таких українських вчених в галузі медичного права, як Т. І. Андрієвська, С. В. Антонов, С. Б. Булеца, З. С. Гладун, В. О. Глушков, Р. Ю. Гревцова, Л. Г. Дунаєвська, О. О. Дудоров, Т. В. Заварза, Н. В. Коробцова, П. В. Мазин, А. М. Морозов, О. О. Прасов, С. Г. Стеценко, І. Я. Сенюта та інші [6, 7-10, 28, 29, 46, 47, 51, 52-57, 65, 67-70, 81, 108, 123, 140, 168, 208, 209, 192-195]. Проблемам вивчення особливостей дефектів медичної допомоги приділено увагу також і в працях вітчизняних судових медиків, серед яких О. М. Гуров, А. Х. Завальнюк, І. О. Концевич, Г. Ф. Кривда, Т. В. Личман, Б. В. Михайличенко, В. О. Ольховський, А. О. Плетенецька, Ю. Д. Сєргєєв, К. М. Сулоєв, В. Л. Фенцик, В. В. Хижняк, І. М. Шевченко, О. І. Шандига-Глушко та інші [1-5, 74-80, 121, 135, 145, 147, 159-161, 167, 196-200, 212, 215, 271]. Значна кількість наукових робіт опублікована у близькому зарубіжжі, серед авторів яких необхідно відзначити Є. Х. Барінова, Ф. Ю. Бєрдічєвського, А. В. Бєрєзнікова, І. Г. Вєрмеля, О. П. Громова, М. І. Губайдуліна, С. В. Єрофєєва, І. В. Івшина, А. В. Ковальова, А. В. Кудакова, А. В. Максимова, Г. А. Пашиняна, А. А. Понкіну, В. Л. Попова, В. В. Томіліна, Д. В. Тягунова, В. Л. Флорю та інших [13-18, 22, 23, 35, 57, 58, 71, 83, 94-99, 113, 124, 156, 163, 164, 227, 230-235]. Багато публікацій з приводу аналізу дефектів у практичній діяльності медичних працівників можна знайти на шпальтах наукових медичних журналів світового рівня [282, 290, 302, 326, 357, 370, 373, 380, 389, 391, 393, 395, 396].

Разом з тим, сьогодні не існує офіційно визнаного визначення терміну «дефект медичної допомоги», тому в наукових літературних джерелах наведені різні авторські формулювання, що не до кінця дозволяє зрозуміти сутність цього поняття. У зв’язку із цим виникає необхідність з’ясування змісту вказаного терміну, для чого доречно звернутись до академічних видань.

Великий тлумачний словник сучасної української мови (уклад. В. Т. Бусел, 2003) роз’яснює, що «дефект – вада, недолік» [32]. Медична енциклопедія (П. І. Червяк, 2012) зазначає, що «дефект – вада, недолік, хиба, пошкодження» [268]. В інших довідникових виданнях (О. І. Герасименко, 1997; А. Х. Завальнюк, 2016; І. Я. Сенюта, 2018) [45, 74, 131] містяться аналогічні за сутністю визначення. Таким чином, «дефект» означає недостатність, помилковість чогось і є синонімом слова «недолік»».

Керівник Центру медико-правових досліджень Національної академії правових наук України та Національної академії медичних наук України С. Г. Стеценко у своїй монографії, присвяченій проблемам медичного права, надає наступне визначення: «Дефект надання медичної допомоги – це неналежне здійснення діагностики, лікування хворого, організації медичної допомоги, яке призвело або могло призвести до несприятливого результату медичного втручання» [209]. У цій праці вказується також, що в основу класифікації дефектів надання медичної допомоги покладено два головних критерії : причина несприятливих результатів та відповідальність медичних працівників. Крім того, автор пропонує правову класифікацію дефектної роботи медиків, яка вбачає наступні види дефектів надання медичної допомоги: лікарські помилки; нещасні випадки і професійні злочини.

І. Я. Сенюта (2017) запропонувала власне визначення, розуміючи під дефектом медичної допомоги неякісне здійснення, діагностики, лікування, профілактики, реабілітації, а також організації їх надання, пов’язане з неналежним чи належним виконанням (невиконанням) медичним працівником своїх професійних обов’язків, що спричинило чи могло спричинити для пацієнта несприятливі наслідки [194].

В монографії О. Ю. Александровой і співавторів (2006) йдеться про поняття «дефекти медичної допомоги» і про «лікарські помилки» які, на думку авторів, є хоча і споріднені за родом, однак протилежні за видовою приналежністю [151]. З таким твердженням складно погодитись, оскільки в діях лікаря, які кваліфікуються з правової точки зору як професійна помилка, завжди має місце будь-який дефект у наданні медичної допомоги.

Протилежне за суттю тлумачення знаходимо у праці І. В. Тимофєєва, О. В. Лєонтьєва (2002), де термінологічна конструкція «лікарська помилка», розглядається з точки зору правозастосовної практики як близьке за змістом до поняття «дефект медичної допомоги» [222]. Вказані науковці надають також і наступне власне визначення дефекту в здійсненні лікувально-діагностичних заходів: «ошибочное действие (бездействие) медицинского персонала, являющееся нарушением действующих правил, выразившееся в неправильном оказании (неоказании) медицинской помощи, ошибочной диагностике заболеваний и неверном лечении заболевших (пострадавших)». Таким чином, обидва поняття «дефект медичної допомоги» («дефект у здійсненні лікувально-профілактичних заходів») та «лікарська помилка» вони фактично не розрізняють [222].

Р. К. Ригельман, поняття «дефект медичної допомоги» відносить до несприятливих наслідків медичної діяльності, які можуть бути двох видів : «негативні наслідки» і «лікарські помилки». До «негативних наслідків», як вважає цей автор, належить те, що неможливо попередити, а «лікарської помилки» можна уникнути лише за умови «інакших дій». За негативний наслідок лікар не відповідає, в той час як за лікарську помилку настає юридична відповідальність, оскільки цю помилку, як стверджує науковець, можна попередити [187].

А. А. Понкіна (2012) стверджує, що дефектом медичної допомоги слід вважати несприятливий наслідок медичної діяльності, який полягає у помилкових чи халатних діях лікаря або настає в результаті технічної помилки чи несправності медичного обладнання, що призводить до смерті пацієнта або заподіяння суттєвої шкоди його здоров’ю [163].

Судові медики, які вивчали проблему негативних наслідків у клінічній медицині, зокрема, Є. Х. Барінов, А. В. Бєрєзніков, С. В. Єрофєєв, А. В. Максімов, Г. А. Пашинян, Д. В. Тягунов, у своїх працях прямо ототожнюють дефекти медичної допомоги з помилками в діагностиці, лікуванні, організаційному забезпеченні медичних заходів [13, 22, 71, 124, 156, 226]. О. П. Громов, Ю. Д. Сєргєєв, В. О. Глушков, І. О. Концевич, А. Х. Завальнюк, Є. Х. Барінов до дефектів медичної допомоги відносять також і упущення у деонтологічній сфері, справедливо вважаючи, що першопричиною скарг пацієнтів на дії лікарів, часто є різноманітні недоліки поведінкового характеру [16, 51, 57, 80, 104, 197 ].

Таким чином, наведені вище суперечливі наукові погляди свідчать про відсутність одностайності серед фахівців стосовно поняття «дефект медичної допомоги». З іншого боку, є також спільні тези у наведених авторських визначеннях. Тому, ґрунтуючись на загально прийнятих в експертному середовищі уявленнях, слід погодитись з думкою Є. Х. Барінова, Ф. Ю. Бєрдічевського, А. Х. Завальнюка, А. В. Ковальова, І. О. Концевич, Г. А. Пашиняна, Ю. Д. Сєргєєва, В. В. Томіліна та інших, які поняття дефектів медичної допомоги і недоліків медичної допомоги вважають однорідними і синонімічними [18, 22, 39, 51, 57, 80, 104, 197, 224]. Підсумовуючи, надамо власну трактовку цьому поняттю : дефект медичної допомоги – це неякісне, неправильне, помилкове надання медичної допомоги, викликане порушеннями діючих нормативних вимог, яке призвело чи могло призвести до негативних для пацієнта наслідків.

Окремої уваги заслуговує також термін «ятрогенія», про що нерідко йдеться в науковому середовищі під час розгляду проблем, пов’язаних із неналежною медичною діяльністю. Це поняття ввів у 1925 році німецький психіатр Освальд Бумке (Bumke O.) у своїй праці «Лікар, як причина душевних розладів» («Der Arzt аls Ursacheseelischer Störungen»). О. Бумке вважав, що необережне слово лікаря чи його неправильна поведінка, можуть створити хибне уявлення у пацієнта про хворобу, що призводить в подальшому до розвитку неврозів чи інших психогенній, які він запропоновував називати ятрогеніями [288]. В подальшому трактування цього терміну було розширене. Так, згідно визначення В. І. Ясинського і співавторів (2001), ятрогенія – це збірне поняття, яке об’єднує усі види несприятливих наслідків (патологічні стани, ушкодження, синдроми), будь-яких медичних впливів на пацієнта в незалежності від їх правильності чи хибності [280].

В Міжнародній класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10) вказано, що «ятрогенія – це будь-які небажані чи несприятливі наслідки профілактичних,  діагностичних і лікувальних втручань або процедур, які призводять до порушень функцій організму, обмеженню життєдіяльності, інвалідності чи смерті, а також ускладнення медичних заходів, які розвинулись внаслідок як помилкових, так і правильних дій лікаря» [136].

Оскільки вказане визначення є цілком логічним і обґрунтованим, крім того воно офіційно сформульоване та зафіксоване у документі міжнародного рівня, тому не потребує окремих роз’яснень чи тлумачень.
1.2 Несприятливі наслідки у професійній медичній діяльності

Однією з специфічних особливостей медичної діяльності є здійснення лікувально-діагностичної роботи, що забезпечує охорону і збереження життя та здоров’я наших громадян [47, 50, 63, 83, 137]. З цього приводу професор Ю. Д. Сєргєєв (1988) писав: «Лікувальна і профілактична допомога – це такі дії, які виконуються з дотриманням сучасних вимог медичної науки і практики, положень закону, інших спеціальних нормативних актів, а також принципів медичної етики і деонтології, і направлені ці дії на охорону життя, попередження захворювань, покращення здоров’я та відновлення працездатності громадян.» [197].

Однак, професійна діяльність лікаря не завжди буває вдалою і може супроводжуватись певними недоліками, які закінчуються негативно. В таких випадках виникають юридичні підстави для порушення проти медичних працівників кримінальних або цивільних справ [198, 202, 205]. Повсякденно здійснюючи відповідно до своїх прямих професійних обов’язків цілий комплекс різноманітних науково-містких чи складних інструментально-технічних засобів діагностики та лікування, лікар не може діяти бездоганно. Важко не припуститись помилки, наприклад, у критичних ситуаціях, коли життя хворого вимірюється хвилинами і не має змоги проконсультуватись з старшими колегами, тому доводиться діяти негайно, рішення і необхідні дії приймати швидко, розраховуючи тільки на власні сили [77]. Неможливо діяти лікарю бездоганно також і  у складних для діагностики та лікування випадках, за умови прихованого чи атипового перебігу патологічного процесу, важкості самого стану пацієнта. Відтак за таких обставин трапляються несприятливі для хворого наслідки, наприклад розвиток інвалідності, значне подовження терміну лікування, втрата органа чи його функції або смерть пацієнта. Все це створює передумови для судових позовів проти лікарів з метою компенсації завданої шкоди, що за даними багатьох іноземних вчених (R. Abbot, H. Li, J. Hoogervorst-Schilp, T. Hamasaki, S. Miyake, M. Makary, J. Sandars, D. Studdert et al.) призводить до астрономічних виплат потерпілим [283, 292, 305, 317, 336, 352, 373]. У зв’язку із цим, з метою запобігання судовому переслідуванню за несприятливий результат, як повідомляють А. М. Морозов, А. В. Степаненко (2007), лікарі стали уникати зайвого ризику у своїй професійній діяльності [139]. Це явище отримало назву «defensive medicine» («захисна медицина»), його суть полягає у надмірному обсязі обстежень і засобів лікування, відмові від оперативного лікування хронічних хворих, використанні складних, але юридично більш безпечних, методів для діагностики, організації необґрунтованих консультацій тощо (A. J. He) [318].

Здійснення лікувально-діагностичної роботи в італійських клініках на засадах захисної медицини, за даними F. Traina (2009), призводить до надмірного використання матеріальних ресурсів медичних закладів, що сприяє значному збільшенню витрат на охорону здоров’я. З метою запобігання цих негативних наслідків, захисту професійної репутації лікарів у випадках необґрунтованих скарг пацієнтів, науковець пропонує спросити юридичну процедуру встановлення обставин медичного інциденту і запровадити досудовий порядок розгляду таких справ з можливістю винесення відповідного рішення без втручання суду [387].

Оскільки найактивніші лікувально-діагностичні дії, пов’язані зазвичай з безпосереднім втручанням над хворим, мають місце у випадках хірургічних методів лікування хвороб, то негативні наслідки лікарювання частіше за все настають в акушерстві-гінекології, хірургії, травматології та анестезіології. Недаремно в свій час для застосування у хірургічних клініках була запропонована концепція так званої «гарантованої хірургії» [80]. Сутність такого підходу у методології медичної допомоги полягала у гарантуванні життя прооперованому хворому, що досягалось би точністю діагностики, достатнім рівнем передопераційної підготовки, безпечністю самого хірургічного втручання, належним післяопераційним доглядом за хворим, своєчасним виявленням та купіюванням післяопераційних ускладнень.

Проте, недосконалість самої медицини, існуючі організаційні та фінансово-економічні складності у реформуванні медичної галузі, недостатнє забезпечення її сучасними лікувально-діагностичними і технічними засобами та лікарськими препаратами, погана узгодженість між різними ланками медичної допомоги тощо стали головною перешкодою для запровадження в практику охорони здоров’я цього вкрай потрібного принципу [158, 183, 208, 209].

Повсякденна праця медичних працівників передбачає тісний взаємозв’язок між правовим регулюванням їх професійної діяльності і морально-етичними принципами. Як зазначав видатний судовий медик, проф. О. П. Громов – «відповідні деонтологічні вимоги до лікаря насамперед сприяють підвищенню якості медичної допомоги і зумовлюють в кінцевому підсумку загальну користь і позитивний ефект від лікувально-профілактичних міроприємств та усувають шкідливих наслідки неповноцінної медичної роботи... Лікар зобов’язаний прикласти максимум зусиль для встановлення внутрішнього контакту і довіри з пацієнтом.» [57].
Ще один класик судової медицини, який вивчав проблему кримінальної відповідальності лікарів, проф. І. Ф. Огарков, писав: «Справи з приводу обвинувачення медичних працівників виникають зазвичай як результат скарг родичів. В основі таких скарг – психологічна реакція на травму. Коли смерть стала несподіваною, то у близьких померлого виникають сумніви з приводу правильності лікування.» [146]. Довіряючи лікареві найцінніше – своє життя, люди таким чином хочуть вірити лікарю і розраховують на його доброзичливість, уважність та співчутливість. Однак, в силу різноманітних причин, нерідко прямо пов’язаних з негативними особистісними якостями самого медичного працівника, виникає погана комунікація між пацієнтом і лікарем, або родичами хворої людини і медичним працівником [48, 75, 104]. Оскільки лікар не встановив належний контакт з своїм пацієнтом, поводив себе зверхньо і нетактовно, був самовпевнений і неуважний, забуваючи про гуманістичну сутність своєї професії, то це стає головною передумовою подальшої скарги у правоохоронні органи. Велике значення в ініціюванні оскарження професійних дій медичного персоналу має також і зростаюча правова обізнаність пацієнтів, що стає можливою з постійним розвитком та вдосконаленням засобів сучасного комунікативно-інформаційного зв’язку. Скарга стає неминучою за обставин розвитку так званого несприятливого наслідку медичної діяльності, що, відповідно до чинних ЦПК чи КПК України, слугує підставою для подальшого досудового розслідування [22, 26, 35, 43, 198].

Порушення принципів і недотримання правил медичної деонтології можуть статись також і у випадках правильного лікування, коли жодних недоліків під час надання медичної допомоги не було, але пацієнт залишився незадоволеним якістю отриманого лікування і вирішає звернутись у правоохоронні органи з приводу відшкодування завданих, на його думку, збитків. Така картина характерна для скандальних, психічно не урівно​важених осіб, однак у випадках «лікарських справ» закон, аж до моменту завершення розслідування, як правило завжди на боці пацієнта [384].

Більшість вчених в галузі медичного права (С. В. Антонов, Ф. Ю. Бердічевський, Л. Г. Дунаєвська, П. Й. Кузмінський, А. В. Кудаков, С. Г. Стеценко, В. В. Татаркін, В. Н. Флоря та інші) [7, 22, 69, 113, 115, 208, 218, 231], а також фахівці судові медики, які вивчали питання недоліків професійної діяльності медичних працівників (Є. Х. Барінов, О. П. Громов, С. В. Єрофєєв,  А. Х. Завальнюк, І. В. Івшин, А. В. Ковальов, І. О. Концевич, Г. А. Пашинян, В. Л. Попов, Ю. Д. Сєргєєв, Л. В. Тєрєнтьєва, В. В. Томілін та інші), усі наслідки несприятливої медичної діяльності поділяють на три групи: лікарські помилки, нещасні випадки у медичній практиці та професійні правопорушення або злочини у медичній сфері [14, 57, 71, 75, 83, 94, 104, 156,164, 197, 220, 224].

Найбільш масовим негативним наслідком медичної діяльності є лікарські помилки, про що буде йтись нижче.
1.3 Лікарська помилка: визначення поняття, історичний погляд, статистичні дані в окремих країнах та Україні

Започаткована в Україні реформа медичної галузі, яка покликана забезпечити громадян якісною і своєчасною медичною допомогою, гарантування державою захисту прав пацієнтів, збільшення комунікативних можливостей соціуму внаслідок розвитку соціальних мереж, доступність та можливість швидкого розповсюдження інформації через електронні засоби зв’язку тощо, в сукупності з слабкою обізнаністю людей стосовно можливостей медичної науки та надмірна віра людей у чудодійність медицини, зумовлюють, в кінцевому підсумку, надзвичайно гостру реакцію у суспільстві у на будь-який несприятливий наслідок лікування чи діагностики. Знаходячись під впливом сильного психологічного стресу, пов’язаного з втратою близької людини, особливо, коли це сталось несподівано, пересічному громадянину важко збагнути пояснення лікаря про важкість чи невиліковність хвороби, про супутню патологію, яка викликала ускладнення, про запізнілість звернення за медичною допомогою чи про недосконалість методів діагностики або лікування. Простіше пов’язати негативний результат лікування безпосередньо з особою лікаря або його неправильними чи то помилковими, на думку такого громадянина, діями. За цих умов виникають скарги на дії лікарів з приводу неналежного надання медичної допомоги. Наприклад, за даними відомого вітчизняного фахівця з проблем правовідносин в галузі медицини З. С. Гладуна (2014), щорічно на адресу Міністерства охорони здоров’я України та місцевих органів охорони здоров’я надходить понад 120 тис. скарг від пацієнтів, які скаржаться на неякісність, неповноту наданої їм медичної допомоги, а також на низький професійний рівень медиків та їх некоректну поведінку [48].

Не зважаючи на те, що більшість медичних працівників чесно, сумлінно і самовіддано виконує свої професійні обов’язки, скаржники нерідко неадекватно реагують на дійсність, перебільшуючи чи спотворюючи певні факти або дії з боку медичного персоналу. Іноді трапляються випадки прямої агресії з боку незадоволених родичів чи самих пацієнтів щодо людей у білих халатах. Так, за даними О. Полупан (2018), заступника начальника Управління екстреної медичної допомоги та медицини катастроф МОЗ України, загальна кількість зареєстрованих в Україні протиправних посягань на життя та здоров’я медичних працівників лише в системі екстреної і невідкладної медичної допомоги за 2017 рік склала 543 випадки, п’ять з яких закінчились інвалідизацією або смертю лікаря чи фельдшера [127].

Разом з тим, як вбачається з повсякденної експертної практики, медичні працівники не завжди виконують свої обов’язки професійно, а припускаються різноманітних недоліків та дефектів, які згубно впливають на діагностику та лікування, і іноді можуть закінчуватись несприятливо. Такі невдачі, огріхи, промахи чи упущення, які виникають в роботі лікарів, і які можуть закінчитись несприятливо, отримали загальну назву «лікарські помилки».

1.3.1 Поняття лікарської помилки

У законодавстві України сьогодні відсутнє офіційно визнане поняття «лікарська помилка» [4]. Не дає офіційного визначення цьому терміну, як повідомляє Р. В. Вереша (2013) і законодавство більшості провідних країн світу [34]. У зв’язку із цим, в численних наукових працях відомих юристів, які вивчають проблеми медичних помилок, судових медиків, клініцистів чи організаторів охорони здоров’я надаються спроби надати власні визначення і тлумачення цьому поняттю.

Так, за даними відомого в судово-медичних експертних колах дослідника цієї проблеми професора Ю. Д. Сєргєєва (2016), сьогодні налічується більше 60 різноманітних трактувань терміну «лікарська помилка» [196], фахівець в галузі цивільного права С. В. Антонов повідомляє про 70 таких визначень [8]. Зрозуміло, що така велика кількість абсолютно різних за своїми підходами, нерідко антагоністичних і взаємовиключних тлумачень, ніяк не покращує розуміння лікарями чи юристами суті поняття [39, 276]. Це призводить до плутанини і негативно відображається, в кінцевому підсумку, на якості лікувально-діагностичної роботи, оскільки не дозволяє розробити ефективну систему необхідних попереджувальних профілактичних заходів щодо зведення до мінімуму лікарських помилок [103, 106].

Разом з тим, більшість вчених, як правознавців, так і судових медиків дотримується сьогодні єдиного погляду на природу і сутність лікарської помилки, повне і вичерпне визначення якій надав в 1928 році видатний патологоанатом, академік І. В. Давидовський: «лікарська помилка – це добросовісна омана лікаря, яка ґрунтується або на недосконалості сучасного стану медичної науки і її методів дослідження, або на особливому перебізі захворювання у певного хворого, або на недостатності знань чи досвіду у лікаря» [22].

О. П. Громов, цілком поділяючи думку І. В. Давидовського, вважав, що основним критерієм лікарської помилки є добросовісна омана лікаря, яка є наслідком певних об’єктивних обставин і яка не повинна містити елементи недбальства, необережності чи професійного невігластва [57].

І. Ф. Огарков, який присвятив свою дисертацію проблемам правопорушень медичних працівників, писав, що під терміном лікарської помилки слід розуміти «…добросовісну оману лікаря, коли допущені ним огріхи виникли за умови добросовісного відношення до своїх обов’язків. В основі лікарських помилок – недосконалість лікарських знань, методів діагностики і лікування. Вони можуть виникати також в результаті впливу складних об’єктивних обставин, в яких працює лікар» [146].

На думку професора-хірурга Ю. Т. Коморовського, лікарська помилка – це неправильні, всупереч науковим, моральним і юридичним нормам професійні дії чи бездіяльність лікаря, які ненавмисно могли заподіяти шкоду хворому чи суспільству [75].

Подібних поглядів дотримується і С. Г. Стеценко (2010): «Лікарська помилка – це дефект надання медичної допомоги, що пов’язаний з неправильними діями медичного персоналу, який характеризується добросовісною помилкою за відсутності ознак умисного або необережного злочину. З цього визначення випливає, що лікарська помилка виникає при добросовісному відношенні медика до своїх обов’язків, коли немає причин говорити про наявність ознак складу злочину» [216].

Більш розгорнуте власне визначення можна знайти у працях президента «Фундації медичного права та біоетики України» І. Я. Сенюти (2016, 2017, 2018) : «лікарська помилка – вид дефекту надання медичної допомоги, що становить неналежне виконання (невиконання) медичним працівником професійних обов’язків внаслідок суб’єктивної чи об’єктивної помилки, не пов’язане з недбалим і несумлінним до них ставленням, що спричинило шкоду здоров’ю пацієнта» [193 - 195].

І. О. Концевич, хоча не робить спробу сформулювати авторську концепцію, проте зауважує, що лікарська помилка не відноситься до юридичного поняття і не підлягає кримінальній відповідальності [104]. З цією думкою погоджується С. В. Антонов (2007), який пропонує ввести термін «медична помилка», до якої віднести дії або бездіяльність медичного працівника, які призвели до негативних наслідків. Ці дії лікаря мають бути правомірними та обґрунтованими і викликаними недосконалістю медицини чи важкими об’єктивними умовами медичного втручання [8].

Правники О. В. Оніщенко, В. В. Єрзаулова (2013), Л. В. Кануннікова з співавторами (2003)  вважають синонімами терміни «лікарська помилка» і «медична помилка». Згідно їх поглядів, лікарська чи медична помилка – це дії або бездіяльність медичного працівника, які призвели до негативних для здоров’я чи життя пацієнта наслідків, викликані об’єктивними факторами, тому виключають можливість притягнення медичного працівника до юридичної відповідальності [148, 87].

В. В. Стеблюк та А. О. Плетенецька (2015) стверджують, що лікарська помилка – це дефект надання медичної допомоги, пов’язаний з неправильними діями медичного персоналу, який характеризується добросовісною помилкою за відсутності ознак умисного або необережного злочину [205].

Про добросовісний характер лікарської помилки висловлювались в різний час також і Р. Л. Ахметшин (2010), В. В. Синиця (2012), В. О. Савченко (2009), Л. Г. Дунаєвська (2010), О. М. Лемешко (2016), С. Б. Булеца (2016), Р. С. Титикало і Т. В. Гандзій (2014), А. Г. Фоменко (2011), А. Х. Завальнюк (2008, 2009), П. В. Мазин (2005) та інші.

Таким чином, зазначені вчені підкреслюють, що суттю поняття «лікарська помилка» є добросовісність лікаря у своїх діях, який хоч і не уникнув помилковості та неналежним чином надав медичну допомогу, однак діяв ненавмисно і був переконаний у власній правоті [12, 189, 202]. Лікар, який припустився помилки, виконуючи свій професійний обов’язок добросовісно, не підлягає кримінальній відповідальності. Для того, аби притягти лікаря до кримінальної відповідальності за помилку, крім факту помилковості в наданні медичної допомоги та певних наслідків, пов’язаних з цим недоліком, необхідною умовою є наявність вини за таку помилку [28, 70, 120]. Потрібно ще раз підкреслити, що вина в діях медичного працівника, який під час виконання власних професійних обов’язків допустив помилку, однак діяв добросовісно – з правової точки зору відсутня [80, 123, 223, 236].

Отже, не зважаючи на окремі розбіжності, представлений науковий погляд щодо «лікарської помилки», як добросовісної дії лікаря, в якій немає ознак вини, є домінуючим серед фахівців в галузі медичного права і судової медицини.

Разом з тим, подальший аналіз наукових джерел, дозволяє виокремити також інші точки зору науковців щодо медико-правової сутності поняття «лікарська помилка».

Зокрема, один з таких наукових підходів полягає в інтерпретації лікарської помилки як винної поведінки лікаря, що повинно підлягати кримінальній відповідальності (Я. Лейбович; В. Л. Попов і Н. П. Попова, Р. К. Ригельман; А. В. Кудаков, А. В. Тіхоміров та інші).

Класиком цього наукового погляду вважається Я. Л. Лейбович, який у своїй монографії, присвяченій судовій відповідальності лікарів, писав: «під лікарськими помилками (Kunstfehler) чи, краще, огріхами слід розуміти неправильні, недбалі, недобросовісні, необережні чи невігласницькі дії або прийоми в наданні медичної допомоги і догляді за хворими, в результаті яких сталося тілесне ушкодження або смерть хворого, або затягування або погіршення хвороби, або втрата сприятливого часу для правильного лікування» [118]. В. Л. Попов, Н. П. Попова (1999) вважають, що «...лікарська помилка повинна розглядатись не як омана, а як невиправдана (неправильна, помилкова) дія лікаря або його бездіяльність» [164]. Р. К. Ригельман (1994) під лікарськими помилками вбачає небажані результати в лікуванні хворого, пов’язані або з відсутністю у лікаря необхідної для правильної діагностики та лікування інформації, або з помилковим лікарським мисленням [187]. Доктор права академії Міністерства внутрішніх справ Республіки Молдова В. М. Флоря (2009, 2011, 2014) надає визначення медичній помилці, як діяння постачальника медичних послуг, яке призвело до смерті чи заподіяло шкоду здоров’ю пацієнта через необережність, халатність або у зв’язку з відсутністю професіоналізму медичного працівника [230, 231, 234].

З міркуваннями зазначених науковців, однак, погодитись важко, оскільки кваліфікуючі, на їхню думку, ознаки медичної помилки такі, як недбальство, необережність, невігластво чи халатність, неможливо вважати добросовісними, а отже допустимими. Навпаки, якщо слідством і судом в діях лікаря встановлюються  зазначені прояви у поведінці, то такі дії, з точки зору права, не можуть визнаватись добросовісними, тобто допустимими. Вони прямо вказують на наявність у діях лікаря вини.

Слід зауважити, що у сучасних працях правників (С. В. Антонов, О. Беденко-Зваридчук, Л. Б. Булеца, А. А. Герц, Р. Ю. Гревцова, Є. Є. Черніков, С. Г. Стеценко, І. Я. Сенюта та інших) проблему лікарської помилки пропонується розглядати з позицій не кримінального, а цивільного права [7, 21, 28, 46, 56, 195, 216, 269]. Так, С. В. Антонов вважає, що внаслідок медичної помилки виникає майнова чи моральна шкода, що призводить до так званого «ятрогенного цивільно- правового делікту – тобто зобов’язання з заподіяння шкоди фізичній або юридичній особі». За цієї умови, як вважає дослідник, заподіяння шкоди життю або здоров’ю пацієнта дає останньому право вимагати компенсації ще й моральної шкоди [7].

Існуючий третій підхід має дуалістичну сутність, яка полягає у тому, що лікарська помилка представниками цієї точки зору розглядається одночасно як «правомірне діяння без ознак вини», так і діяння протиправне, винне, тобто – злочин медичного працівника. До представників цього наукового напрямку, пов’язаного з вивченням феномену лікарської помилки, належать Т. Є. Сучкова, А. С. Мнацаканян; М. Н. Малеіна; В. Т. Пальчун та інші [125, 137, 153, 217].
Так, Т. Є. Сучкова (2014) пропонує поділяти лікарські помилки, залежно від причин, які їх обумовили. Якщо помилки були викликані об’єктивними чинниками – тоді вина медичного працівника за несприятливий наслідок лікування відсутня, і навпаки, суб’єктивні причини безумовно на її думку вказують про вину лікаря [217].

А. С. Мнацаканян (2008) і М. Н. Малеіна (1988) під помилкою в професійній медичній діяльності запропонували вбачати протиправний несприятливий результат, викликаний об’єктивними і суб’єктивними факторами. При цьому помилки, обумовлені зовнішніми, об’єктивними чинниками, не тягнуть кримінальної відповідальності, а якщо такі помилки за джерелом походження обумовлені внутрішніми, суб’єктивними факторами, то медичні працівники підлягають притягненню до кримінальної відповідальності за неналежне виконання професійних обов’язків [125, 137].

Ще дальше у своїх міркуваннях з приводу лікарської помилки пішов клініцист В. Т. Пальчун (2008) [153], який, досліджуючи проблему лікарських помилок на прикладі оториноларингології, розглядає 3 окремих категорії лікарських помилок. Помилками 1-ої категорії він визнає «лікарські помилки з заподіянням шкоди хворому, причини яких знаходяться за межею знань і умінь сучасної медицини, або виникли випадково незалежно від лікаря». Однак, вказане визначення аж ніяк не можливо визнати коректним, адже воно фактично повністю підпадає під трактування іншого негативного наслідку медичної діяльності – нещасного випадку в медичній практиці (про що буде йтись далі). До помилок 2-ої категорії вчений відносить недоліки медичної допомоги, які стались за умови кваліфікованого і правильного виконання медичним працівником власних професійних обов’язків. З цим важко не погодитись. Проте, до лікарських помилок так званої 3-ої категорії він абсолютно хибно відносить помилки, обумовлені безвідповідальністю, недбальством, необережністю, елементарним медичним неуцтвом, які юридично класифікуються в якості злочинів чи проступків, тому юридично каранні [153]. Іншими словами, цей науковець прирівнює «лікарську помилку» до «професійного злочину медичного працівника», з чим аж ніяк не можливо погодитись внаслідок протирічливості самої медико-правової сутності цих обох понять.

Подальший аналіз наукових праць, присвячених проблемам несприятливих наслідків медичної діяльності, засвідчує, що виникнення помилок у професійній діяльності медичних працівників обумовлюється як об’єктивними, так і суб’єктивними чинниками. До об’єктивних належать такі причини, які зумовлені недостатнім розвитком медичної науки та практики, існують поза свідомістю людини і виникли незалежно від волі, професійності та особистісних якостей лікаря [22, 35, 69, 80, 82, 94, 104, 146, 151, 165, 194, 199, 212, 227]. До них належать:

– недосконалість медицини як науки, недостатній її розвиток. Незважаючи на значний технічний прогрес, в медицині використовують недосконалі методи діагностики і лікування. Ці методи не можуть бути бездоганними, тому не завжди ефективні. Крім того, міняються концепції до самих підходів у лікуванні, змінюються методики, постійно оновлюються стандарти надання медичної допомоги що, в свою чергу, зумовлює іншу об’єктивну причину лікарських помилок;

– мінливість і непостійність окремих постулатів, правил і принципів клінічної і теоретичної медицини. Все це спричиняє відставання медицини у своєму розвитку, оскільки для того, аби найновітніші технічні рішення знайшли своє застосування у клініці, слід затратити багато часу на розроблення методик, їх апробацію, провести експеримент, розробити заходи щодо подальшого удосконалення тощо. Тому, з плином часу метод лікування чи спосіб діагностики, який ще нещодавно здавався революційним, швидко перетворюється на анахронізм;

– надмірна регламентованість професійної медичної діяльності значною кількістю наказів, інструкцій і правил, що суттєво обмежує лікарську думку і унеможливлює творчий підхід до лікування. Адже саме видатним представникам вітчизняної медицини – С. П. Боткіну, В. І. Воячеку, Б. С. Преображенському належить постулат про необхідність лікування не хвороби а, насамперед, хворого;

– постійно зростаюча спеціалізація у медицині, коли рання трудова діяльність молодого лікаря у певній вузько професійній категорії, без належної загально медичної підготовки, суттєво обмежує лікарське мислення і унеможливлює цілісність лікувально-діагностичного підходу до пацієнта;

– труднощі діагностики: скритість перебігу патологічного процесу; його атиповість, полі- чи коморбідність; тяжкість або безпорадність стану хворого, коли об’єктивно не можливо виконати усі необхідні обстеження;

– несприятливі оточуючі умови – коли лікар змушений надавати медичну допомогу (наприклад, приймати пологи, накладати трахеостому, спиняти гостру кровотечу і тому подібне) в непідготовленому і не обладнаному приміщенні, з поганим освітленням, серед ночі, в стані цейтноту, розраховуючи тільки на власні знання і навики, оскільки на всю лікарню цей лікар один і тому не в змозі розраховувати на консультативну допомогу з боку колег тощо;

– певний стан самого хворого, обумовлений, наприклад алкогольним отруєнням, чи його пізнє звернення за допомого, відмова від госпіталізації чи лікувння, приховування симптомів та анамнезу;

– недосконалість існуючого законодавства, недоліки в організації і управлінні медичною галуззю, незадовільний соціальний захист медичних працівників і відсутність державного визнання професійних особливостей медичної діяльності (про що докладно буде роз’яснено у відповідному розділі);

– слабка матеріально-технічна база лікувально-профілактичних установ країни як на первинному, так і на вторинному та рівні високоспеціалізованої медичної допомоги, коли діагностика і лікування в силу злиденності оснащення, надаються такими засобами і методами, які стали анахронізмом в розвинутих країнах ще у минулому столітті.

Суб’єктивні причини пов’язані з особливостями лікаря, які похідні від його діяльності, залежать від ступеня професійної підготовки та особистісних якостей [216, 218, 236, 280]. Серед них:

– недостатня і слабка практична та теоретична підготовка медичного працівника;

– недостатній досвід практичної роботи;

– недооцінка скарг хворого чи неврахування анамнестичних даних;

– неповне клінічне обстеження та невикористання можливих методів діагностики;

– негативні моральні якості лікаря (зверхність, неорганізованість, грубість, підвищена самооцінка, погана комунікабельність і т. п.).

Крім з’ясування існуючих сьогодні наукових поглядів на проблему негативних наслідків медичної діяльності і уявлень про причини їх виникнення, проведений аналіз літературних джерел був би неповним без з’ясування того, який зміст вкладається в поняття «лікарської помилки» в інших країнах.

Так, як повідомляє А. А. Понкіна (2012), яка ґрунтовно досліджувала особливості національних законодавств та судові рішення багатьох країн з приводу лікарських помилок, у Французькій Республіці питання захисту пацієнтів від лікарської помилки і інших дефектів медичної допомоги врегульовані Французьким Кодексом охорони здоров’я (від 2009 року) [163]. У цьому акті містяться статті, що встановлюють базові основи і гарантії захисту прав пацієнтів та відповідних їм обов’язків медичних працівників та норми, що регулюють питання, пов’язані з медичної помилкою.
Цілий ряд окремих статей з цього нормативного документа утворюють окремо Французький Кодекс медичної етики (Code de déontologie médicale). Цей Кодекс встановлює, що, за винятком тих випадків, коли відповідальність настає через дефект медичної допомоги, медичні працівники, чи медичні установи, які здійснюють профілактику, діагностику або лікування, не несуть відповідальності за шкідливі наслідки своїх дій, за виключенням доведення їх безпосередньої вини. Установи, служби і органи, які надають медичну допомогу, несуть відповідальність за шкоду, заподіяну хворому від внутрішньо лікарняних інфекцій, за винятком спровокованих зовнішніми причинами [294].

В Кодексі також йдеться, що в разі виникнення медичного інциденту, розвитку у пацієнта ятрогенного захворювання чи внутрішньо лікарняної інфекції, то виникають підстави для права на відшкодування заподіяної пацієнту шкоди. В разі смерті потерпілої особи під час профілактичних, діагностичних чи лікувальних заходів, відповідно до цього законодавчого акту, виникають підстави на відшкодування з фонду національної солідарності. У зв’язку із цим, у випадках настання медичного інциденту або розвитку ятрогенного захворювання суди Французької Республіки не зобов’язані доводити наявність чи відсутність вини у діях медичних працівників [163].  Виплати з фонду здійснюються тоді, коли пацієнту спричиняється стійка втрата працездатності більше 25 %, або в разі заподіяння шкоди здоров’ю пацієнта в результаті втручання медичних працівників, установ, служб або органів, що вийшли за рамки своєї компетенції у сфері профілактики, діагностики або лікування.

Французький Кодекс охорони здоров’я встановлює також обов’язок медичних працівників укласти страхову угоду на випадок заподіяння шкоди третім особам в результаті дефекту медичної допомоги. Звільнення від зазначеного обов’язкового страхування можливе лише за наказом міністра охорони здоров’я в державних закладах охорони здоров’я та за умови виділення спеціальних фінансових ресурсів, розрахованих на використання для відшкодування шкоди в умовах, еквівалентних тим, які обумовлюються угодою страхування [287].

Уряд Мексики, як видно з публікації C. Tena-Tamayo, J. Sotelo (2005), ще у 1996 році при Міністерстві охорони здоров’я створив функціонально незалежну державну установу для арбітражного розгляду справ, пов’язаних з неналежним виконанням лікарями своїх професійних обов’язків. Головне завдання цієї структури полягає у виявленні, узагальненні та аналізі даних стосовно конфліктів між лікарями та пацієнтами з метою подальшого їх вирішення. Існуюча при цій установі Національна комісія з медичного арбітражу (так звана «Conamed») здійснює юридичну і медичну експертизи у справах, пов’язаних з скаргами пацієнтів на погану якість медичної допомоги. За рішенням цієї комісії встановлюються компенсаційні виплати позивачам та врегульовуються інші питання, пов’язані з подальшим примиренням сторін [382].

В законодавстві Бразилії поняття лікарської помилки відомо понад 80 років. Зокрема, в їхньому Декрет-Законі, прийнятому ще у 1932 році, але чинному до тепер,  вказано, що лікарі, фармацевти, стоматологи, ветеринари, медичні сестри та акушерки, які вчинили серйозні професійні проступки або професійні помилки, можуть бути позбавлені можливості займатися своєю професією на термін від 6 місяців до 2 років, а в разі значного суспільного резонансу можуть бути звільнені із займаних посад [297].

Цивільний кодекс Бразилії встановлює обов’язок особи, яка заподіяла шкоду іншим особам своєю діяльністю, пов’язаною з небезпекою для життя і здоров’я, відшкодувати зазначену шкоду. Пряме посилання на відповідальність за лікарську помилку міститься у Конституції Федеративної Республіки Бразилії, де вказано, що юридичні особи публічного права та юридичні особи приватного права, які здійснюють обслуговування людей, несуть відповідальність за заподіяну шкоду [296]. Відповідальність за необережність, недбалість чи зловживання службовим становищем, а також за ненадання допомоги дитині, інваліду, травмованому, чи за залишення людини у небезпеці, рівно, як і відповідальність за неналежне ведення медичної документації службою екстреної медичної допомоги передбачені окремими статтями Кримінального кодексу Бразилії [295].

Правові основи регулювання відносин, пов’язаних з лікарською помилкою, а також права пацієнтів, обов’язки та відповідальність медичних працівників передбачені Бразильським Кодексом медичної етики, який діє з 2010 року.

Для Японії, як повідомляє K. Nakajima et al. (2001), А. Hagihara  et al. (2003), характерна значна кількість судових позовів проти лікарів, пов’язаних не тільки із злочинним недбальством, а і з медичними помилками. У цій країні сформувався особливий, в порівнянні з США або державами Європи, підхід до справ про відповідальність медичних працівників за лікарські помилки, що викликано кризою суспільної довіри до медичним організаціям [315]. Вчинення медичної помилки в Японії обходиться системі охорони здоров’я значно дорожче. Як зазначають T. Hamasaki, A. Hagihara (2015), це відбувається, зокрема, тому, що в Японії лікарі виплачують більш низькі внески за страхування відповідальності, що не враховують спеціалізацію лікаря або географічні особливості місця здійснення ним медичної діяльності (еквівалент близько 700 дол. США на рік) [317].

В Японії медична помилка, в результаті якої наступили тяжкі наслідки для здоров’я пацієнта, кваліфікується як злочин. Тому, лікар, який припустився помилки, підлягає притягненню до кримінальної відповідальності. Відповідальність за професійну недбалість, яка призвела до смерті або заподіяла шкоду здоров’ю, закріплена в окремій статті Кримінального кодексу Японії. Передбачена законодавством цієї країни «недбалість» може означати мінімальний прояв неуважності лікаря, чим відрізняється від медичного недбальства (medical negligence), передбаченого нормами кримінального права США і яка має на увазі набагато більшу ступінь злочинного наміру при її здійсненні [312, 352, 356, 378]. Крім того, в Японії немає іншого вибору, окрім як звертатися до системи кримінального правосуддя в ситуаціях з медичними помилками, оскільки так склалося, що в Японії не розвинені інші механізми реагування на вчинення медичними працівниками медичних помилок.

За даними А. А. Понкіної (2012) розгляд «лікарських справ» у судах Японії зазвичай не передбачає позбавлення волі. Але, судові процеси над лікарями привертають значну увагу національних засобів масової інформації, що супроводжується особистою ганьбою лікаря і призводить до закінчення його професійної діяльності. Все це саме по собі є серйозним покаранням для лікарів в силу особливостей менталітету населення Японії. Притягнення до кримінальної відповідальності лікарів, які вчинили медичні помилки, істотно стимулює інших медичних працівників до вдосконалення своїх знань і до більш прискіпливого відношенню до своєї професійної діяльності. Кримінальне покарання за вчинення медичних помилок в Японії найчастіше реалізується у вигляді таких заходів, як призупинення дії або анулювання лікарської ліцензії, а також примушування до вчинення спеціального ритуалу принесення щирих публічних вибачень [163].

Таким чином, сьогодні в медицині існує проблема цілеспрямованого і системного дослідження несприятливих наслідків лікувально-діагностичної роботи. Певні термінологічні конструкції, насамперед, поняття «лікарської (медичної) помилки», що часто вживається в клінічній, експертній і судовій практиці, не знайшли свого законодавчого закріплення, тому вільно інтерпретуються у випадках судового розгляду справ, пов’язаних з неналежним виконанням медичними працівниками своїх професійних обов’язків. Враховуючи те, що від однозначності трактування того чи іншого терміну усіма сторонами кримінального провадження залежить, в кінцевому підсумку, правильна правова оцінка в суді певних дій медичних працівників, а також ґрунтуючись на існуючих сучасних наукових поглядах на проблему лікарської помилки, проаналізованих вище, зробимо спробу запропонувати власне визначення поняттю «лікарська помилка». Отже, лікарська помилка – це неправильні дії чи мислення лікаря при виконанні ним професійних обов’язків, які стали наслідком його добросовісної омани і які не містять складу злочину чи ознак проступку.
1.3.2 Відповідальність лікарів за свої помилки в різні історичні періоди

Відповідальність лікарів за помилки та недоліки під час надання медичної допомоги в різні історичні періоди була неоднаковою, часто не виправдано суворою і залежала від рівня цивілізаційного розвитку суспільства, існуючих на той час релігійних поглядів, морально-етичних норм, домінуючих серед населення, прогресу науково-пізнавальних знань. На зорі розвитку людства лікарювання прирівнювалось до дії надприродної сили. Існувала абсолютна відповідальність цілителя за смерть пацієнта. Намір чи необережність або недосконалість наукових знань ніхто особливо не розрізняв. У кодексі законів стародавнього Вавілонського правителя Хаммурапі була передбачена різна відповідальність лікарів, але в залежності від суспільного положення чи кастової приналежності хворого. Так, якщо лікар невдало надавав медичну допомогу вельможі або рабовласнику, то такому лікарю могли відсікти руку чи навіть позбавити життя. Якщо ж невдалим було лікування раба, то медик був зобов’язаний відшкодувати вартість або надати іншого раба.

В стародавньому Єгипті лікарі були зобов’язані суворо дотримуватись записів і правил «Священної книги». Лікаря звільняли від відповідальності навіть коли хворий вмирав, але за умови, що його лікарювання здійснювалось відповідно до цих правил. Якщо ж лікар порушував передбачені книгою правила, і внаслідок таких його дій виникали негативні наслідки для пацієнта, то такого лікаря могли покарати смертю. Однак, подібні закони могли існувати лише на початках розвитку людства, коли медичні знання полягали лише обмежене коло окремих правил.

В античній Греції авторитет лікаря був незаперечний, оскільки мистецтво лікарювання надзвичайно високо цінувалось у суспільстві. Лікування аристократів, багатих негоціантів, землевласників здійснювалось так званими мандруючими медиками, на підставі особистої домовленості або угоди. Раби та біднота були позбавлені будь-якої медичної допомоги. Лікар не міг бути покараним за помилку, якщо хворий помирав «проти волі медика».

У часи Римської імперії лікарська професія була престижною, нею володіли, зазвичай, жерці та іноземці. Якщо лікар припускався грубих недоліків у своїй діяльності, то відповідно до норм Римського права він отримував покарання, повертаючи, наприклад, гроші за смерть раба, якого неправильно лікував.

Відповідно до законів стародавньої Римської імперії, поняття «лікарської помилки» існувало, однак трактувалось неоднозначно і досить фривольно. Так, до лікарських помилок відносились недосвідченість, ненадання медичної допомоги, необережне заподіяння шкоди здоров’ю. Римське право припускало можливість настання смерті пацієнта внаслідок певних об’єктивних причин, наприклад, невиліковності основного захворювання. Цікаво, що за скоєння вбивства, за здійснення штучного переривання вагітності чи кастрацію, за продаж отруйних речовин з метою умертвіння тощо медики відповідали перед законом так само, як і будь-хто інший. Іншими словами, в древньому Римі вже спостерігались зародки державного регулювання медичної діяльності.

Щодо епохи раннього християнства, то невдале лікарювання в ті часи підлягало суворому покаранню. За ненадання медичної допомоги вільним людям у Палестині, для прикладу, передбачалась ганебна кара для медика із конфіскацією усього належного йому майна. Якщо ж наслідком невдалих медичних дій під час операції для пацієнта наставало каліцтво, то лікарю відрубали  руку.

Таким чином, положення передового римського права розмежовували навмисні та необережні дії лікаря і поступово стали знаходити власне відображення в кримінальних законах Західної Європи.

В епоху середньовіччя католицька церква в наслідок свого граничного догматизму затримувала розвиток науки та природознавства, особливого регресу на цьому етапі розвитку людства зазнали також гуманітарні дисципліни не, насамперед – медицина і правознавство. Відповідальність лікарів за невдале медичне втручання розглядалось виключно з позицій тодішньої теології.

З часом питання правової відповідальності лікарів більш прискіпливо розпочали вивчатись як правозахисниками, так і самим лікарями, у зв’язку із чим необхідність визнання помилки у діях лікаря поступово входить у судову практику європейських країн, з окремим розмежуванням умислу і лікарської помилки.

Напередодні буржуазної революції у Франції в 1789 році паризький конвент визнав принцип «контрактної угоди» на медичну допомогу між лікарем та хворим, згідно з яким лікарем не відповідав за свої помилки, оскільки пацієнт сам його обрав. Після цієї революції був проголошений інший принцип «відсутність злочину, якщо він не передбачений законом», відповідно до якого лікар міг нести відповідальність лише за правопорушення, скоєні умисно. Цікаво, що саме тоді, у Французькій республіці передбачалось матеріальне відшкодування з боку лікаря, який припустився грубої помилки.

Лікар у Франції під час судового розгляду справ, пов’язаних з неналежним наданням медичної допомоги мав суттєві привілеї. Він, наприклад, міг з’являтись у суд з своїми колегами, іншими лікарями, які виступали в якості адвокатів, а під час подання цивільного позову, доводити правомірність цього позову мав сам позивач. З цього приводу один з фундаторів вивчення судово-медичних аспектів лікарської помилки, ленінградський судовий медик Ю. С. Зальмунін повідомив про наступний історичний факт. Прооперувавши хвору (події відносяться до 1900 року), хірург через власну неуважність залишив в її черевній порожнині марлеву серветку, яка була знайдена через 19 днів. Пацієнтка померла за 10 місяців після операції. Її батько звернувся із позовом, однак не зміг довести причинно-наслідковий зв’язок між залишеним у тілі хворої чужорідним тілом та її смертю. Суд залишив позов без задоволення, та ще й постановив стягнути з позивача 1000 франків (значна для тих часів сума) на користь лікаря за спричинені йому репутаційні збитки [75].

В інших західноєвропейських державах у випадках професійних правопорушень медичних працівників також спостерігалась тенденція до приватних відносин між хворим та лікарем. Зокрема, як в Німеччині, так і в Австрійській імперії кримінальна відповідальність лікарів за неправомірні дії або майже повністю була відсутньою, або радше була виключенням, аніж звичайною судовою практикою. Натомість проти лікарів висували велику кількість цивільних позовів щодо відшкодування збитків, завданих неналежним лікарюванням. За цих обставин встановлення причинно-наслідкових зв’язків між помилкою лікаря і негативними наслідками, було обов’язком не суду, а позивача. Цікаво, що за умови щонайменшої винуватості самого пацієнта у несприятливому кінці, відповідальність з лікаря знімалась.

В допетровський період розвитку судової медицини України лікарювання прирівнювалось до «волхвування та чародійства». За шкоду, заподіяну неналежним лікуванням, лікар ніс безумовну відповідальність.

Пізніше, у часи Російської імперії, законодавча політика царського уряду була спрямована на запровадження приватної практики, заснованої на комерційній угоді між хворим і лікарем. При цьому кримінальна відповідальність не передбачалась, лише виховні міри адміністративного чи морального спрямування. В Уложенні про покарання (від 1885 року), як повідомляє І. Ф. Огарков, лікарю заборонялось займатись медичною практикою у випадках доведених серйозних помилок, а за спричинення тяжкої шкоди для здоров’я передбачалось церковне покаяння [146].

Відповідно до Уставу кримінального судочинства лікарські справи підлягали, насамперед, оцінці уже діючих на той час лікарських управ чи медичних рад.

Відомий громадський діяч Великобританії, сестра милосердя, основоположниця першої в світі школи медсестер Флоренс Найтингейл у 1865 році вперше розпочала піднімати питання про захворювання, пов’язані безпосередньо з лікуванням. У 1910 році американський професор медицини Абрахам Флекснер, який займався проблемами реформування медицини, під час свого виступу в Конгресі приділив основну частину своєї доповіді проблемам низької якості надання медичної допомоги в лікувальних закладах США і запропонував конкретні заходи щодо покращення системи організації медичної допомоги [163].

Апогей інтересу до проблеми лікарських помилок стався в 1950-1960 роки у США та країнах Європи, коли було проведено цілу низку фундаментальних досліджень, в тому числі і судових медиків, що виявило глибину і масштабність негативних і побічних явищ від неправильного чи помилкового лікування.
1.3.3 Статистичні дані стосовно лікарських помилок в Україні і світі

В даний час в Україні відсутні офіційні дані медичної статистики стосовно дефектів медичної допомоги, які стаються в лікувально-діагностичних установах країни [21, 34, 43, 194].

У зв’язку з цим становить інтерес світова статистична звітність відносно судових позовів на медичну допомогу, яка була надана неналежним чином. Необхідно зауважити, що національні дані про поширеність ятрогенних ускладнень в багатьох країнах також не завжди  підлягають оприлюдненню. Навіть у США, лідері демократичного світу, за даними відомих американських дослідників в галузі громадського здоров’я, таких як A. B. Jena (2012), P. Bixenstine (2014), A. Kachalia (2014), національні дані про частоту лікарських помилок, результати судових розглядів справ, пов’язаних з притягненням до відповідальності лікарів, інші дані стосовно недоліків медичної допомоги тощо, не завжди знаходять докладне відображення у офіційних статистичних звітах, досяжних для вільного доступу [289, 329, 337].

Тим не менше, з публікацій багатьох дослідників стає очевидним актуальність проблеми медичного недбальства в американському суспільстві. Так, за даними М. Makary, М. Daniel (2016) лікарські помилки стають причиною смерті понад 250 тисяч американців щорічно, і посідають третє місце серед усіх причин смертності населення США [336].

За інформацією Об’єднаної комісії з безпеки пацієнтів, яку приводять у своїй праці T. L. Rodziewicz, J. E. Hipskind (2018), кожного року у США лише від діагностичних помилок вмирає або отримує тяжкі тілесні ушкодження від 40000 до 80000 громадян, а витрати на лікування ускладнень, заподіяних, для прикладу, лише внутрішньо лікарняною інфекцією, сягають 35 мільярдів доларів щорічно [372].

Союз споживачів США повідомляє, що витрати урядової програми по страхуванню здоров’я Medicare у зв’язку з заподіянням лікарських помилок щорічно складають близько 9 мільярдів доларів. За опитуванням, проведеним цією організацією серед більше ніж 2000 американців про їхній досвід перебування в медичних організаціях і про їх взаємини з медичними установами, стало відомо, що майже кожний п’ятий опитаний заразився небезпечним інфекційним захворюванням під час проведення медичних процедур, а третина опитаних зустрічалась з помилковими діями лікарів під час проведення звичайних медичних процедур [385].

Не зважаючи на значну кількість виділених декількома системами охорони здоров’я коштів щодо запобігання вчиненню медичних помилок в США [293], значна кількість пацієнтів, як стверджує М. Мurray (2017), продовжує потерпати від травм, завданих в реабілітаційних установах, в амбулаторній практиці при наданні медичної допомоги різного роду, а також під час проведення хірургічних операцій [353].

За даними A. Schaffer et al. (2017), який проаналізував 280368 судових позовів, поданих за 13 років пацієнтами проти американських лікарів з приводу професійного недбальства, середня сума компенсаційних виплат зросла на 23,3 % з 286 751 доларів США в 1992-1996 роках до 353 473 доларів США в 2009-2014 роках. При цьому 7,6 % виплат складали суми, які перебільшували 1 мільйон доларів [369].

P. Bixenstine et al. (2014) дослідили дані Національної асоціації якості медичної допомоги за 7-ми літній період і встановили, що так звані «катастрофічні» страхові виплати американських лікарів за судовими позовами пацієнтів протягом 2004-2010 рр. складали 1,4 мільярди доларів на рік, що суттєво відображалось на загально державних витратах у сфері охорони громадського здоров’я [289].

Вивчаючи ризики розвитку несприятливих наслідків професійної діяльності лікарів, A. B. Jena, S. Seabury, D. Lakdawalla, A. Chandra (2011) встановили сильну кореляційну залежність між спеціальністю американського лікаря і кількістю судових позовів. Так, найбільш ризиковими спеціальностями, за їх даними, стали нейрохірургія, ортопедія і акушерство-гінекологія, кількість претензій пацієнтів в яких у 7-12 разів перевищувала кількість позовів в психіатрії [337].

Колектив вчених під керівництвом D. Studdert (2016) підтверджуючи цей тренд, ретельно проаналізував демографо-професійні характеристики 54099 лікарів, проти яких у США протягом 2005-2014 років було висунуто претензії з приводу неналежних професійних дій. За їх даними, 82 % таких лікарів були чоловіками, 64 % належали до вікової категорії 35-54 років. За приналежністю до певної лікарської спеціальності найбільше судових позовів було подано проти терапевтів (15 %), акушерів-гінекологів (13 %), загальних хірургів (12 %), лікарів загальної практики і сімейної медицини (11 %), ортопедів-травматологів (7 %) [366].

За даними, опублікованими Асоціацією канадських адвокатів, які займаються захистом прав пацієнтів у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності, внаслідок різноманітних лікарських помилок лише під час пологів або в післяпологовому періоді, щорічно вмирає близько 40000 новонароджених канадців [286].

Управління судових розглядів Національної служби охорони здоров’я Великобританії оприлюднило свій річний звіт за 2017-2018 роки, в якому повідомило, що не зважаючи на сталу кількість зареєстрованих випадків злочинного недбальства англійських лікарів (10686 таких випадків протягом 2016-2017 років і 10673 випадків у 2017-2018 роках), загальна сума відшкодувань пацієнтам за заподіяну внаслідок неправильного лікування шкоду здоров’ю зросла на 50 % і сягнула астрономічної цифри в 1 мільярд 632 мільйони фунтів стерлінгів [332].

Проблема лікарських помилок, несприятливих наслідків медичної діяльності, професійного недбальства медичного персоналу існує також і в провідних країнах Європейського Союзу. Так, у Федеративній Республіці Німеччині – світовому лідері ринку медичних послуг, за даними Федеральної лікарської палати, внаслідок лікарських помилок гине 19000 пацієнтів кожного року, що у 5 разів перевищує кількість загиблих у ДТП [233].

J. Knaak, M. Parzeller (2014) провели аналіз судових справ, пов’язаних з медичним недбальством, які розглядались регіональними судами федеральної землі Гессен. Вони встановили, що протягом 2006-2010 років судовому розгляду з приводу скарг на неналежну або неправильну медичну допомогу було піддано 232 справи, які стосувались хірургів і ортопедів (30,2 %), стоматологів (16,4 %), акушерів-гінекологів (7,8 %). Різноманітні прояви недбальства медичного персоналу були встановлені під час надання медичної допомоги на госпітальному етапі (63,3 % справ), на догоспітальному етапі (35,8 % справ). Підставами для обвинувачень лікарів були: хибне лікування (67,2 % справ), неправильні покази до лікування (37,1 % справ), неправильна діагностика (31,5 % справ), різноманітні недоліки в організації лікувально-діагностичної роботи (13,8 % справ) [331].

F. Traina (2009) встановив, що кількість судових позовів проти лікарів в Італії складає 15000 в рік, а компенсаційні виплати потерпілим з приводу лікувальних і діагностичних помилок перевищують 10 мільярдів євро щорічно. За даними Італійського суду з захисту прав пацієнтів лідером за кількістю скарг на якість наданої медичної допомоги є спеціальність хірургічної ортопедії [387].

Про значні економічні збитки клінік Нідерландів з приводу несприятливих наслідків медичної діяльності, а також про суттєве продовження термінів лікування у зв’язку з ятрогенними ускладненнями, повідомляють F. J. Magdelijns et al. (2014), J. Hoogervorst–Schilp et al. (2015) [299, 305].

Мало чим від наведених статистичних даних відрізняється стан справ з розповсюдженістю лікарських помилок також і в країнах Азійсько-Тихоокеанського регіону [370]. Зокрема, досліджуючи проблему професійного недбальства медичних працівників у Китайській Народній Республіці, вчені під керівництвом Y. Tiantong (2016) провели ретроспективний аналіз за 10-річний період судових позовів та судово-медичних експертних висновків, проведених у місті Пекін з приводу притягнення медичних працівників за правопорушення у професійній діяльності. Всього було досліджено 1515 «лікарських справ», з яких 38,8 % були пов’язані з смертю пацієнта. Частіше за все судові позови висували проти лікарів акушерів-гінекологів (18,9 % справ), ортопедів-травматологів (15,1 % справ) і загальних хірургів (11,5 % справ). Лікарські помилки були виявлені в 62,4 % справ. Серед цих помилок превалювали дефекти у діагностиці (36,5 %), недоліки під час здійснення медичних процедур склали 36,4 % і помилки у лікуванні мали місце в 12,6 % випадків [304].

H. Li et al. (2014) повідомляють, що вивчили загально національну китайську базу даних стосовно судового розгляду справ з приводу недбальства медичних працівників за 13-річний період і встановили, що проміжок часу з моменту відкриття справи до моменту винесення судового рішення становить у Китаї не менше 3 років, а середня виплата за відшкодування завданих пацієнту збитків складає суму, еквівалентну 57058 доларів США [292].

Ще довше розслідують справи проти лікарів у Тайвані де, як стверджує C. Y. Hwang et al. (2018) судова тяжба у випадках скарг на недоліки медичної допомоги триває в середньому 4,7 років [281]. Частіше за все судові позови висували проти лікарів-акушерів, а середня величина виплат за завдану шкоду здоров’ю була 83350 доларів США. Крім лікарів акушерів-гінекологів, як повідомляє K. Y. Chen et al. (2012), найбільше претензій, щодо професійної діяльності лікарів, у Тайвані реєструється стосовно нейрохірургів, лікарів-терапевтів, хірургів і анестезіологів [351].

Про існуючі проблеми щодо зростаючої кількості лікарських помилок та складність доведення виновності чи невиновності медичного працівника під час досудового розслідування, про необхідність вивчення особливостей недоліків медичної допомоги з метою розроблення відповідних превентивних заходів тощо, повідомляють H. S. Arvinder–Singh, Abdul Rashid (2017) з Малайзії, M. M. Bismark et al. (2006) з Нової Зеландії, С. Tena-Tamayo, J. Sotelo (2005) з Мексики та інші [287, 290, 382].

Таким чином, наведені дані з закордонних наукових літературних джерел свідчать про глобальність проблеми несприятливих наслідків медичної діяльності, з приводу чого у світі щорічно порушується значна кількість судових позовів проти лікарів. Виплати, які за цими позовами здійснюються, сягають астрономічних сум. У фокусі уваги науковців світу перебуває також і статистична картина лікарських помилок стосовно їх загальної кількості, видової характеристики, розповсюдженості відносно представників різних медичних спеціальностей.

Відомості про статистичні дані щодо поширеності дефектів медичної допомоги серед медичних працівників України викликали інтерес також і з боку вітчизняних вчених судових медиків, про що повідомляли у своїх працях Г. Ф. Кривда,  Т. В. Личман, Б. В. Михайличенко, В. О. Ольховський, А. О. Плетенецька, Ю. Д. Сєргєєв, К. М. Сулоєв, М. М. Тагаєв, В. Л. Фенцик, В. В. Хижняк, І. М. Шевченко, О. І. Шандига-Глушко та інші.
Г. Ф. Кривда з співавторами (2016) на підставі аналізу комісійних судово-медичних експертиз провели аналіз розповсюдженості дефектів медичної допомоги в Одеському регіоні за 5-ти річний період і встановили, що загальна кількість «лікарських справ» складала від 4,6 % до 5,2 % серед усіх комісійних експертиз. Частіше за все, кримінальні справи правоохоронні органи порушували проти хірургів, терапевтів, акушерів-гінекологів, педіатрів і стоматологів. В роботі було виокремлено певні види дефектів медичної допомоги, характерні для тієї чи іншої лікарської спеціальності. Однак, це було зроблено на підставі аналізу не висновків експерта, а рецензій на історії хвороб і не було обраховано статистично. Авторами, також, було запропоновано розрізняти наступні види лікарських помилок : діагностичні, лікувально-тактичні, лікувально-технічні, організаційні, помилки у веденні медичної документації і помилки деонтологічного походження [4].

Т. В. Личман з співавторами (2014) провели аналіз комісійних судово-медичних експертиз, виконаних у Головному бюро судово-медичної експертизи з приводу порушень професійних обов’язків медичними працівниками  за 15-ти річний період, і встановили, що серед усіх комісійних експертиз, виконаних в державі, частка експертиз з приводу «лікарських справ» була нерівномірною, і коливалась від 6,3 % у 1995 році до 21,0 % у 2004 році. Розслідування недоліків надання медичної допомоги стосувалось, насамперед, лікарів акушерів-гінекологів, лікарів-хірургів та анестезіологів-реаніматологів. Різноманітні дефекти медичної допомоги, встановлені експертними комісіями, мали місце серед 64 % справ, а прямий причинно-наслідковий зв’язок несприятливого кінця з певними діями чи бездіяльністю медичних працівників був констатований серед 27 % експертиз [121].

О. І. Шандига-Глушко з співавторами (2015) проаналізували комісійні судово-медичні експертизи у випадках кримінальних справ проти лікарів, проведених у Хмельницькому обласному бюро СМЕ за період 2009-2013 років і встановили, що найбільшу кількість експертиз було виконано у відношенні акушерів-гінекологів, що склало 23 % від загалу. Подальша структурна характеристика проведених експертиз відповідно спеціальності медичного працівника за їх даними виглядала наступним чином: педіатри, терапевти, травматологи, анестезіологи-реаніматологи, хірурги та інфекціоністи (щоправда, у праці наведені лише абсолютні цифри і не повідомлені відсоткові значення). Досліджуючи експертні особливості неналежної професійної діяльності медичних працівників, автори розподілили лікарські помилки на 4 групи: 1) діагностичні; 2) лікувальні; 3) організаційно-тактичні; 4) деонтологічні. Проте, результатів повноцінного аналізу цих помилок у роботі не представлено. Більш ніж у чверті вивчених експертиз був встановлений прямий причинний зв’язок недоліків у лікувально-діагностичній діяльності з негативними наслідками для пацієнтів [271].

І. М. Шевченко з співавторами (2008, 2009), вивчивши матеріали комісійних експертиз з приводу притягнення до кримінальної відповідальності лікарів, проведених у Запорізькому обласному бюро СМЕ за 11-річний період, констатували ріст кількості таких експертиз. До найбільш ризикованих лікарських спеціальностей, з точки зору можливої юридичної відповідальності, за їх даними належать лікарі-хірурги, акушери-гінекологи, терапевти, стоматологи і травматологи. У цих працях авторами вказано на причини скарг пацієнтів на неналежні професійні дії медичного персоналу, до яких вони віднесли проблеми, насамперед, деонтологічного порядку: неуважне відношення лікуючого лікаря до хворого, висловлювання лікаря про неправильність попереднього лікування, здійснене колегою цього лікаря, інертність та безініціативність [2]. І. М. Шевченко з співавторами (2008) запропонували також алгоритм визначення критерію ускладнень і дефектів надання медичної допомоги [212]. Однак, на нашу думку, він виглядає громіздким, плутаним і мало зрозумілим для практичного застосування.

Питання недоліків медичної діяльності вивчала також і А. О. Плетенецька (2014, 2015). Досліджуючи особливості дефектів медичної допомоги на прикладі аналізу експертиз за «лікарськими справами», проведених у Закарпатському обласному бюро СМЕ, вона встановила поступове зростання загальної кількості таких експертиз. Найбільше їх було виконано з приводу оцінки лікувально-діагностичної діяльності лікарів акушерів-гінекологів, хірургів, анестезіологів та терапевтів. За даними дослідниці, діагностичні помилки частіше за все мали місце під час надання акушерської допомоги, в той час як лікувально-тактичні помилки були більш характерні для хірургів. анестезіологів та лікарів-терапевтів [185]. Аналізуючи висновки експертів за кримінальними справами у відношенні медичних працівників у зв’язку з виконанням професійних обов’язків за даними ДУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ України», вона знову відмітила тенденцію до збільшення питомої ваги таких експертиз серед усіх комісійних експертиз, виконаних останнім часом в країні. Більшість «лікарських справ» стосувалась лікарів акушерів-гінекологів і хірургів [159].

Все це в сукупності свідчить про актуальність проблеми несприятливих наслідків медичної діяльності і обумовлює необхідність вивчення цієї проблеми з метою розроблення дієвих кроків щодо мінімізації ятрогенної шкоди здоров’ю громадян.
1.4 Нещасний випадок

Певна частина негативних наслідків професійної медичної діяльності виникає іноді через несприятливий збіг обставин, внаслідок випадкових обставин, які жодним чином не залежали від дій медичного працівника, відтак їх об’єктивно неможливо було передбачити, а отже попередити. В таких випадках з правової точки зору йдеться про так звану нещасну випадковість, казус або нещасний випадок в медичній діяльності. До типових нещасних випадків у медичній практиці можна віднести:

– смерть від жирової емболії під час планових травматологічних операційних втручань (металоостеосинтез, видалення стержнів);

– смерть під час переливання одногрупної крові або кровозамінників;

– смерть на операційному столі під час показаного і технічно правильно виконаного хірургічного втручання з належним анестезіологічним та реанімаційним забезпеченням;

– рефлекторна зупинка серця під час операції;

– смерть внаслідок анафілактичного шоку під час введення анестетиків, контрастних речовин, вакцин інших медикаментозних середників;

–  смерть від емоційного (психічного) шоку.

Основним критерієм для визнання нещасного випадку є неможливість лікарем передбачити наслідок на підставі існуючих на момент скоєння медичного інциденту даних медичної науки. Тобто, нещасний випадок у професійній медичній діяльності – це такий невдалий результат лікувально-діагностичного процесу, який виникає через об’єктивну неможливість передбачити медичним працівником наслідки своїх дій. За умови нещасного випадку невдалий наслідок не залежить від дефектів чи помилок лікаря, а розвивається внаслідок складності випадку, особливостей організму пацієнта, неблагоприємної обстановки (наприклад ургентна операція, поза операційною, за незадовільного освітлення, в неповному складі операційного бригади тощо). Таке розгорнуте визначення нещасному випадку надає у своїй класичній праці І. Ф. Огарков (1966) [146].

І. О. Концевич (1983), висловлюючись про нещасний випадок в медицині, охарактеризувала це поняття, як несприятливий результат медичної діяльності, який виник за умови кваліфікованого надання медичної допомоги, але призвів до тяжких наслідків, обумовлених індивідуальними особливостями організму [104]. Для більш повного розуміння цього поняття доречно також привести наступне визначення, сформульоване В. О. Глушковим (1987): «Нещасний випадок у медичній практиці – це помилкові дії медичного працівника, які викликали тяжкі наслідки для хворого і які здійснені під час проведення обґрунтованого медичною наукою і практикою лікувально-діагностичного заходу, при усвідомленні небезпечності методу, який застосовується і при умові, що в конкретному випадку було зроблено все необхідне (з точки зору положень медичної науки) для запобігання цих наслідків» [51].

З цим визначенням, однак, слід погодитись не до кінця, оскільки нещасний випадок не може бути помилкою лікаря. Більше того, як зазначає більшість юристів та судових медиків, аби визнати дії медичного працівника нещасним випадком, то слід повністю виключити недбальство, неуцтво, самовпевненість чи помилковість [13, 22, 56, 69, 83, 92].

Як стверджує С. Г. Стеценко (2010) «...нещасний випадок – це дефект надання медичної допомоги, пов’язаний з випадковим збігом обставин, які лікар, діючи правомірно, в рамках посадових інструкцій і відповідно до прийнятих у медицині методів і способів лікування (діагностики), не міг передбачати і запобігти. Такий підхід до визначення нещасного випадку дозволить кваліфікувати подібний несприятливий результат медичного втручання і провести якісний правовий аналіз. Характерна особливість нещасного випадку в порівнянні з лікарською помилкою – правомірність дій лікаря, тобто відсутність в його діях критерію помилковості. В той же час, за результуючим чинником, це все ж таки дефект надання медичної допомоги.

Невинуватий не повинен страждати, а винний повинен відповідати – такий принцип доречний і пояснює актуальність і значущість визначення нещасного випадку в практиці надання медичної допомоги...». С. Г. Стеценко окремо підкреслює, що характерною особливістю нещасного випадку в порівнянні з лікарською помилкою є правильність і своєчасність дій медичного персоналу, в повній відповідності з положеннями керівних документів [216].
1.5 Професійні правопорушення (злочини) медичних працівників

Антигромадське діяння, яке спричинило шкоду суспільству і за яке передбачена згідно закону відповідальність називається правопорушенням. З позиції кримінального права всі правопорушення поділяють на проступки (які можуть бути адміністративними, дисциплінарними та цивільними) та злочини. Злочин, в свою чергу, є найбільш небезпечним видом правопорушення. Згідно з ч. 1 ст. 11 КК України, злочин – це «суспільно небезпечне винне діяння (дія або бездіяльність), вчинене суб’єктом злочину» [111]. За вчинення злочину медичний працівник несе найсуворішу відповідальність – кримінальну, яка полягає у обов’язку особи, яка вчинила суспільно-небезпечне діяння (злочин) зазнати обмежень своїх прав у формі кримінального покарання [43].
Злочини, які спричиняють медичні працівники, отримали назву «професійні злочини медичних працівників». Цікаво, що фахівцями вказана категорія правопорушень визначається по-різному. Так, М. І. Загородніков стверджує, що головний правовий сенс злочинів проти здоров’я полягає у тому, що шкода заподіюється безпосередньо і виключно здоров’ю людини. Щодо термінології, то в цій праці він також надає наступне визначення поняттю злочину проти здоров’я, як «тілесні ушкодження, побої чи інше заподіяння фізичного болю та незаконний аборт» [82].

Професор Ю. Д. Сєргєєв пише, що «професійний злочин в медичній діяльності – це умисно чи необережно заподіяне особою медичного персоналу в порушення власних професійних обов’язків таке суспільно небезпечне діяння, яке спричинило (або реально могло заподіяти) суттєву шкоду державним інтересам в галузі охорони здоров’я, а також шкоду здоров’ю окремим громадянам чи викликало небезпеку для їх життя» [197]. За твердженням С. Г. Стеценка, під професійним злочином слід розуміти «умисне або необережне діяння, вчинене медичним працівником при виконанні професійних обов’язків, заборонене кримінальним законом під загрозою покарання» [216].

Виконання медичними працівниками певних професійних обов’язків. пов’язаних, насамперед, з охороною життя та здоров’я громадян, не може не передбачати відповідальності за недоліки, упущення, помилки чи професійні правопорушення. У ст. 80 «Основ законодавства України про охорону здоров’я» з цього приводу вказано, що «особи, винні у порушенні законодавства про охорону здоров’я, несуть цивільну, адміністративну або кримінальну відповідальність згідно із законодавством» [149].

Як засвідчує практичний досвід виконання судово-медичних експертиз у випадках «лікарських справ», більшість медичних працівників володіють лише поверховими знаннями щодо юридичної відповідальності, передбаченої чинним законодавством за правопорушення у сфері охорони здоров’я. Необхідно зазначити, що знання лікарів про підстави, види і наслідки юридичної відповідальності за свої професійні дії, з одного боку, дисциплінує медичних працівників, а з іншого – зменшує ймовірність їх безпідставного обвинувачення та притягнення до відповідальності.

У зв’язку із необхідністю зосередження уваги медиків на проблемах їх юридичної відповідальності за професійні правопорушення, а також зважаючи на збільшення кількості позовних заяв громадян щодо неналежного надання медичної допомоги, Міністерство юстиції України у 2011 році підготувало та опубліковано спеціальний офіційний лист під назвою «Відповідальність медичних працівників» [36].

В цьому листі, зокрема, вказано, що медичні працівники  відповідають за вчинення злочинів на загальних засадах, проте, у Кримінальному кодексі України передбачено ряд злочинів з так званим спеціальним суб’єктом – медичним працівником, оскільки мають відношення саме до професійної діяльності лікарів. Усі такі злочини, як роз’яснюється у листі, можна віднести до наступних 5 груп:

– злочини проти життя і здоров’я особи (пацієнта);

– злочини проти прав особи (пацієнта);

– злочини у сфері господарської діяльності з медичної практики;

– злочини у сфері обігу наркотичних засобів, психотропних речовин, їх аналогів або прекурсорів;

– інші злочини, вчинені медичними працівниками у зв’язку з їхньою професійною діяльністю.

Далі у листі йдеться, що більшість «медичних злочинів» сконцентрована у розділі ІІ Особливої частини КК України «злочини проти життя та здоров’я особи», серед них: неналежне виконання професійних обов’язків, що спричинило зараження особи вірусом імунодефіциту людини чи іншої невиліковної інфекційної хвороби (ст. 131 ККУ); розголошення відомостей про проведення медичного огляду на виявлення зараження вірусом імунодефіциту людини чи іншої невиліковної інфекційної хвороби (ст. 132 ККУ); незаконне проведення аборту (ст.  134 ККУ); незаконна лікувальна діяльність (ст. 138 ККУ); ненадання допомоги хворому медичним працівником (ст. 139 КК України); неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником (ст. 140 КК України); порушення прав пацієнта (ст. 141 КК); незаконне проведення дослідів над людиною (ст. 142 КК); порушення встановленого законом порядку трансплантації органів або тканин (ст. 143 КК); насильницьке донорство (ст. 144 КК); незаконне розголошення лікарської таємниці (ст. 145 КК).

Додатково слід зауважити, що правознавці, розглядаючи злочини проти здоров’я, окремо виділяють групу злочинів, що спричиняють зараження соціальними хворобами [234]. До таких злочинів, зокрема, відносять зараження вірусом імунодефіциту людини чи іншої невиліковної інфекційної хвороби (ст. 130 ККУ) та зараження венеричною хворобою(ст. 133 ККУ).  Серед злочинів проти життя і здоров’я особи виділяють також злочини, небезпечні для життя та здоров’я особи: незаконне проведення аборту (ст. 134); залишення у небезпеці (ст. 135); ненадання допомоги особі, яка перебуває в небезпечному для життя стані (ст. 136); неналежне виконання обов’язків щодо охорони життя та здоров’я дітей (ст. 137). І хоча не всі ці злочини мають спеціальний суб’єкт, однак всі вони мають спільний, так званий у теорії права, родовий об’єкт – посягають на життя чи здоров’я особи або є небезпечними для найважливіших соціальних цінностей.

У листі йдеться також, що адміністративна відповідальність є різновидом юридичної відповідальності, яка настає за правопорушення, передбачені Кодексом України про адміністративні правопорушення (КпАП). Так, відповідно до статті 9 КпАП, адміністративним правопорушенням (проступком) визнається протиправна, винна (умисна або необережна) дія чи бездіяльність, яка посягає на громадський порядок, власність, права і свободи громадян, на встановлений порядок управління і за яку законом передбачено адміністративну відповідальність. Адміністративна відповідальність за правопорушення, передбачені цим Кодексом, настає, якщо ці порушення за своїм характером не тягнуть за собою, відповідно до закону, кримінальної відповідальності [100].

До адміністративних правопорушень у галузі  охорони  здоров’я населення належать, зокрема: порушення санітарно-гігієнічних і санітарно-протиепідемічних правил і норм (ст. 42 КпАП); незаконне виробництво, придбання, зберігання, перевезення, пересилання наркотичних засобів або психотропних речовин без мети збуту в невеликих розмірах (ст. 44 КпАП); порушення встановленого порядку взяття, переробки, зберігання, реалізації і застосування донорської крові та (або) її компонентів і препаратів (ст. 45-1 КпАП).

Особи, які вчинили адміністративні правопорушення, підлягають відповідальності у вигляді адміністративних стягнень, передбачених санкціями відповідних статей КпАП [100].

Міністерством юстиції окремо підкреслено у листі, що на сьогоднішньому етапі розвитку українського суспільства і медико-правової науки на перший  план відносно відповідальності медичних працівників за професійні правопорушення виходить цивільно-правова відповідальність.

Цивільно-правова відповідальність у сфері медичної діяльності являє собою окремий вид юридичної відповідальності, яка настає внаслідок порушень майнових або особистих немайнових благ громадян у сфері охорони здоров’я і полягає така відповідальність, насамперед, у відшкодуванні завданої шкоди [263, 195]. До особистих немайнових благ громадян, які безпосередньо пов’язані з медичною діяльністю, належать перш за все життя і здоров’я, тому цивільно-правова відповідальність являє собою своєрідний засіб забезпечення захисту особистих немайнових прав (життя і здоров’я) пацієнтів при наданні медичної допомоги [191].

Більшість позовів, які пред’являють пацієнти до закладів охорони здоров’я, є позовами про відшкодування матеріальної та моральної шкоди, завданої здоров’ю пацієнта медичною допомогою неналежної якості [9].

Обов’язковою умовою відповідальності за заподіяння шкоди є причинно-наслідковий зв’язок між протиправною поведінкою медичного працівника і заподіяною пацієнту шкодою [193]. За умови настання шкідливих наслідків не через протиправну поведінку медика, а з інших причин (наприклад, внаслідок порушення пацієнтом лікарняного режиму або у зв’язку з індивідуальними особливостями організму хворого), то цивільно-правова відповідальність лікаря виключається [197].

Цивільно-правова відповідальності медичного працівника за шкоду здоров’ю виникає лише тоді, коли така шкода була спричинена з вини заподіювача шкоди. Вина медичних працівників, як правило, виступає у формі необережності.

З метою звільнення від обов’язку відшкодувати шкоду здоров’ю пацієнта, медичний працівник, проти якого подали позов,  повинен довести, що негативні наслідки медичного втручання сталися не з його вини.

На завершення потрібно зауважити, що огляд професійних злочинів медичних працівників не входив до завдань дисертаційного дослідження, оскільки такий медико-правовий аналіз злочинів, за якими медичні працівники можуть нести кримінальну відповідальність, докладно проведений українським судовим медиком, професором А. Х. Завальнюком (2008) [75].

В основі караних професійних правопорушень медичних і фармацевтичних працівників, як справедливо зауважують І. О. Концевич (1983), Ю. Д. Сєргєєв (1983), Ф. Ю. Бердичевський (1970), Л. Г. Дунаєвська (2012), М. І. Шевченко (2009) та інші, лежить недобросовісність (несумлінність), погана особиста організованість та непродумана легковажна поведінка [2, 22, 72, 104, 199]. Найвищою мірою відповідальності лікаря є його моральна відповідальність за наслідки своїх неправильних дій, а в основі такої відповідальності має бути гуманізм, чесність і доброзичливість до інших разом з великою вимогливість до самого себе [26, 72, 75, 174].

Таким чином, не зважаючи на існуючі наукові публікації українських судових медиків з приводу несприятливих наслідків професійної медичної діяльності, сьогодні відсутні дані стосовно науково обґрунтованого аналізу достатнього за обсягом матеріалу причин і умов виникнення недоліків медичної допомоги, не досліджені особливості дефектів у лікувально-діагностичній діяльності, характерні для певних лікарських спеціальностей, не з’ясована соціально-демографічна характеристика лікарів, на професійні дії яких виникають скарги пацієнтів, немає даних про прогнозованість розвитку певних видів лікарських помилок відповідно конкретної лікарської спеціальності. Крім того, як діючими нормативними документами, так і у спеціалізованих наукових літературних джерелах, сьогодні відсутні відомості про послідовність дій судово-медичної експертної комісії у випадках професійних правопорушень медичних працівників, недостатньо також даних про ключові питання, відповіді на які обов’язково мають бути відображені у підсумках експерта [169, 207, 216, 218, 275].
Висновки до розділу 1

Проблема неналежного виконання професійних обов’язків медичними працівниками, які призводять до негативних наслідків, є надзвичайно гострою для практичної клінічної медицини у світі. Однак, судово-медичні експертні особливості недоліків медичної допомоги, яких припускаються лікарі в Україні, сьогодні вивчені недостатньо. Термінологічна плутанина, яка зберігається у тлумаченнях різноманітних понять і визначень, відсутність системності та новітніх наукових підходів в аналізі умов, причин і наслідків несприятливих результатів медичної діяльності, застарілість нормативних правил щодо виконання судово-медичних експертиз з приводу «лікарських справ», які не враховують сучасні реалії медичної галузі, в сукупності зі зростаючими вимогами щодо якості експертної діяльності, обумовлюють необхідність комплексного наукового дослідження з метою розроблення конкретних шляхів для покращення організації судово-медичних експертиз та для забезпечення належної об’єктивності, достовірності і наукової обґрунтованості висновків експерта у випадках досудового розгляду кримінальних проваджень, пов’язаних з професійними правопорушеннями медичних працівників.

Матеріали даного розділу наведено в таких публікаціях:

1. Франчук В. В. Недоліки професійної медичної діяльності: судово-медичні та клініко-соціальні аспекти : монографія. Львів : Магнолія 2006, 2019. 248 с. [244].
2. Франчук В. В. Лікарська помилка: історичний нарис. Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. 2018. № 2. С. 44–49 [241].

3. Франчук В. В. Лікарська помилка: сучасний погляд на проблему з позиції судово-медичної експертної практики. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2018. № 2. С. 137–143 [242].

4. Завальнюк А. Х., Франчук В. В. Про нові види професійних правопорушень медичних працівників за чинним КК України. Українські медичні вісті. 2003. Т. 5. № 1 (63). С. 33 [78].

РОЗДІЛ 2.
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

З метою встановлення особливостей, причин і наслідків недоліків надання медичної допомоги, розроблення оптимальних шляхів для покращення якості судово-медичної експертизи та підвищення рівня її наукової обґрунтованості й доказовості проведено комплексне вивчення матеріалів судово-слідчих справ у випадках неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків. Додатково проаналізовані наявні на офіційних державних інтернет-ресурсах статистично-звітні матеріали про стан злочинності в Україні та прийняті судові рішення у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників.

Для досягнення мети дослідження та вирішення поставлених завдань була розроблена комплексна наукова програма судово-медичних досліджень, яка проводилась протягом 2015–2018 років, і складалась із 4 окремих, взаємо​пов’язаних і послідовних етапів різного ступеня складності:

– перший етап – пізнавально-пошуковий, який передбачав виокремлення проблеми наукового дослідження, обґрунтування ідеї, формулювання мети та завдань дослідження, проведення патентно-інформаційного пошуку та аналізу літературних джерел;

– другий етап – експертно-дослідницький, який включав збір обраного матеріалу, його систематизацію та документування, викопіювання даних в окремі для кожного випадку анкети і створення власного архіву первинних наукових даних;

– третій етап – експертно-аналітичний, головною складовою якого стало узагальнення отриманих даних, їх статистична обробка та подальший аналіз з використанням технології штучного інтелекту Data Mining і побудовою математичної моделі прогнозування на основі методу індукції дерев рішень;

– четвертий етап – заключний, на цьому етапі було проведено науковий синтез отриманих результатів та запропоновано концептуальну модель і алгоритм удосконалення судово-медичної експертної практики у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників.
2.1 Загальна характеристика об’єктів дослідження

2.1.1 Загальна характеристика судово-медичного матеріалу

Основним об’єктом дослідження стали матеріали 350 комісійних судово-медичних експертиз, які були призначені правоохоронними органами з приводу притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників і виконані у трьох окремих державних експертних установах: у Тернопільському обласному бюро судово-медичної експертизи (ТОБСМЕ) протягом 2007–2016 років; у Чернівецькому обласному бюро судово-медичної експертизи (ЧОБСМЕ), з глибиною пошуку 10 років (з 2007 по 2016 роки); у обласному бюро судово-медичної експертизи Житомирської обласної ради (ОБСМЕЖОР) за п’ятилітній період, з 2011 по 2015 роки. 

Весь необхідний документальний матеріал був отриманий з архівів цих експертних установ офіційно, в рамках ділової і наукової співпраці, налагодженої між курсом судової медицини Тернопільського державного медичного університету та вказаними бюро.

Кримінальні провадження, з приводу яких виконували судово-медичні експертизи, були відкриті проти медичних працівників десяти різних регіонів України: Тернопільської, Хмельницької, Житомирської, Волинської, Чернівецької, Вінницької, Львівської, Рівненської, Івано-Франківської та Чернігівської областей (табл. 2.1).

Додатково, за узгодженням із керівництвом Головного управління Національної поліції в Тернопільській області (ГУНП), опрацьовані окремі кримінальні справи, порушені за ст. 140 КК України, які перебували у провадженні слідчих різних регіональних відділень поліції Тернопільської області (всього 25 справ у 33 томах).

Таблиця 2.1 – Кількість досліджених висновків експерта відповідно до регіону України

	Регіон (область)
	Кількість вивчених висновків експерта

	Вінницька
	4

	Волинська
	22

	Житомирська
	77

	Івано-Франківська 
	27

	Львівська
	13

	Рівненська
	19

	Тернопільська 
	79

	Хмельницька
	21

	Чернівецька
	87

	Чернігівська
	1

	Всього
	350


Третина судово-медичних експертиз була виконана у Тернопільському обласному бюро судово-медичної експертизи (частина з них – особисто дисертантом), яке, згідно із договором про наукову співпрацю, є клінічною базою для курсу судової медицини ДВНЗ «Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України».

Загалом, докладному аналізу були піддані: висновки експерта; акти судово-медичних досліджень; медичні карти стаціонарних хворих (ф. № 003/о); медичні карти амбулаторних хворих (ф. № 025/о); історії пологів (ф. № 096/о); індивідуальні карти вагітної та породіллі (ф. № 011/о); карти розвитку новонародженого (ф. № 097/о); історії розвитку дитини (ф. № 112/о); журнали запису пологів в стаціонар (ф. № 010/о); журнали обліку приймання вагітних, роділь та породіль (ф. № 002/о); картки виклику швидкої медичної допомоги форма № 109/о); супровідні листки станції швидкої медичної допомоги (форма № 114/о); журнали запису оперативних втручань у стаціонарі (форма № 008/о); результати аналізу (форма № 209/о); акти констатації біологічної смерті (форма № 017/о); різноманітні довідки з медичних установ про стан здоров’я; висновки експерта з приводу експертизи  трупів; довідки про причину смерті; протоколи, висновки та рішення контрольно-експертних комісій; матеріали службової перевірки уповноваженими державними органами охорони здоров’я щодо якості надання медичної допомоги лікарями різних фахів; рецензії спеціалістів; протоколи огляду місця події; протоколи допитів та пояснень медичного персоналу, свідків і потерпілих; службові характеристики лікарів і середніх медичних працівників; результати і висновки лабораторних та інструментальних обстежень тощо. Всього було вивчено 5056 різноманітних документів як медичного, так і кримінологічно-правового змісту. Кількісна характеристика об’єктів дослідження представлена в таблиці 2.2.

Таблиця 2.2 – Кількісна характеристика об’єктів дослідження

	Об’єкти дослідження
	Кількість

	1
	2

	Висновки експерта (експертиза за матеріалами справи), всього
	350

	З них висновки експерта з приводу комісійних експертиз всього
	339

	З них первинних експертиз
	332

	З них додаткових експертиз
	10

	З них повторних експертиз
	8

	З них висновки експерта з приводу комплексних експертиз
	11

	Висновки експерта (експертизи шматочків внутрішніх органів) 
	259

	Висновки експерта (експертизи трупів)
	263


Продовження таблиці 2.2
	1
	2

	Висновки експерта (експертизи взірців крові і сечі)
	251

	Медичні карти стаціонарних хворих (ф. № 003/о)
	467

	Медичні карти амбулаторних хворих (ф. № 025/о)
	249

	Історії пологів (ф. № 096/о)
	78

	Карти розвитку новонародженого (ф. № 097/о)
	69

	Історії розвитку дитини (ф. № 112/о)
	58

	Картки виклику швидкої медичної допомоги (форма № 109/о)
	287

	Супровідні листки станції швидкої медичної допомоги (форма № 114/о)
	283

	Результати  аналізу (форма № 209/о) та висновки лабораторних і інструментальних обстежень
	747

	Журнали запису оперативних втручань у стаціонарі

(форма № 008/о)
	171

	Акти констатації біологічної смерті (форма № 017/о)
	7

	Довідки про причину смерті
	246

	Протоколи (картки) патологоанатомічного дослідження (форма № 013/о)
	47

	Протоколи засідання відомчих комісій стосовно оцінки якості наданої медичної допомоги
	315

	Оригінали кримінальних проваджень
	25

(33 томи)

	Протоколи огляду місця події
	41

	Протоколи допитів
	127

	Службові характеристики медичних працівників
	59

	Постанови (ухвали) судово-слідчих органів про призначення експертизи
	350

	Матеріали службової перевірки якості медичної допомоги
	87

	Протоколи, висновки та рішення контрольно-експертних комісій 
	129

	Рецензії спеціалістів
	91

	Всього (прим.)
	5056


Опрацювання вказаного матеріалу з метою його подальшої кращої систематизації відбувалось шляхом складання стислого опису (резюме) кожного вивченого експертного висновку з вказанням номера висновку (акту), виду експертизи, загальних даних про потерпілу особу, обставин справи, переліку питань у постанові (направленні), основних даних з наявних у справі медичних документів, експертних підсумків тощо. Загалом для кожного випадку вивченої «лікарської справи» відбирали дані стосовно 70 різноманітних показників, зокрема, щодо видів допущених дефектів; етапів медичної допомоги, на яких вони стались; спеціальності медичного працівника, щодо якого було відкрито кримінальне провадження; причин допущених дефектів медичної допомоги; наслідків, до яких ці дефекти призвели; наявності чи відсутності причинно-наслідкового зв’язку. Банк досліджених первинних даних склав 24500 показників. 

Для статистичної обробки та подальшого математичного аналізу з використанням технології штучного інтелекту Data Mining отримані дані вносили у спеціально розроблену загальну карту. В цій карті для кожного випадку вивченої «лікарської справи» за допомогою використання табличного процесора MS Excel 2016 фіксували наявність чи відсутність кожного з показників, з групуванням відповідно до досліджуваних років та належності справи до конкретного бюро (рис. 2.1).

Додатково у карті фіксували дані про види захворювань, травм та патологічних станів, за яких були допущені недоліки медичної допомоги; причини цих недоліків (об’єктивні і суб’єктивні); наслідки, до яких призвели неналежні професійні дії медичного працівника; наявність чи відсутність причинно-наслідкового зв’язку між цими діями і негативним наслідком; наявність у діях лікарів порушень стандартів медичної допомоги тощо.

	[image: image1.png]gioananmuoy 0 :@aKTad) | oao0,

L | T L e

auuonday

BB E R E R R R R E B BB EEEE B EE R

Y 1 Y P S PR P P

e[ 0 [0 [0 o = i
e N N £
emsiomodr| 0 [0 [0 | 7 o Bl =S 3
e oo o |5 N B P H
w5 [0 [0 B8 5o s [ g
wwoves| 0 [ 7 [0 [ 0 0 oo T H
o5 o]~ o 1T o0z E
] N R s o B
o N T s oo
T A R v s - oo
A . NOREEHEERE ABAAREERE ’
HHHHHABEHEHEE HEEERF T18|3 |2 |e|a|d|2|5|E|E|2]E]E wuf s | [ suns b s | vasue |asont | ok |
B HEAEHHHEHHHEE R HEA R R R mmmwww‘muj
H EAES 4
|4 B #|°
| sar0uf saouanbisuos femesmad suoseas anpalqo & |usuonepi jensd £ | mesey | mtsouess | smsosmmn | sw2j0p g0 s30ks fmsieopous =
T Sepp o sene e epew s oW :
0{rvs[ ne | e [ 53 [ v T8 | 9 [ou wa a7 [ [ 1 | 1o [ s (58 (35| s |u [oa [wa [ ve | o [av [v [mv] w [ v | v ] v v [ov av ov [ww e[ s w W] ov [w (w7 [ 3 [ 7 | T [ 5 [ & v
2 o[¥F )« ssTig
Sesod o ) S| Tovam = ens 0
LSS GO 7| sondo ]| <303n6 - MAseLE: . SmHEsOdmENdoD .
EEE R m ] e e 7 )| £ ey
)| il | = -
W L e BB £ =
500 g awsodwonnag el mundop  shwedosusees  sweng | wewaey) |

23 3osoi - dunoLy T

fah suonda | §T L0707





	Рисунок 2.1 – Фрагмент скріншота загальної карти з даними


2.1.2 Загальні відомості про судові рішення, прийняті з приводу кримінальних проваджень, відкритих за ст. 140 Кримінального кодексу України «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником»

З метою аналізу правових наслідків, які настають для медичних працівників у випадках неналежного виконання ними своїх професійних обов’язків, проведено вивчення електронних копій судових рішень, вироків, постанов про закриття кримінальних проваджень у справах, порушених за ст. 140 Кримінального кодексу України «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». Вказані дані отримані з офіційного сайту органів судової влади України – «Єдиного державного реєстру судових рішень» [73]. Зокрема, проаналізовано судові рішення щодо 135 кримінальних справ, порушених за ст. 140 КК України проти медичних працівників усіх 24 областей України, а також Автономної республіки Крим, м. Київ та м. Севастополь за 2007-2016 роки (табл. 2.3).

Таблиця 2.3 – Кількість вивчених судових рішень (вироків), винесених судами України у кримінальних провадженнях, порушених за ст. 140 КК України, відповідно до регіону

	Регіон (область)
	Кількість досліджених судових рішень (вироків)

	1
	2

	Автономна республіка Крим
	3

	Вінницька 
	2

	Волинська 
	1

	Дніпропетровська 
	1

	Донецька 
	10

	Житомирська 
	1

	Закарпатська 
	1

	Запорізька 
	1

	Івано-Франківська 
	3

	Київська
	1

	Кіровоградська
	7


Продовження таблиці 2.3

	1
	2

	Луганська 
	4

	Львівська 
	5

	Миколаївська 
	5

	Одеська 
	28

	Полтавська 
	3

	Рівненська 
	2

	Сумська 
	4

	Тернопільська 
	1

	Харківська 
	1

	Херсонська
	6

	Хмельницька 
	1

	Черкаська
	23

	Чернівецька 
	1

	Чернігівська 
	12

	м. Київ 
	1

	м. Севастополь 
	7

	Всього
	135


Додатково вивчені дані офіційної статистичної звітності Генеральної прокуратури України стосовно кримінальних правопорушень у державі, наведені в «Єдиному звіті про кримінальні правопорушення по країні» і представлені на офіційному сайті Генеральної прокуратури України [44]. Глибина пошуку по цьому сайту склала 4,5 року: з моменту створення сайту (травень 2013 р.) по грудень 2017 р.

Окремо розглядали і аналізували також питання з резолютивної частини постанов (ухвал) судово-слідчих органів про порушення кримінальних справ проти медичних працівників у зв’язку з дефектами медичної допомоги, всього –3354 питання з 350 постанов (ухвал).

Статистичну обробку отриманих даних та їх візуалізацію здійснювали  засобами табличного процесора MS Excel 2016. Як допоміжний використовували графічний метод побудови таблиць і діаграм. 

Усі матеріали досліджували з урахуванням вимог біоетики і доказової медицини.
2.2 Загальна характеристика методів, які були використані під час дослідження

Під час виконання дисертаційної роботи були комплексно використані наступні загальнонаукові та спеціальні методи наукового пізнання й дослідження: історико-правовий порівняльний, логіко-семантичний, статистичний, метод контент-аналізу, метод індукції дерев рішень.
Історико-правовий порівняльний метод полягав у спрямованості наукового пізнання з сучасності у минуле, що зумовило його ретроспективний характер [272]. Застосовували цей метод при аналізі законодавства про охорону здоров’я та історичних шляхів його розвитку і дослідженні правового статусу медичних працівників у випадках неналежного виконання ними своїх професійних обов’язків (Розділи: 1; 7).

За допомогою історико-правового порівняльного методу вивчено також правові та експертні підходи в різних країнах щодо відповідальності медичних працівників з приводу недоліків у професійній діяльності [162]. Порівняння отриманих результатів власного дослідження з відповідними даними науковців світу, зокрема, відомих фахівців у галузі судової медицини і громадського здоров’я зі Сполучених штатів Америки, Канади, країн Європейського Союзу і Азійсько-Тихоокеанського регіону, а також дослідників з держав пострадянського простору, дозволило встановити і виокремити проблемні питання судово-медичної експертизи «лікарських справ» (Розділи: 1; 3; 4).

Логіко-семантичний метод полягав в узагальненні та систематизації визначень цілого ряду понять, що вживаються у наукових працях та загальнодержавних правових актах [225] і є найпоширенішими в судово-медичній експертній практиці під час виконання судово-медичних експертиз з приводу неналежної професійної діяльності медичних працівників. Застосування цього методу дозволило з погляду сучасної судово-медичної експертної практики встановити сутність та сформулювати власне тлумачення термінів «неналежне виконання професійних обов’язків», «лікарська помилка», «дефект медичної допомоги», «недолік медичної допомоги», «професійне правопорушення медичного працівника», «негативний наслідок медичної діяльності», «соціально-демографічний профіль лікаря». Використання логіко-семантичного методу мало суттєве значення також в обґрунтуванні положення щодо необхідності уніфікації вказаних термінів для судово-медичної експертної практики та запитів правосуддя (Розділи:1; 8; 9;).

Метод контент-аналізу ґрунтувався на конвертації отриманої з документів текстової інформації у конкретні кількісні (цифрові) показники, які згодом були піддані математичній обробці [103]. Метод передбачав докладний кількісний і якісний аналіз матеріалів судово-слідчих справ з наступною змістовою інтерпретацією отриманих результатів і встановленням певних закономірностей у документах, що вивчались. Суть цього методу полягала у знаходженні ключових, концептуальних показників (яких, як згадувалось вище, було виокремлено 70), з подальшою фіксацією частоти їх згадування, як в межах окремої лікарської справи, так і в генеральній сукупності (Розділи: 1; 3; 4; 5; 6; 7; 9).

Статистичний метод використовували для аналізу відносних та абсолютних показників дефектів медичної допомоги, їх частоти та поширеності на етапах медичної допомоги, серед представників різних медичних спеціальностей (в тому числі за даними судових вироків) [132]. 

Метод статичної обробки даних застосовували також і під час математичного обґрунтування соціально-кваліфікаційного профілю медичних працівників, неналежні професійні дії яких найчастіше завершувалися судовим розглядом з наступним винесенням певного покарання [107, 129]. При цьому визначали середні значення (М) та середню похибку (±m) параметрів профілю лікарів – віку та професійного стажу роботи (Розділи: 4; 5; 6; 7).
2.3 Застосування методу побудови дерев рішень (decision trees) як складової технології штучного інтелекту Data Mining, для з’ясування судово-медичних експертних особливостей дефектів медичної допомоги у випадках неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків

Традиційні підходи до аналізу недоліків медичної допомоги ґрунтуються на загальновідомих статистичних методах обробки даних, які надають звичайні відносні чи абсолютні числові величини стосовно загальної кількості тих чи інших дефектів медичної допомоги чи розповсюдженості їх видів серед представників конкретних лікарських спеціальностей тощо. Однак в умовах неочевидності, складності і багатофакторності системи, яка підлягає дослідженню, коли серед великого масиву розрізнених даних необхідно виявити силу інформаційних взаємозв’язків між цими даними [144], методів звичайної статистичної обробки стає недостатньо [219]. За таких обставин для вирішення завдань класифікації та прогнозування в медицині науковці віднедавна розпочали застосовувати технології штучного інтелекту, наприклад технологію обробки і аналізу даних Data Mining [338-345, 348,], найпопулярнішим методом якої є побудова дерев рішень (decision trees) [128, 339, 340, 344, 354, 359, 368].

Метод дерев рішень (decision trees) є засобом прийняття рішень під час статистичної обробки і аналізу певної бази даних за допомогою технологій штучного інтелекту. Суть цього методу полягає у складанні математичної моделі, яка встановлює залежність так званої цільової змінної (той атрибут (фактор), вплив на який досліджується) від багатьох інших незалежних змінних (атрибутів), і прогнозує ймовірність певного значення цієї змінної [128, 359, 368].

Якщо цільова змінна набуває дискретних значень (наприклад «так» або «ні»), то за допомогою методу дерева рішень вирішується завдання класифікації. Якщо ж залежна змінна набуває безперервних значень (які неможливо всі перелічити і які належать до якогось числового інтервалу), то дерево рішень встановлює залежність цієї змінної від незалежних змінних, тобто розв’язує задачу чисельного прогнозування.

Уперше дерева рішень були запропоновані вченими-програмістами Мічиганського університету (США) E. B. Hovland, C. I. Hunt в 60-х роках минулого століття [323]. У найпростішому вигляді дерево рішень – це спосіб представлення правил в ієрархічній, послідовній структурі. Основа такої структури – відповіді «так» або «ні» («yes» або «no» для мови програмування) на певне запитання. Іншими словами, в кожному досліджуваному випадку «лікарської справи» були зазначені наявність або відсутність кожного з 70 показників. Їх дискретні значення у вигляді відповідей «yes» або «no» (що математично позначали «1» або «0» відповідно) вносили в загальну карту  і форматували у табличному процесорі Excel (рис. 2.1). Отримані таким чином дані в подальшому були доступними для необхідної математичної обробки спеціально розробленим для методу індукції дерев рішень алгоритмом.

Серед багатьох існуючих сьогодні алгоритмів, що реалізують дерева рішень – CART, C4.5, CHAID, CN2, NewId, ITrule [354, 359, 368], був обраний алгоритм C4.5, як такий, що може найбільш вдало застосовуватись для вирішення питань прогнозування в медицині [338]. Алгоритм С4.5 з використанням інструментальних засобів програмування R [129] був застосований у ліцензійному середовищі RStudio [37], що знаходиться у вільному доступі і надає, зокрема, можливості обробки статистичних даних великого обсягу.
2.3.1 Теоретичні основи методу індукції дерева рішень

Математична задача індукції дерева рішень формулюється наступним чином. Маємо множину [image: image2.wmf]D

, що містить [image: image3.wmf]N

 наборів навчальних даних. При цьому кожен [image: image4.wmf]i
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 складається з вхідних даних – атрибутів [image: image6.wmf]p
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, та вихідних даних – атрибута класу [image: image7.wmf]C
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 можуть приймати як чисельні, так і категоріальні значення. Атрибут класу [image: image9.wmf]C

 приймає одне з [image: image10.wmf]K

 дискретних значень: [image: image11.wmf]}
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. Метою є прогнозування за допомогою дерева рішень значення атрибута класу [image: image12.wmf]C

 на основі значень атрибутів [image: image13.wmf]p
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. Розбиття чисельних атрибутів ґрунтується, як правило, на основі міри ентропії або індексі Джині [37, 139, 190, 219, 252]. Процес розбиття рекурсивно повторюється доти, поки не спостерігатиметься покращення точності прогнозування. Останній крок включає вилучення вузлів для уникнення оверфітінгу моделі. В результаті ми повинні отримати множину правил, що йдуть від кореня до кожного термінального вузла, містять нерівності для чисельних атрибутів та умови включення для категоріальних атрибутів.

Метою підрозділу є застосування методу індукції дерева рішень для програмної реалізації в системі підтримки медичних досліджень.

Алгоритм методу індукції дерева рішень. За основу взято таку рекурсивну процедуру роботи [368].

Генерація дерева рішень.

Вхідні дані: [image: image22.wmf]D

 – множина навчальних наборів даних [image: image23.wmf])
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Вихідні дані: дерево рішень.

Алгоритм методу індукції дерева рішень:

1. Створити вузол [image: image24.wmf]N

.

2. Якщо усі набори в [image: image25.wmf]D

 належать до спільного класу [image: image26.wmf]C

, тоді повернути вузол [image: image27.wmf]N

 як листок із назвою класу [image: image28.wmf]C

.

3. Якщо список атрибутів (а отже і [image: image29.wmf]D

) є порожнім, тоді повернути вузол [image: image30.wmf]N

 як листок із назвою найпоширенішого класу в [image: image31.wmf]D

.

4. Застосувати Алгоритм відбору атрибута із списку атрибутів і для множини [image: image32.wmf]D

 з метою відшукання «найкращого» атрибута поділу.

5. Вилучити атрибут поділу із списку атрибутів.

6. Для кожної умови поділу [image: image33.wmf]j

 для атрибута поділу розглянемо [image: image34.wmf]j

D

 – множину наборів з [image: image35.wmf]D

, що задовольняють умову поділу [image: image36.wmf]j

.

7. Якщо [image: image37.wmf]j
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 – порожня, тоді приєднати до вузла [image: image38.wmf]N

 листок під заголовком найпоширенішого класу в [image: image39.wmf]j
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, інакше – приєднати до [image: image40.wmf]N

 вузол, що повертається рекурсивним викликом методу Генерація дерева рішень з вхідними даними [image: image41.wmf]j
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 та список атрибутів.

8. Кінець циклу кроку 6.

9. Повернути вузол [image: image42.wmf]N

.

Алгоритму відбору атрибута. В основу алгоритму відбору атрибута на [image: image43.wmf]j

-му кроці рекурсії покладено такий інформаційний показник:
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– інформація, потрібна для класифікації набору [image: image46.wmf])
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– інформація, потрібна для класифікації  [image: image49.wmf])
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У формулі (2) ймовірність того, що довільний набір з [image: image54.wmf]j
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Отже, [image: image68.wmf])
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 оцінює зменшення інформації, необхідної для класифікації довільного набору даних в [image: image69.wmf]j
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 вимагатиметься найменше інформації.

Алгоритм C4.5 будує дерево рішень з необмеженою кількістю гілок у вузлі. Цей алгоритм може працювати тільки з дискретним залежним атрибутом і тому може вирішувати тільки задачі класифікації. Він відрізняється бінарністю (передбачає тільки два варіанти параметра, що досліджується – його наявність або його відсутність), так званим критерієм розщеплення (ентропія, Gini) та можливістю обробки пропущених значень.
2.3.2 Методика побудови дерева рішень у випадках судово-медичної експертизи з приводу недоліків медичної допомоги

Процес створення дерева рішень розпочинається з встановлення залежної (цільової) змінної – тобто якогось одного головного параметра, зв’язок якого з іншими слід встановити, математично довести силу цього взаємозв’язку та розрахувати ймовірність значення самої змінної. Наприклад, серед п’яти основних видів недоліків медичної допомоги за матеріалами вивчених «лікарських справ» найпоширеними стали діагностичні і лікувльно-тактичні дефекти, питома вага яких склала 29,7 % і 26,9 % відповідно [249]. Однак вказані величини не є достатньо інформативними, оскільки вони не дають жодного уявлення про те, представники яких лікарських спеціальностей припускаються тих чи інших недоліків, на яких етапах медичної допомоги це стається, до яких наслідків призводить тощо.

Отже, продемонструємо методику побудови дерева рішень на прикладі з’ясування особливостей лікувально-діагностичних помилок лікарів і встановлення ймовірності виникнення цього виду недоліку медичної допомоги відповідно до певної лікарської спеціальності чи етапу медичної допомоги, а також з метою виявлення взаємозв’язків помилок в лікувально-тактичній сфері з іншими дефектами медичної діяльності, причинами їх виникнення та шкідливими наслідками [37, 240, 252, 254].

Для забезпечення коректної роботи алгоритму цільова змінна (лікувально-тактичні недоліки) повинна отримати відповідну абревіатуру англійською. Для нашого прикладу назвемо її «tactic». Аналогічно слід надати англомовні назви для усіх інших атрибутів, зв’язок лікувально-тактичних помилок з якими досліджується.

Дерево, що будується, дає відповідь на питання, яким буде прогнозоване значення дефектів у лікувально-тактичній діяльності лікарів за умови відомих значень інших атрибутів. Реалізація цього завдання полягає у пошуку саме таких атрибутів, які є найінформативнішими по відношенню до цільової змінної (фактора, що досліджується). Застосованим алгоритмом C4.5 було виявлено такі атрибути (табл. 2.4).
Саме з них алгоритм обирає певні атрибути в якості внутрішніх вузлів дерева, за якими здійснюється його подальше поступове розгалуження. Під час побудови дерева необхідно, щоб цільова змінна «tactic» приймала значення строго одного типу – або «yes», або «no», що складає листки дерева. Кожний листок характеризується ймовірністю набуття цільовою змінною конкретного значення – ймовірністю належності до класу «tactic: yes» або «tactic: no».

Таблиця 2.4 – Атрибути для індукції дерева рішень стосовно лікувально-тактичних дефектів медичної допомоги

	Позначення атрибута
	Повна назва атрибута
	Позначення атрибута
	Повна назва атрибута

	1
	2
	3
	4

	А1 (obstr)
	акушери–гінекологи
	А17 (emrgn)
	надання помилкової медичної допомоги на етапі екстреної медичної допомоги

	А2 (ansth)
	анестезіологи-реаніматологи
	А18 (admis)
	надання помилкової медичної допомоги на етапі приймального відділення

	А3 (surg)
	хірурги
	А19 (hospit)
	надання помилкової медичної допомоги на госпітальному етапі

	А4 (pdtr)
	педіатри
	А20 (direct)
	прямий причинно-наслідковий зв’язок

	А5 (family)
	сімейні лікарі
	А21 (dif_dig)
	труднощі діагностики

	А6 (traum)
	травматологи
	А22 (atipic)
	атиповий перебіг патологічного процесу

	А7 (admsn)
	лікарі приймального відділення
	А23 (severe)
	негативний наслідок зумовлений  тяжкістю основного захворювання чи травми

	А8 (diagn)
	діагностичні помилки
	А24 (comorb)
	наявність супутньої патології

	А9 (tactic)
	лікувально–тактичні помилки
	А25 (vidm)
	відмова хворого від госпіталізації

	А10 (istit)
	організаційні недоліки
	А26 (latehsp)
	пізнє звернення за медичною допомогою

	А11 (record)
	дефекти медичної документації
	А27 (rapid)
	швидкий перебіг патологічного процесу

	А12 (deont)
	деонтологічні помилки
	А28 (regum)
	порушення пацієнтом лікарняного режиму

	А13 (unsuf_)
	недостатня медична допомога
	А29 (ridk)
	рідкісність захворювання

	А14 (untime_)
	несвоєчасна медична допомога
	А30 (unskill)
	некваліфіковані дії медичного персоналу

	А15 (improp_)
	неправильна медична допомога
	А31 (standr)
	порушення стандартів медичної допомоги


Продовження таблиці 2.4
	1
	2
	3
	4

	А16 (care_abs_)
	ненадання медичної допомоги
	А32 (Exitus)
	летальний наслідок


Далі конструювання дерева рішень відбувається у два етапи: побудова класифікаційної моделі та її використання.

На етапі побудови моделі, власне, і будується дерево класифікації або створюється набір якихось правил. На етапі використання моделі побудоване дерево, або шлях від його кореня до однієї з вершин, що є набором правил для конкретного випадку, використовується для відповіді на поставлене запитання «Яка ймовірність цільової змінної «tactic»?», тобто: «Яка ймовірність виникнення лікувально-тактичних помилок за умови надання медичної допомоги лікарем певної спеціальності, на певному етапі, з врахуванням інших видів дефектів медичної допомоги, об’єктивних і суб’єктивних чинників, які їм сприяли, негативних наслідків і причинно-наслідкових зв’язків?».

Правилом є логічна конструкція, представлена у вигляді «якщо…, то tactic: yes з відповідною ймовірністю» або «якщо…, то tactic: no з відповідною ймовірністю», що дозволяє робити висновок: «якщо лікувально-тактичні недоліки мають місце, то…» або «якщо лікувально-тактичні недоліки не були допущені, то…».

На рисунку 2.2 наведено приклад дерева класифікації, за допомогою якого вирішується завдання: «Встановити, які з досліджуваних 70 різноманітних даних стосовно особливостей неналежної медичної допомоги найсильніше впливають на один із найпоширеніших недоліків медичної допомоги – лікувально-тактичні дефекти».
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Рисунок 2.2 – Побудоване дерево рішень для цільової змінної «tactic» (лікувально-тактичні недоліки медичної допомоги)

У побудованому дереві рішень розрізняють наступні основні елементи:

– корінь дерева – це визначений алгоритмом атрибут, який має найвищий інформативний зв’язок (attribute usage 100 %) із досліджуваною цільовою змінною. На прикладі, що демонструється, це «unsuf_» (недостатня медична допомога);

– внутрішні вузли дерева – це інші відібрані з досліджуваної бази даних атрибути, відповідно до їх інформативності стосовно головного фактора (цільової змінної). Ці атрибути називають атрибутами розщеплення (splitting attribute). Для дерева рішень (див. рис. 2.2), побудованого для лікувально-тактичних дефектів медичної допомоги, це зокрема: «dif_dig» (труднощі діагностики), «regum» (порушення пацієнтом лікарняного режиму), «improp_» (неправильна медична допомога), «unskill» (некваліфіковані дії медичного персоналу), «hospit» (надання помилкової медичної допомоги на госпітальному етапі), «Exitus» (летальний кінець), «rapid» (швидкий перебіг патологічного процесу);

– лист дерева (або кінцевий вузол дерева) являє собою значення цільової змінної «tactic» (лікувально-тактичні недоліки медичної допомоги). Це значення передбачає лише два варіанти відповіді: «yes» або «no» (так або ні) – так звана бінарна модель дерева рішень (дихотомічна класифікація). Лист дерева характеризується ймовірністю набуття цільовою змінною конкретного значення Р. Чим більше значення Р, тим вища ймовірність конкретного значення (так або ні) головного атрибута, який досліджується.

– гілка дерева – послідовність варіантів відповіді (так або ні).

Кожна гілка дерева, що йде від внутрішнього вузла, відзначена предикатом розщеплення. Останній може ставитися лише до одного атрибута розщеплення даного вузла. Характерна особливість предикатів розщеплення: кожен запис використовує унікальний шлях від кореня дерева тільки до одного вузла–рішення. Об’єднана інформація про атрибути розщеплення і предикат розщеплення в вузлі називається критерієм розщеплення (splitting criterion). Вибір конкретного атрибута для розщеплення – найважливіше місце будь-якого алгоритму побудови дерева рішень. Критерій розщеплення формалізується за певними математичними виразами, за допомогою яких аналізується інформаційна ентропія на кожному етапі побудови дерева, починаючи від вибору вершини і продовжуючи до всіх кінцевих вершин. Найвідомішими з існуючих критеріїв розщеплення є міра ентропії та індекс Джині.

Індукція дерева відбувається зверху вниз, тобто є низхідною. Під час цього процесу алгоритм повинен знайти такий критерій розщеплення, щоб з його допомогою розбити множину досліджуваних даних на підмножини, які б асоціювалися з певним внутрішнім вузлом дерева. Кожний такий вузол повинен бути позначений певним атрибутом. Існує правило вибору атрибута: він повинен розбивати вхідну множину даних таким чином, щоб об’єкти підмножин, одержуваних у результаті цього розбиття, були представниками одного класу або ж були максимально наближені до такого розбиття. У прикладі, який аналізується, алгоритм обрав 232 випадки «лікарських справ», у яких були підтверджені судово-медичними експертними комісіями ті чи інші недоліки у наданні медичної допомоги. Таким чином, база даних, опрацьованих алгоритмом для встановлення експертних особливостей лікувально-тактичних дефектів медичної допомоги, склала:  232 × 70 = 16 240 атрибутів.

Поряд з побудовою графічної моделі (власне дерева рішень), алгоритм С4.5 також створює так званий лістинг, який являє собою текстовий результат роботи комп’ютерної програми, написаної мовою програмування R. У цьому лістингу наводиться перелік обраних за критерієм розщеплення атрибутів з указанням їх числових значень (рис. 2.3).

Отже, за критерієм розщеплення, який на кожному кроці обраховує інформаційну ентропію, переглядаються всі незалежні атрибути. В якості кореня дерева алгоритмом С4.5 обрано атрибут «unsuf_» – недостатня медична допомога, як атрибут із найбільшим значенням критерію розщеплення серед усіх інших. Іншими словами, застосована під час аналізу матеріалів «лікарських справ» технологія обробки даних Data Mining довела, що лікувально-тактичні недоліки найтісніше пов’язані з недостатнім рівнем надання медичної допомоги («attribute usage» склав 100 %). Тобто, цілком математично обґрунтовано слід стверджувати, що лікувально-тактичні помилки стаються тоді, коли обсяг лікувально-діагностичних заходів був недостатнім.
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Рисунок 2.3 – Лістинг до побудованого дерева рішень для цільової змінної «tactic» (лікувально-тактичні недоліки медичної допомоги)

Атрибут «unsuf_» (недостатня медична допомога) розбиває всю множину «лікарських справ», в яких були виявлені дефекти медичної допомоги (232 випадки), на дві підмножини. В одній у всіх рядках у полі «unsuf_» буде стояти значення «yes» (таких випадків 134+5=139), у другій – «no» (таких випадків 2+15+2+26+5+30+13=93). Далі підмножина, утворена за значенням «unsuf_ = yes» (139 випадків) алгоритмом розбивається ще на дві підмножини за атрибутом розщеплення «dif_dig» (труднощі діагностики), що стали причиною лікарської помилки. Цей атрибут серед усіх інших, крім «unsuf_», забезпечив максимальне значення критерію розщеплення серед 139 випадків (attribute usage 59,91 %), для яких «unsuf_ = yes».

За значенням «unsuf_ = yes » і «dif_dig = no» утворилася підмножина зі 134 випадків, в яких за лістингом (134–17=117) мають значення цільової змінної «tactic = yes». Отже, з ймовірністю 117/134 (Р = 0,87) випадки, в яких «unsuf_ = yes» і «dif_dig = no», належать до класу «tactic=yes». Це означає, що за умови недостатнього обсягу наданої медичної допомоги та відсутності об’єктивної причини неналежного надання медичної допомоги у вигляді труднощів діагностики, лікувально-тактичні помилки стаються з ймовірністю Р = 0,87 (n=134).

За значенням «unsuf_ = yes» і «dif_dig = yes» утворилася підмножина з 5 випадків, в яких (5–1=4) мають значення цільової змінної «tactic = no». Отже, з ймовірністю 4/5 (Р = 0,8) випадки, в яких «unsuf_ = yes» і «dif_dig = yes», належать до класу «tactic = no». Іншими словами, труднощі діагностики, як засвідчує технологія обробки даних Data Mining, інформаційно слабко пов’язані з лікувально-тактичними помилками, тому їх слід з обережністю розгляди в якості об’єктивних причин цього виду недоліку медичної допомоги.

Далі підмножина, утворена за значенням «unsuf_ = no» (93 випадки), розбивається ще на дві підмножини за атрибутом розщеплення «regum» (порушення хворим лікарняного режиму). Цей атрибут серед усіх інших, крім «unsuf_», забезпечив максимальне значення критерію розщеплення серед 93 випадків, для яких «unsuf_ = no».

За значенням «unsuf_ = no» і «regum = yes» утворилась підмножина з 2 випадків, в яких значення цільової змінної «tactic = yes». Отже, з ймовірністю 2/2 (Р = 1) випадки, в яких «unsuf_ = no» і «regum = yes», належать до класу «tactic = yes». Однак, через малу кількість випадків (2 з 93) висновок про зв’язок порушення хворим лікарняного режиму з лікувально-тактичними помилками лікарів не має достатнього обґрунтування.

Продовжуючи аналізувати побудоване дерево відзначаємо, що за значенням «unsuf_ = no» і «regum = no» утворилася підмножина з 91 випадку, для якої далі застосовується алгоритм і відшукується атрибут розщеплення, що максимізує критеріальне значення серед усіх, що залишилися, крім «unsuf_» і «regum». Наступним вузлом дерева, за гілкою «unsuf_ – no – regum – no» йде вузол «improp_», який означає допущений лікарями недолік у виді неправильно наданої медичної допомоги. Гілка «yes» цього вузла демонструє, що в 14 з 15 випадків лікарських справ, у яких експертними комісіями була встановлена неправильна медична допомога, підтверджувались також лікувально-тактичні помилки медичного персоналу. Іншими словами, за умови відсутності недостатнього обсягу наданої медичної допомоги і за відсутності порушень пацієнтами лікарняного режиму, вплив на виникнення лікувально-тактичних помилок з ймовірністю Р = 0,93 (14/15) має такий вид дефекту медичної допомоги як неправильне її надання.

Подальший аналіз термінальних вузлів дерева засвідчує певний зв’язок лікувально-тактичних помилок лікарів з наданням медичної допомоги на госпітальному етапі (attribute usage 31,90 %). При цьому настанню летального для пацієнта наслідку («Exitus – yes») з ймовірністю Р = 0,61 (8/13, n=13) сприяє об’єктивна причина у виді швидкого перебігу патологічного процесу (термінальний вузол дерева «rapid»).

Відповідно до наведеного прикладу, за допомогою технології аналізу та обробки даних Data Mining з використанням методу індукції дерев рішень (decision trees) досліджені інші особливості дефектів медичної допомоги, які були виявлені судово-медичними експертними комісіями під час досудового розслідування кримінальних справ, пов’язаних із неналежним виконанням професійних обов’язків медичними працівниками.
2.4 Інноваційність дослідження

Під час проведеного дисертаційного дослідження вперше, з використанням елементів штучного інтелекту для запитів судово-медичної експертної практики, розроблена і застосована технологія пошуку і аналізу даних Data Mining для прийняття рішень в умовах неочевидності, складності і багатофакторності системи.

За допомогою методу побудови дерев рішень (decision trees), з використанням інструментальних засобів програмування, встановлені конкретні судово-медичні експертні особливості дефектів медичної допомоги. На основі розрахунку міри ентропії досліджені також інформаційні зв’язки між недоліками лікувально-діагностичної діяльності і причинами їх виникнення, доведена ймовірність розвитку шкідливих для пацієнта наслідків в умовах неналежного виконання професійних обов’язків медичними працівниками певного фаху, на певному етапі медичної допомоги та за певного виду дефекту медичної допомоги.

З метою уникнення серед лікуючих лікарів розбіжностей під час діагностики загального стану пацієнта, обґрунтування конкретних видів загального стану і коректного відображення стану хворого у медичних документах розроблено і запроваджено у клінічну та експертну практику «Спосіб оптимізації оцінювання об’єктивного стану пацієнта за шкалою Scale of Assesment of the Patient’s Objective Status (SAPOS)» (Патент на корисну модель № 127704 Україна, (51) МПК (2018.01). A61B 1/00, A61B 5/00, A61B 5/02 (2006.01), A61B 5/08 (2006.01), A61B 5/117 (2016.01), зареєстровано в Державному реєстрі патентів України на корисні моделі 27.08.2018) [258].

В основу корисної моделі покладено завдання об’єктивізувати і науково обґрунтувати оцінку загального стану пацієнта, констатація якого обов’язкова у кожному випадку звернення за медичною допомогою. Відсутність у клінічній практиці об’єктивних критеріїв, які дозволяли б розмежувати різні ступені функціонального стану хворого (задовільний стан від стану середньої тяжкості, стан середньої тяжкості від тяжкого і тому подібне), призводить до того, що діагностику загального стану пацієнта лікуючі лікарі здійснюють на власний розсуд, тобто суб’єктивно. Разом з тим, у випадках неналежної медичної допомоги експертній комісії необхідно встановити стан пацієнта до моменту настання несприятливих наслідків, під час лікування або після виписування, що необхідно для висновку про професійність дій лікаря, відтак – для доведення або спростування вини медичного працівника.

Запропонована шкала SAPOS та спосіб оцінки загального стану пацієнта на підставі конкретних об’єктивних і загальнодоступних показників функціонування серцево-судинної, дихальної і центральної нервової систем, дозволили виокремити чотири можливих загальних стани пацієнта – задовільний, середньої тяжкості, тяжкий та вкрай тяжкий. Це сприяло об’єктивності оцінки наданої медичної допомоги, унеможливило термінологічну плутанину, підвищило якість складання медичної документації.

Таким чином, застосовані у дисертації методи наукового дослідження дали можливість здійснити комплексний і об’єктивний аналіз основних аспектів важливої для сучасної судової медицини науково-практичної проблеми, пов’язаної з експертною оцінкою несприятливих наслідків професійної медичної діяльності. Відібрані для дослідження об’єкти за своєю кількістю, обсягом вивченого фактичного документального матеріалу та за обраними методами наукового пізнання стали цілком достатніми для вирішення завдань, поставлених у дисертації.
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РОЗДІЛ 3
ОСОБЛИВОСТІ ПРОФЕСІЙНОЇ МЕДИЧНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ В УМОВАХ СУЧАСНОЇ УКРАЇНИ. АНАЛІЗ НЕДОЛІКІВ МЕДИЧНОЇ ДОКУМЕНТАЦІЇ ТА ЇЇ ЗНАЧЕННЯ ДЛЯ НАЛЕЖНОЇ ПРОФЕСІЙНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ЛІКАРЯ

3.1 Суспільно-правові особливості професійної медичної діяльності в сучасній Україні

Родоначальник античної медицини Гіппократ говорив, що з усіх наук медицина є найблагороднішою. Всесвітньо відомий літературний класик і земський доктор А. П. Чехов, висловлюючись про професію лікаря, висказав думку, яка вже давно стало крилатою: «Професія лікаря – подвиг, вона вимагає самовіддачі, чистоти душі і чистих помислів. Треба бути ясним думкою, чистим морально і охайним фізично. Не кожний до цього здатний» [75].

Ще можна приводити безліч добре відомих у медичному товаристві цитат і широко розтиражованих афоризмів визначних особистостей, суть яких полягає в одному: медицина посідає своє, особливе і відмітне від інших галузей знань місце у розвитку людства – в його охороні, збереженні та відтворенні [47, 53, 63, 114]. Люди у білих халатах, удень і вночі, без вихідних, часто нехтуючи особистим, нерідко ризикуючи власним життям, виконують свій професійний обов’язок, який є найблагороднішим, найгуманнішим і найпочеснішим: вони оберігають і рятують найбільшу цінність – життя і здоров’я громадян [72, 168, 174, 244].

Революційні досягнення сучасності у науці, техніці, технологіях, які нещодавно видавались неймовірними, сьогодні вже не виглядають фантастикою, а стають буденністю, без якої вже не обійтись. Все це зумовлює виникнення і формування абсолютно інших напрямків професійної діяльності людей, внаслідок чого з’являються раніше не відомі, нові професії. Поряд із цим, необхідність представників традиційних професій – будівельників, вчителів, інженерів чи економістів для будь-якої держави, незалежно від форми її правління або устрою, сумніву не піддається, адже потрібні усі. Однак, різні види трудової діяльності фахівців мають різний вплив на соціум, на певні процеси, які в ньому відбуваються, відтак по-різному відображаються на охоронюваних законом інтересах окремих громадян, отже – мають різне суспільно-соціальне значення. Так, наприклад, невихід на роботу відомого шоумена, модного дизайнера чи популярного блогера навряд чи стане помітним для широкої громадськості. Мало ймовірно також, що це потягне за собою будь-які суспільно значимі наслідки. Однак, якщо не вийде на своє робоче місце у палату відділення анестезіології та інтенсивної терапії лікар-реаніматолог, чи якщо не прийде в операційну лікар-хірург або якщо не з’явитися за викликом лікар екстреної медичної допомоги, то суспільство може не дорахуватись когось з своїх членів, а в чиїсь родині назавжди оселиться печаль і смуток [243, 244].

Іншими словами, не применшуючи значення інших, слід визнати, що представники різних сфер професійної діяльності мають різний ступінь затребуваності для людства і відтак відіграють різну роль у збереженні, відтворенні і розвитку власної держави. Саме тому, у ст. 4 «Основ законодавства України про охорону здоров’я» – основному документі, який регламентує надання медичної допомоги в нашій країні, вказано, що охорона здоров’я визнається «…пріоритетним напрямом діяльності суспільства і держави, одним з головних чинників виживання та розвитку народу України» [149].

У цьому зв’язку слід зауважити, що для забезпечення належного рівня надання медичної допомоги, з боку державних інститутів чимало зроблено [208]. Так, у січні 2015 р, Указом Президента України було схвалено «Стратегію сталого розвитку «Україна – 2020» [211]. Ще раніше була введена в дію також і «Національна стратегія реформування системи охорони здоров’я в Україні на період 2015 – 2020 років» [143], в рамках якої та з набуттям чинності цілої низки прийнятих протягом останніх кількох років спеціальних законодавчих актів, з початку 2018 року в Україні було дано офіційний старт реформи медичної галузі [170, 171, 176, 177, 181, 182]. Відповідно до цих державних актів, якість, доступність і безпечність надання медичної допомоги громадянам України мають стати стрижнем у перебудові системи охорони здоров’я.

Задля вирішення поставлених завдань з боку суспільства, органів державної влади, пересічних громадян, зростають вимоги до фахівців, які повинні втілювати у життя задекларовані реформаторські зміни, тобто – до медичних працівників.

Висока суспільна активність, підвищення правової обізнаності населення, доступність отримання інформації, всеосяжність і швидкість комунікативних зв’язків тощо, в сукупності з надмірною вірою людей у чудодійність медицини та її непогрішність, обумовлюють надзвичайну гостроту реакції громадськості на будь-які професійні невдачі, промахи чи помилки лікарів. Тому, у випадках несприятливих наслідків лікувально-діагностичної діяльності, пересічні громадяни схильні одразу звинувачувати медичних працівників, результатом чого стають скарги на медичну допомогу і подальше відкриття кримінальних проваджень.

Однак, негативні результати під час надання медичної допомоги в основному настають не від непрофесійних дій лікарів, а через безліч інших, насамперед, об’єктивних причин, розвиток яких не можливо попередити [238]. Крім цього, перед тим, як ставити підвищені вимоги до медичних працівників, у суспільстві слід усвідомити певні особливості професійної медичної діяльності, яка за об’єктом своєї спрямованості, відповідальністю та значимістю суттєво відрізняє людей в білих халатах від працівників інших професійних категорій.

Відтак, спробуємо з’ясувати, яке ж місце посідає професія лікаря з загально державних позицій. На порталі «Освіта», у розділі «правознавство», міститься таке визначення: «Держава це суверенна політико-територіальна організація суспільства, що володіє владою, яка здійснюється державним апаратом на основі юридичних норм, що забезпечують захист і узгодження суспільних, групових, індивідуальних інтересів» [60]. З цього визначення випливає, що головним для існування держави як інституту є наявність влади, яка управляє суспільством на основі юридичних норм, і яка забезпечує захист інтересів усього суспільства і окремих його громадян. Зрозуміло, що здійснення функцій влади неможливе без державного апарату, відповідних адміністративно-керівних кадрів, законодавців, представників правоохоронних органів і тому подібне. Всі вони повинні керуватись певними правовими нормами, відтак володіти юридичними знаннями. Разом з тим, якщо тривалість життя громадян зменшується [138], смертність перевищує народжуваність, а запобігати захворюваності чи розповсюдженості інфекцій немає кому і немає чим, то і не буде кому «здійснювати владні повноваження», так само, як і не буде кого, врешті решт, «захищати». Іншими словами, розмірковуючи над суспільною значимістю людей різних професійних категорій, до тих, хто здійснює суспільно (державно) охоронюючі функції, можна віднести дві професії – юриста (правоохоронця, силовика) і медика (лікаря, середнього чи молодшого медичного працівника). Так, за відсутності контролю за дотриманням законності в суспільстві починає домінувати злочинність, що призводить до неминучого настання безладу і хаосу, тому існування держави за таких умов стає неможливим.

Що ж стосується професії медика, то саме за рівнем технічної оснащеності, матеріальної забезпеченості та професійної кваліфікованості лікарів, тобто, за рівнем медицини, прийнято у світі оцінювати загальний розвиток тієї чи іншої країни. Для того, щоб працювати поліцейським, адвокатом, медичною сестрою чи тим більше лікарем, необхідно пройти складний відбір, наполегливо і добре навчатись, багато часу витрачати на оволодіння необхідних практичних навичок. Але здобувши омріяний фах, такий спеціаліст одразу відчуває належне ставлення з боку держави, він отримує високу заробітну плату (саме тому працювати лікарем у світі надзвичайно престижно), йому гарантуються різноманітні пільги, забезпечується шанобливе ставлення у суспільстві. Добре це усвідомлюючи, наша держава і створила належні умови для працівників прокуратури, поліції, суддівського корпусу, заробітна плата яких сьогодні стала однієї з найвищих в країні. Медична реформа, віднедавна запроваджена у державі, передбачає також і гідний матеріальний стан медиків, що знайшло своє відображення у концептуальних змінах до системи фінансування медичної галузі [170, 216].

Зрозуміло, що швидке втілення реформаторських задумів з боку держави утруднене низкою проблем, які поступово накопичувались ще з минулого, і які, значною мірою, зумовлюють теперішній стан вітчизняної системи охорони здоров’я. У щорічному звіті ВООЗ за 2017 рік про стан захворюваності у світі наведені наступні дані: за рівнем материнської смертності з показником 24 (на 100000 новонароджених) ми перебуваємо поруч з такими «грандами» в охороні здоров’я як Бруней і Молдова (обидві країни мають показник 23) [399]. Тут доречно зауважити, що наші сусіди Польща і Білорусь (які здобули суверенітет і фактично розпочали розбудовувати власні країни самостійно у ті самі роки, що і ми), сьогодні мають цей показник найнижчий у світі (3 і 4 відповідно). Аналогічна ситуація і з смертністю новонароджених: наш показник 9,0 (на 1000 новонароджених); Бруней – 10,2; Білорусь – 4,6; Польща – 5,2 [399]. Згідно даних провідних фахівців Інституту демографії та соціальних досліджень імені М. В. Птухи Національної академії наук України, тривалість життя в Україні є найнижчою в Європі (71,4 роки). При цьому середня тривалість життя українських чоловіків складає лише 66,2 роки, що на 7-15 років нижче від також показника для поляків та мешканців західноєвропейських країн [267].

Для усунення негативних явищ, які склались у вітчизняній галузі охорони здоров’я, якраз і покликана медична реформа, яка поряд з забезпеченням захисту прав пацієнтів, повинна сприяти відстоюванню передбачених законом прав самих медичних працівників. Ця реформа повинна враховувати також і специфічні особливості професійної діяльності медичних працівників, про які слід широко інформувати громадськість, і які необхідно брати до уваги правоохоронним органам під час розгляду скарг на недоліки медичної допомоги [209].

Отже, на підставі вивчених матеріалів судово-слідчих справ у випадках притягнення до відповідальності медичних працівників, враховуючи міркування досвідчених експертів, клініцистів та науковців (членів експертних комісій), а також ґрунтуючись на даних, отриманих під час наукового літературного пошуку, можна стверджувати, що найважливішою і головною особливістю професії лікаря є те, що об’єктом його діяльності є людина, її здоров’я і життя [75, 243, 251]. Оскільки за змістом ст. 3 Конституції України «Людина, її життя і здоров’я, честь і гідність, недоторканність і безпека визнаються в Україні найвищою соціальною цінністю» [102], то і фахівці, які забезпечують охорону життя і здоров’я громадян мають займати відповідне – найвище місце у ієрархії існуючих в державі видів професійної діяльності.

Друга особливість лікарської професії – це її велика соціальна значимість. Повсякденне виконання лікарем власних професійних обов’язків пов’язано із здійсненням певних дій, які слугують нагальним запитам суспільства, запроваджуються в прямих інтересах його окремих громадян, і в кінцевому підсумку, створюють необхідні умови для загального благополуччя і розквіту власної країни. Буденна робота лікаря надзвичайно складна і вимагає значних інтелектуальних, моральних, психологічних і фізичних зусиль. Робота медичного працівника потребує також самовідданості, стійкості, особистої мужності і рішучості. Справжній лікар завжди готовий до самопожертви. Медичний працівник, рятуючи чиєсь життя, нерідко сам знаходиться в екстремальних умовах, тому нерідко здатний також і до героїзму.

Третьою особливістю медичної професії є виняткове значення лікарської помилки, адже професійні недоліки з боку будь-якого іншого фахівця, який немає відношення до медичної діяльності, не супроводжуються такими тяжкими наслідками, як помилки у медицині. Якщо шкільний вчитель погано буде виконувати власні професійні обов’язки, то його учні не отримають достатні знання. Ціна ж неправильних дій лікаря незрівнянно вища – здоров’я пацієнта або навіть його життя. У цьому зв’язку доречно згадати про видатного австро-угорського клініциста, родоначальника асептики в акушерстві, професора Будапештського університету Ігнаца Філіпа Земмельвейса, який був надзвичайно вимогливим до своїх студентів, майбутніх медиків. На запитання викладача юридичного факультету, чи не міг би він стати більш лояльним, професор Земмельвейс відповів: «За поганого адвоката клієнт втратить гроші або свою свободу. Коли ж поганим виявиться лікар, то пацієнт втратить життя» [75].

Разом з тим, якщо заподіяння шкоди здоров’ю чи позбавлення людини життя стається внаслідок якихось певних діянь, наприклад, шофера, будівельника чи робітника сільського господарства, то такі діяння будуть завжди протиправними, оскільки є для таких професій незвиклими, тобто неприродними і неприпустимим. В медицині ж, навпаки, смерть людини чи настання інших шкідливих наслідків під час лікування є допустимим, зумовленим самою специфікою лікарювання, і далеко не обов’язково стає підставою для обвинувачення лікарів в порушенні закону.

Четверта особливість лікарської діяльності тісно пов’язана з особливістю третьою і характеризується окремим порядком правозастосовної практики у випадках злочинів у сфері охорони здоров’я. Так, враховуючи специфічність медичної діяльності, діючим кримінальним законодавством передбачені цілий ряд (близько 20) злочинів з так званим спеціальним суб’єктом – медичним або фармацевтичним працівником, для яких у Кримінальному Кодексі України, зокрема особливій його частині, передбачений окремий розділ – «Злочини проти життя та здоров’я особи» [111]. Розслідування таких злочинів вважається надзвичайно складним завданням, оскільки потребує від правоохоронних органів з’ясування значної кількості питань, вирішення яких неможливе без спеціальних медичних знань. Таким чином, особливість професійної медичної діяльності, її відмітність від інших, закріплена також і на законодавчому рівні.

Характеризуючи п’яту особливість лікарської професії, неможливо обійтись без врахування даних судово-медичних експертиз, які призначають обов’язково у випадках відкриття кримінальних проваджень з приводу неналежного надання медичної допомоги [19]. Так, проведене дослідження матеріалів 350 кримінальних справ, порушених проти медичних працівників 10 різних регіонів України за останнє десятиліття, показало, що практично всі ці справи відкривали проти лікарів тоді, коли мали місце скарги хворих, їх родичів чи представників на неправильну (з точки зору заявників) медичну допомогу [3, 237, 248]. Іншими словами, заява в правоохоронні органи про неналежні професійні дії лікаря майже не перевіряється щодо достовірності викладених фактичних даних, зазвичай, швидко реєструється і практично одразу стає підставою подальшого слідчого розслідування проти лікарів. Подібну «легкість» у відкритті кримінального провадження у випадках недбалого виконання професійних обов’язків, наприклад, закрійника ательє чи повара в ресторані, не можливо уявити, адже значимість правових наслідків неналежної професійної діяльності в медицині і в будь-якій іншій галузі абсолютно різна [57, 197].

Повертаючись до результатів аналізу вивченого власного матеріалу, необхідно зауважити, що серед 28,0 % усіх «лікарських справ» судово-медичними експертними комісіями не було виявлено жодних недоліків [248]. Це означає, що третину таких справ порушували проти лікарів безпідставно, тому такі провадження закривали ще на етапі досудового розслідування. Однак, моральні переживання чи навіть психологічні страждання, а також значні репутаційні збитки, яких під час подібних розслідувань зазнають лікарі, ніхто до уваги не бере і ніякої відповідальності не несе [243].

Шоста особливість також прямо стосується практики правозастосування і полягає в тому, що медичний працівник, як ніхто інший, змушений пам’ятати, що він постійно перебуває у правовому полі, маневрування на якому обмежене, оскільки межі дозволених законом професійних дій лікаря чітко регламентовані, відтак є достатньо вузькими. Не виходити за ці межі нерідко буває надзвичайно важко в силу багатьох, не залежних від лікаря, об’єктивних обставин. З точки зору законодавства протиправним у медицині є все те, що порушує конкретні стандарти, інструкції чи правила надання медичної допомоги. Однак, якщо, для прикладу правила дорожнього руху передбачають практично все, що стосується дорожнього трафіку, то передбачити перебіг хвороби, її можливі ускладнення або наслідки, так само як і тотально заадмініструвати лікарську діяльність окремими інструкціями на всі випадки, у клінічній медицині неможливо.

Сьомою особливістю професії лікаря є робота в ризикованих умовах. Медичний працівник, наприклад, немає права відмовитись від надання допомоги пацієнтам з важкими, невиліковними інфекційними захворюванням, наприклад, у випадках СНІДу. Відповідно до ст 53. Основ законодавства України про охорону здоров’я «…заклади охорони здоров’я зобов’язані здійснювати спеціальні заходи профілактики та лікування соціально небезпечних захворювань (туберкульоз, психічні, венеричні захворювання, СНІД, лепра, хронічний алкоголізм, наркоманія), а також карантинних захворювань» [149].

Виконуючи інструментальні обстеження чи оперуючи хворих, лікар не завжди має змогу убезпечити себе і любої миті ризикує сам заразитись смертельною недугою. Перебуваючи в операційній, здійснюючи наркоз, чи знаходячись в клінічній лабораторії, лікар нерідко контактує з біологічним матеріалом хворих на недуги, етіологія і патогенез яких сучасній науці до кінці не відомі. На своєму робочому місті медичні працівники перебувають під впливом різноманітних сильно діючих хімічних речовин, які часто мають побічний вплив на здоров’я. Це далеко не всі чинники, які призводять до високої захворюваності серед медиків (що практично ніким не досліджується), викликають цілий ряд «власних», специфічних для різних категорій лікарів, захворювань. Як наслідок – відповідна тривалість життя, яка, наприклад, серед оперуючих хірургів та анестезіологів нижча, аніж в середньому по країні.

 Окремо треба згадати про ризик прямого фізичного насильства над медиками (про що нерідко повідомляють також іноземні вчені), жертвами якого не так вже і рідко стають сімейні лікарі, лікарі поліклінічних і діагностичних відділень чи персонал бригад екстреної медичної допомоги. Проблема насильства над медичними працівниками актуальна, також, для світової клінічної медицини, про що свідчать численні повідомлення азійських і європейських вчених [322, 362, 364, 386, 390]. Про такі факти періодично повідомляють засоби масової інформації і це давно має стати предметом спеціального розгляду з боку органів влади з метою прийняття невідкладних заходів щодо забезпечення охорони медиків під час виконання ними професійних обов’язків.

Ще можна вказати на цілий ряд інших особливостей лікарської професії, серед яких недосконалість самої медицини, що обумовлено складністю і варіабельністю перебігу хвороб; зростаюча техногенність лікувально-діагностичного процесу; соціальна направленість, оскільки медична діяльність має на увазі постійну роботу з людьми, необхідність постійного самовдосконалення і навчання протягом всього життя. Це, в свою чергу, зумовлює особливі і спеціальні вимоги до самої особи лікаря, його комунікативних здібностей, професійних якостей, загальної освіченості  тощо.

Окремо слід зупинитись на терміні «медичне обслуговування», що за відсутності відповідної реакції медичної громадськості, давно увійшло в щоденний ужиток і встигло міцно укорінитись навіть в офіційних документах державної ваги. У цьому зв’язку необхідно нашим можновладцям роз’яснити, що «обслуговують» у побуті – в піцерії, перукарні чи у лазні. Медицина – це не різновид побутового сервісу. У медичних закладах лікують людей. Лікарювання – це надзвичайно складний і багатогранний процес, який є одночасно і широким полем для творчості, і витонченим мистецтвом, і високою наукою, і філігранним ремеслом. Лікарювання – це, насамперед. служіння і аж ніяк не обслуговування. Служіння і обслуговування – однокореневі слова, однак з кардинально різними змістовими значеннями. Служіння передбачає готовність до миттєвої мобілізації сили і волі лікаря і надихає на подвиг [197, 243].

Таким чином, за рівнем інтелектуального навантаження, значним моральним і психологічним напруженням, відповідальністю і жертовністю, за величиною фізичних зусиль, які прикладають медики для спасіння людських життів, професійна діяльність лікаря є особливою, що повинно враховуватись правоохоронними органами під час розгляду скарг громадян на якість наданої медичної допомоги.
3.2 Значення медичної документації для належної професійної діяльності лікаря, особливості дефектів медичних документів (за результатами аналізу кримінальних проваджень у випадках «лікарських справ»)

Медичні документи мають важливе значення у професійній діяльності лікарів і середніх медичних працівників, оскільки дозволяють з’ясувати стан здоров’я пацієнта під час звернення за медичною допомогою та відображають усі події і особливості лікувально-діагностичного процесу: скарги хворого, його загальний стан, результати об’єктивного клінічного огляду, дані лабораторних і інструментальних обстежень, проведене лікування, застосовані технічні засоби і тому подібне.  Ці відомості важливі не тільки для контролю з боку адміністрації медичного закладу за якістю лікувально-діагностичної роботи, а також вони є необхідною доказовою базою для слідства під час розгляду скарг з приводу неналежних дій медичного персоналу [9, 40, 77, 109, 203].

Згідно ст. 84 КПК України «доказами в кримінальному провадженні є фактичні дані… 2. Процесуальними джерелами доказів є показання, речові докази, документи…» [112]. Відповідно до частини першої ст. 98 КПК України «речовими доказами є матеріальні об’єкти, які були знаряддям вчинення кримінального правопорушення, зберегли на собі його сліди або містять інші відомості, які можуть бути використані як доказ факту чи обставин, що встановлюються під час кримінального провадження», а в частині другій цієї статті вказано, що до речових доказів належать документи [112].

Щодо визначення сутності поняття «документ», то діючим законодавством (ст. 99 КПК України) передбачена наступна дефініція: «Документом є спеціально створений з метою збереження інформації матеріальний об’єкт, який містить зафіксовані за допомогою письмових знаків, звуку, зображення тощо відомості, які можуть бути використані як доказ факту чи обставин, що встановлюються під час кримінального провадження» [112].

Сукупність документів, присвячених будь-якому питанню, явищу, процесу, особі, закладу тощо, називається документацією [268, 277].

Медична документація являє собою систему обліково-звітних документів, призначених для запису й аналізу даних, що характеризують стан здоров’я певних осіб і різних груп населення, обсяг, зміст і якість наданої медичної допомоги, а також діяльність лікувально-профілактичних закладів [88, 97]. Медична документація складається з двох груп основних документів: документів первинного обліку та звітних документів [10, 24, 68]. До первинних медичних документів належать: медична карта стаціонарного хворого (в щоденному ужитку – історія хвороби), історія пологів, індивідуальна карта амбулаторного хворого (в щоденному ужитку – амбулаторна карта), індивідуальна карта вагітної та породіллі, історія розвитку новонародженого, листок тимчасової непрацездатності, журнали запису оперативних втручань у стаціонарі й амбулаторії та ін. Звітну групу документів складають карта профілактичних щеплень, обмінна карта поліклініки, статистичний талон, екстрене повідомлення про гостре інфекційне захворювання і тому подібне [69, 88].
Процедура оформлення медичних документів є прямим обов’язком лікаря і регламентується окремими нормативними актами МОЗ України. Так, структура, зміст і порядок складання медичної карти стаціонарного хворого, медичної карти амбулаторного хворого інших документів, докладно відображені у відповідних інструкціях щодо заповнення форм первинної облікової звітності, затверджених наказом МОЗ України № 110 від 14.02.2012 [24, 173].

Поряд з лікувально-діагностичним значенням історії хвороби (яке полягає у тому, що лікарські записи відображають здійснені діагностичні та лікувальні заходи), науково-практичним її значенням (як унікального джерела отримання наукової інформації про причини та умови виникнення різних захворювань, їх клінічний перебіг і наслідки) та поряд із значенням історії хвороби для виховання позитивних якостей у медичних працівників, медичні документи мають, також, надзвичайно важливе юридичне значення [10, 77, 79, 88, 109].

Історія хвороби, інші первинні медичні документи протоколюють всі дії медичних працівників з надання хворим діагностично-лікувальної допомоги. Висновок про якість наданої медичної допомоги, її своєчасність, обсяг та відповідність діючим клінічним протоколам чи стандартам можна зробити лише на підставі аналізу оригіналів первинних медичних документів. Саме з історії хвороби можна судити про необхідність, своєчасність, а, отже, відповідність діючим правилам всіх діагностично-лікувальних заходів. У цьому полягає важливість правильного оформлення історії хвороби, інших медичних документів, що стає особливо актуальним під час досудового розгляду кримінальних проваджень, пов’язаних з неналежним виконанням медичними працівниками своїх професійних обов’язків [24, 97].

Однак, проведене під час виконання дисертаційної роботи дослідження показало, що стан справ зі складанням, оформленням та заповненням медичної документації годі визнати зразковим. Встановлено, зокрема, що серед вивчених матеріалів судово-слідчих справ було 921 екземплярів основних медичних документів стаціонарів лікувально-профілактичних закладів та їх поліклінічних відділень (табл. 2.2). Серед них: медичні карти стаціонарних хворих (ф. № 003/о) – 467 шт.; медичні карти амбулаторних хворих (ф. № 025/о) – 249 шт.; історії пологів (ф. № 096/о) – 78 шт.; карти розвитку новонародженого (ф. № 097/о) – 69 шт.; історії розвитку дитини (ф. № 112/о) – 58 шт.

Не зважаючи на те, що під час експертиз з приводу притягнення лікарів до відповідальності, недоліки у веденні медичної документації були встановлені судово-медичними експертними комісіями серед 51,8 % справ, у висновках відомчих комісій стосовно оцінки якості наданої медичної допомоги різноманітні дефекти медичних документів були констатовані практично в кожному випадку (в 98,3 % справ).

Серед значної частини (71,6 %) досліджених документів мали місце недбалість, неповнота, недопустима скороченість і лаконічність, непослідовність викладення, відсутність даних динамічного спостереження, формулювання діагнозів без врахування сучасної класифікації хвороб, відсутність епікризів, результатів багатьох аналізів, листків призначень тощо. В 55,8 % медичних документів були повністю відсутні відомості щодо супутньої патології та перенесених раніше захворювань, а серед 29,7 % вивчених історій хвороб не були описані численні зовнішні ушкодження.

Неповне, поверхневе, без дотримання відповідної схеми описання об’єктивного статусу хворого констатовано серед 73,9 % медичних документів. Жодна з історій хвороб чи амбулаторних карт (тобто 100 % цих медичних документів) не містили правильного описання місця ушкодження м’яких тканин із належним описанням топографо-анатомічної локалізації, видової приналежності ушкодження, форми, величини, клінічно-морфологічних особливостей країв, кінців, стінок, дна, ознак загоєння і стану оточуючих тканин [250]. В протоколах операцій лікарі нерідко не вказували дату і час проведення операції,  зазвичай, неприпустимо лаконічно описували послідовність етапів операції, погано описували або зовсім не зазначали властивості ушкоджень внутрішніх органів, характер патоморфологічних змін тканин чи видаленого макропрепарату, напрямок і хід ранового каналу тощо. Такі дефекти мали місце серед 92,3 % наявних в матеріалах справ протоколів операційних втручань.

Оцінка обсягу і якості наданої пацієнту медичної допомоги, з’ясування причинно-наслідкового зв’язку між дефектами медичної допомоги і негативними результатами неможливе без констатації стану пацієнта до вступу в лікувальний заклад, під час лікування і у відновному періоді. Вирішення цього питання можливе за умови чіткого указання у досліджених медичних документах певного загального стану пацієнта, що часто лікарі зазначають розбіжно. Неможливість встановлення вірогідного стану пацієнта внаслідок розбіжностей у лікарських записах виявлена серед 33,4 % вивчених медичних документів.

Значне місце в історії хвороби відводиться діагнозу, який обов’язково повинен обґрунтовуватись об’єктивними даними й відповідними записами  в історії хвороби. Проте, невідповідність клінічного діагнозу даним об’єктивного обстеження пацієнта, його помилковість чи необґрунтованість, а також невідповідність діагнозу діючій МКХ-10 були встановлені в 6,4 % справ.

Шаблонність та загальність формулювань у щоденниках, за якими важко зробити конкретні висновки про перебіг хвороби чи травматичного процесу, підчистки та виправлення, неприпустима лаконічність записів лікарів-консультантів про результати огляду хворого, технічні і граматичні помилки мали місце практично у кожному первинному медичному документі.

Разом з тим треба зазначити, що відсутність запису про згоду хворого чи його представників на оперативне втручання або на складну діагностичну процедуру було встановлено лише в кількох випадках. Це свідчить про знання лікуючими лікарями необхідності отримання письмової згоди пацієнта, як вкрай важливої юридичної передумови здійснення лікувальних заходів чи інструментально-діагностичних втручань.

Випадки прямої фальсифікації медичної документації, записи неправдивих даних про належне надання медичної допомоги були встановлені в 3,4 % документів. В цьому зв’язку видатний судовий медик професор М. І. Райський писав, що «лікарю належить завжди пам’ятати, що недбало та неправильно оформлена історія хвороби – перший його обвинувач і завжди ускладнює справу» [104]. Клініцисти, як вбачається з отриманих даних, погано усвідомлюють, що у випадку необґрунтованого звинувачення медичного персоналу в неналежному наданні допомоги хворому, історія хвороби, за умови її сумлінного ведення, якраз і є тим документом, який цілком може виправдати дії лікаря.

Окремо слід зауважити про розповсюдженість вживання складних і малозрозумілих скорочень, таких як «АВМ», «ОАА», «ПДМ», «КДЗ», «ДОА», «ЗВУР» тощо (зустрічалось серед 78,1 % вивчених документів). Подібні абревіатури повинні обов’язково бути роз’яснені, адже наявність подібних слів утруднює загальне розуміння тексту медичного документу що, в свою чергу, може негативно відобразитись на експертній оцінці проведених лікувально-діагностичних заходів та подальшому судовому рішенні у справі [152].

Звертає на себе увагу також лікарський почерк. В деяких медичних документах окремі сторінки були абсолютно нерозбірливими, відтак цілі хронологічні періоди лікувально-діагностичного процесу ставали недосяжними для експертної оцінки. Такі недоліки медичних документів були констатовані серед 36,7 % «лікарських справ».

Не можна не відмітити ще один недолік у веденні історій хвороби чи амбулаторних карт – їх загальний вигляд та компонування. У більшості (97,6 %) досліджених первинних медичних документів лікарі, які складали текст, не залишали на аркушах так зване «поле для підшивки», часто вказуючи в цих місцях документу дату і годину чергового огляду чи проведеної маніпуляції або залишаючи інші записи. Згодом, під час подальшого компонування такої історії хвороби, відбувалось склеювання чи зшивання наявних в документі аркушів, що призводило до неможливості з’ясування під час експертизи вкрай важливих фактичних обставин медичного інциденту.

Підсумовуючи, слід відмітити, що жодна з вивчених історій хвороб не відповідали в тій чи іншій мірі «Інструкції щодо заповнення форми первинної облікової документації № 003/о «Медична карта стаціонарного хворого №_»», затвердженої наказом МОЗ України № 110 від 14.02.2012.

Таким чином, проведене дослідження свідчить про наявність значної кількості дефектів і недоліків у основних первинних медичних документах поліклініки і стаціонарних відділень лікарень та демонструє те, що не всі лікарі достатньою мірою розуміють важливість правильного документування результатів своїх дій. Це вказує на недостатній контроль з боку керівників закладів охорони здоров’я за рівнем лікувально-діагностичної роботи що, в свою чергу, негативно відображається на якості медичної допомоги і повинно розглядатись з позицій судово-медичної експертної практики як один з проявів неналежної професійної діяльності медичних працівників.
3.2.1 Шкала об’єктивного оцінювання загального стану пацієнта

Під час розслідування кримінальних проваджень, пов’язаних з дефектами надання медичної допомоги, як справедливо зауважує Л. Г. Дунаєвська (2012, 2013, 2014), одним з головних завдань судово-медичної експертизи є встановлення стану пацієнта до моменту настання шкідливих наслідків, під час лікування чи протягом подальшого лікарського спостереження [66-70]. Це значною мірою дозволяє зробити висновок про професійність дій медичних працівників, отже – довести або спростувати їх вину. Як вже повідомлялось вище під час аналізу недоліків медичної документації, оцінюючи загальний стан одного і того ж хворого, лікуючі лікарі зазвичай допускають в історії хвороби різні терміни (наприклад, «близький до задовільного», «не порушений», «відносно задовільний» і тому подібне), що під час судово-медичного експертного вивчення такої історії хвороби, не дає змоги визначити, в якому саме стані перебував пацієнт, відтак – призводить до плутанини. Крім того, сьогодні у клінічній практиці відсутні об’єктивні критерії загального стану пацієнта. Такі критерії не відображені також і у відповідних наказах, відомчих протоколах та стандартах надання медичної допомоги МОЗ України [4, 160, 205, 213]. Тобто, констатація загального стану відбувається на власний розсуд лікаря, а отже суб’єктивно, що утруднює експертне з’ясування істинного стану пацієнта. Відомі сьогодні шкали об’єктивного оцінювання мають вибірковий характер (шкала Апгар – для новонароджених, шкала Глазго – для коматозних станів тощо), в той час як уніфікованої шкали оцінки саме загального стану хворого, яку можна було би застосувати до будь-якого пацієнта, не існує [260].

У зв’язку із цим, таку шкалу («Шкала оцінки об’єктивного стану пацієнта» –« Scale of the Assessment of the Patient’s Objective Status (SAPOS)) було створено і запатентовано [258].

Шкала оцінки об’єктивного стану пацієнта є універсальною і оптимальною для діагностики загального стану любого хворого, як соматичного так і травматологічного чи хірургічного, як жінок так і чоловіків, дорослих і підлітків. В основу цієї шкали покладено оцінювання за певними критеріями трьох основних життєво важливих систем організму (серцево-судинної, дихальної та центральної нервової). Стан кожної із цих систем зручно визначати у балах, від 0 до 3, на підставі констатації лікарем простих, доступних і загально вживаних у повсякденній клінічній практиці показників стану гемодинаміки (частоти пульсу, величини артеріального тиску, шокового індексу), дихання (частоти дихальних рухів, особливостей самого дихання), функціонування центральної нервової системи (наявності чи відсутності свідомості, особливостей рефлекторної діяльності). Застосовуючи запропоновану шкалу (SAPOS), лікуючий лікар оглядаючи хворого може констатувати, і цілком обґрунтовано зазначити у історії хвороби, наступні чотири можливих загальних стани пацієнта: задовільний, середньої тяжкості, тяжкий та вкрай тяжкий. Діагностика кожного з цих видів можливих загальних станів хворого, ґрунтується на встановленні лікарем загальної кількості балів за функціональний стан основних систем життєдіяльності [259].

Оцінюючи стан серцево-судинної системи, пропонується керуватись наступною градацією: за умови фізіологічної норми, як для чоловіків, так і жінок (коли пульс – (60-85) уд./хв, АТ (120±19)/(80±9) мм рт. ст., шоковий індекс (ШІ) – (0,6-0,8)) – нараховувати 3 бали; (пульс – (90-100) уд./хв, АТ (120±29)/(80±19) мм рт. ст., ШІ – (0,8-0,9)) – 2 бали; (пульс – (100-140) уд./хв, АТ (120±59)/(80±29) мм рт. ст., ШІ – 1) – 1 бал; (ниткоподібний пульс або його відсутність, систолічний тиск нижче 60 мм.рт.ст., ШІ >1) – 0 балів.

Клінічна оцінка стану дихальної системи виглядає таким чином: (дихання самостійне, частота дихання (ЧД) – (18-20)) – 3 бали; (дихання самостійне, ЧД – (18-20)±5) – 2 бали; (дихання несамостійне або наявність його патологічних видів (Чейн–Стокса, Біота, Куссмауля тощо)) – 1 бал; (відсутність дихання) – 0 балів.

Діагностика стану центральної нервової системи передбачає врахування наступних даних: (свідомість ясна, сухожилкові та зіничний рефлекси викликаються, відсутність патологічних рефлексів) – 3 бали; (свідомість потьмарена, анізорефлексія чи наявність нечітких патологічних рефлексів при збереженні зіничного рефлексу) – 2 бали; (сопор, наявність грубих патологічних знаків, зіничний рефлекс в’ялий) – 1 бал; (кома, відсутність рефлексів в т. ч. зіничного) – 0 балів.

Отримана кількість балів стосовно кожної з основних систем організму додається. Таким чином, максимальну кількість балів  за цією шкалою будуть мати хворі, стан яких відповідає їх віковій нормі або близький до такої норми (8-9 балів). Найнижча кількість балів буде характерною для термінального стану. Відповідно до запропонованої шкали (SAPOS), кожний з чотирьох видів мож​ливих загальних станів градуюється наступним чином: наявність у пацієнта (8-9) балів відповідає задовільному загальному стану, (6-7) балів свідчить про середню тяжкість, (3-5) балів – тяжкий стан, 2 бали і менше – вкрай тяжкий.

Отже, визначивши конкретну кількість балів, лікуючий лікар не буде вагатись, чи загальний стан хворого «близький до середнього» чи «близький до задовільного». Певна кількість балів у пацієнта, отримана лікарем за допомогою шкали оцінки об’єктивного стану пацієнта (SAPOS), дозволить точно, об’єктивно і науково-обґрунтовано визначити конкретний вид загального стану пацієнта [260].

Окремо необхідно зауважити, що практикуючі лікарі нерідко вважають недоречним вживання терміну «задовільний стан» стосовно хронічних хворих, які поступають у стаціонар на планове обстеження і на момент госпіталізації є практично здоровими. Лікарі схиляються до думки, що краще загальний стан таких хворих у історії хвороби вказувати як «відносно здоровий». Однак, про негативне медико-правове тлумачення подібних «розмитих» термінів згадувалось вище. Тому, на нашу думку, загальний стан хронічних хворих слід у медичних документах зазначати все ж таки як «задовільний».
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Таким чином, унікальність об’єкту професійної діяльності медичних працівників, яким є життя і здоров’я громадян, постійна робота у ризикованих умовах праці, неможливість гарантування абсолютної успішності лікування, що обумовлено не тими чи іншими діями лікарів, а, насамперед, багатьма об’єктивними причинами, які не залежать від знань і рівня підготовки медичного працівника, а також інші специфічні особливості професійної медичної діяльності, повинні враховуватись правоохоронними органами під час розгляду скарг на якість наданої медичної допомоги. Практику відкриття кримінальних проваджень проти лікарів одразу, на підставі лише заяви скаржника, без ретельної перевірки відповідних обставин, слід переглянути.

Наявність значної кількості дефектів і недоліків у медичній документації, невідповідність оформлення та змісту первинних медичних документів діючим нормативним вимогам, свідчать про погане усвідомлення лікарями важливості правильного документування результатів своїх дій. Це вказує на недостатній контроль з боку керівників закладів охорони здоров’я за рівнем лікувально-діагностичної роботи, негативно відображається на якості медичної допомоги і повинно оцінюватись як один з проявів неналежної професійної діяльності медичних працівників.
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РОЗДІЛ 4.
СУДОВО-МЕДИЧНА ЕСПЕРТИЗА У ВИПАДКАХ «ЛІКАРСЬКИХ СПРАВ» : АКТУАЛЬНІ ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ ЇЇ ОРГАНІЗАЦІЇ ТА ПРОВЕДЕННЯ
4.1 Порядок призначення судово-медичної експертизи за сучасним законодавством України у випадках кримінальних проваджень, відкритих проти медичних працівників

Як повідомляють фахівці-юристи досудовий розгляд кримінальних проваджень з приводу притягнення медичних працівників до кримінальної відповідальності за професійні правопорушення внаслідок специфіки таких справ являє собою значні труднощі [69, 89]. Вони пов’язані в першу чергу з відсутністю необхідних юридичних знань у лікарів та інших медпрацівників і спеціальних медичних знань у працівників органів слідства, прокуратури і суду [70, 191, 193]. 

Для встановлення характеру і особливостей патологічного чи травматичного процесу, своєчасності, повноти і правильності надання допомоги певними медичними працівниками, її відповідності діючим клінічним протоколам і канонам медицини, з’ясування наслідків неналежної медичної діяльності, визначення причинно-наслідкового зв’язку між цими наслідками і певними діями медичного персоналу тощо, необхідні спеціальні знання в галузі медицини. У зв’язку із цим, для вирішення зазначених питань правоохоронними органами обов’язково призначається судово-медична експертиза [38, 238, 248].

Однак, у ч. 2 ст. 242 «Підстави проведення експертизи» КПК України, де вказані підстави обов’язкового звернення слідчого чи прокурора до експерта про проведення експертизи, відсутнє указання про обов’язковість призначення експертизи у випадках правопорушень у сфері професійної діяльності медичних працівників [112]. Як справедливо зауважує О. М. Гуров із співавторами (2016), такий стан справ навряд чи задовольняє запитам сучасної судово-медичної експертної практики і не відповідає в достатній мірі потребам правосуддя [167]. Тому, вважаємо, що частина друга ст. 242 КПУ Україна повинна бути доповнена. Кінцева редакція зазначеної статті, на нашу думку, могла би бути наступною: «…2. Слідчий або прокурор зобов’язані звернутися з клопотанням до слідчого судді для проведення експертизи щодо:

1) встановлення причин смерті;

2) встановлення тяжкості та характеру тілесних ушкоджень;

3) встановлення обставин медичного інциденту у випадках порушень медичними працівниками своїх професійних обов’язків ;…»

Організація і проведення судово-медичних експертиз у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності, крім законодавчих актів ̶ Закону України «Про судову експертизу», Кримінального процесуального кодексу України та інших законодавчих актів, регламентуються сьогодні двома основними нормативно-правовими документами: «Інструкцією про проведення судово-медичної експертизи» та «Правилами проведення комісійних судово-медичних експертиз в бюро судово-медичної експертизи», затверджених наказом МОЗ України  від 17.01.1995 № 6 [85, 166, 179].

«Інструкція» складається з трьох розділів: загальних положень (де зазначена мета проведення і засадничі принципи судово-медичної експертизи, її організаційна структура, компетенція), положень про організацію проведення судово-медичної експертизи (де йдеться, що експертиза проводиться згідно постанови слідчого чи ухвали суду, вказується, які види експертизи можуть бути призначені, наводяться права експерта, містяться відомості про осіб, які можуть бути присутніми під час виконання експертизи тощо) та розділу про оформлення та зміст «Висновку експерта».

Однак, про особливості проведення судово-медичної експертизи у випадках досудового розслідування кримінальних проваджень, відкритих з приводу неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків, у цьому нормативному документі згадано лише один раз. Зокрема, у п. 2.4 «Інструкції» зазначено: «Участь кількох експертів є обов'язковою при проведенні:… 2.4.1. Експертиз у справах про притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників за професійні правопорушення…» [85]. Будь-яких інших положень чи рекомендацій стосовно методики виконання експертиз з приводу «лікарських справ» в цьому документі немає.

Обмаль даних стосовно особливостей проведення комісійних судово-медичних експертиз у випадках несприятливих наслідків лікувально-діагностичної діяльності міститься, також, і у «Правилах», де у п. 3 вказано лише наступне: «Експертизи у відділі проводяться …. також … у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників за «професійні правопорушення»» [166].

У п. 24 «Правил» зазначено, які саме відомості мають бути відображені в протокольній частині висновку експерта: «При проведенні експертизи зі справи про притягнення медичних працівників до кримінальної відповідальності за «професійні правопорушення» в протокольній частині повинні бути детально викладені дані всіх наявних медичних документів. При цьому, залежно від характеру випадку, з історії хвороби обов’язково виписуються: стан хворого при його надходженні в стаціонар, записи щоденників, які фіксують його стан протягом всього періоду лікування, протоколи операцій, клінічні діагнози, схеми призначеної медикаментозної терапії, об’єм і кратність введення лікарських речовин, результати лабораторних досліджень, характер і обсяг реанімаційних заходів, дані протоколу патологоанатомічного розтину трупа з результатами гістологічного дослідження або дані первинної судово-медичної експертизи, результати клініко-анатомічних конференцій з рецензією медичної документації, а також висновки комісії відомчого розслідування» [166]. 

Наведене являє собою усі існуючі сьогодні в офіційних відомчих документах положення і рекомендації стосовно організації і проведення судово-медичних експертиз у випадках «лікарських справ». 

Таким чином, не зважаючи на складність виконання експертиз у випадках кримінальних проваджень стосовно лікарів (що зумовлено специфікою лікувально-діагностичної діяльності, кількістю питань для обов’язкового вирішення, обсягом різноманітних документів, необхідних для вивчення, особливою вимогливістю до кваліфікаційного рівня членів експертної комісії тощо), регламент  проведення таких експертиз є недостатньо опрацьованим. У наведених нормативно-правових документах, які прийняті ще у минулому столітті, повністю відсутня конкретна методика щодо особливостей організації і проведення судово-медичної експертизи у випадках неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків [160, 167, 169, 213, 244]. 

Відсутність чіткого алгоритму проведення судово-медичної експертизи з приводу «лікарських справ», де була би передбачена певна послідовність в роботі експертної комісії, з докладним переліком питань, обов’язкових для з’ясування усіх обставин медичного інциденту, з роз’ясненням необхідних дій на кожному етапі експертизи тощо, призводить до суб’єктивності виконання таких експертиз без необхідної системності, фактично, на власний розсуд. Внаслідок цього страждає наукова обґрунтованість і доказовість підсумків експертів, що створює підстави для визнання «Висновку експерта» недопустимим доказом, тому негативно відображається на розслідуванні і, в кінцевому підсумку, не сприяє  встановленню істини у суді [66, 99, 169, 213].

На процедуру виконання експертиз за «лікарськими справами» вплинуло набуття у 2012 році чинності нового КПК  України, головною дефініцією якого стало суттєве розширення контрольних функцій суду за досудовим розслідуванням, дотриманням прав і свобод сторін кримінального провадження та зміна правових підходів щодо оцінки доказів винуватості особи [19].

У 2018 та 2019 роках у чинний КПК України було внесено поправки, які суттєво змінили порядок призначення судової експертизи, що зумовило певні труднощі з організації та порядку проведення експертиз в судово-медичних експертних установах України.
Зокрема, у березні та квітні 2018 року прийняті зміни до чинного КПК України відносно слідчих (розшукових) дій, які стосуються призначення експертизи, суб’єктного складу та підстав її проведення. Відповідно до цих змін, у частині першій ст. 242 КПК «Підстави проведення експертизи» [112] зазначено: «1. Експертиза проводиться експертною установою, експертом або експертами, за дорученням слідчого судді чи суду, наданим за клопотанням сторони кримінального провадження або, якщо для з’ясування обставин, що мають значення для кримінального провадження, необхідні спеціальні знання…2. Слідчий або прокурор зобов’язані звернутися з клопотанням до слідчого судді для проведення експертизи…». Це означає, що для проведення експертизи слідчий або прокурор зобов’язані звернутися з клопотанням не до експерта, як це було раніше, а до слідчого судді. Змінена, також, і диспозиція ст. 243 КПК України «Порядок залучення експерта», згідно якої експерт може бути залученим до виконання експертизи лише за дорученням слідчого судді або суду.
Внесено доповнення і до ст. 244 КПК України «Розгляд слідчим суддею клопотання про залучення експерта», згідно яких слідчий суддя самостійно визначає експерта або експертну установу для проведення експертизи, а у змісті клопотання мають бути повідомлені: обставини кримінального правопорушення з відповідною правовою кваліфікацією, обставини, якими обґрунтовуються доводи клопотання, вид експертизи та перелік питань, які підлягають вирішенню.
Разом з тим, нещодавно Верховною Радою України було затверджено Закон «Про внесення змін до деяких законодавчих актів України щодо вдосконалення окремих положень кримінального процесуального законодавства», який набрав чинності 17 жовтня 2019 року [169]. Цим Законом передбачені подальші зміни у порядку здійснення кримінального провадження. 
Зокрема, відтепер право слідчого судді на самостійне залучення експерта для проведення експертизи суттєво обмежено. Слідчий суддя більше не має права призначати експертизу за поданням лише сторони обвинувачення, оскільки експерт може бути залучений на підставі клопотання сторони захисту та за умови наявності поважних причин, які не дозволяють здійснити цю процесуальну дію стороні захисту власними силами. Також не обов’язковим є звернення сторони кримінального провадження до слідчого судді, оскільки слідчий, прокурор, потерпілий чи підозрюваний, їхні законні представники та захисники отримали право на самостійне залучення експерта для проведення експертизи без звернення до слідчого судді. Важливою новацією також є те, що доказова сила висновку, складеного експертом за клопотанням сторони кримінального провадження, дорівнює доказовій силі висновку експерта, залученого на підставі ухвали слідчого судді. Крім цього, згідно прийнятого Закону монопольне право державних судово-експертних установ на проведення експертизи у кримінальних провадженнях скасоване в повному обсязі [169].

Таким чином, відповідно до вимог чинного законодавства, з урахуванням діючих відомчих нормативних положень та експертної практики, відкриття кримінального провадження та порядок організації і виконання судово-медичних експертиз у випадках притягнення до відповідальності медичних працівників за правопорушення у сфері їх професійної діяльності на теперішній час виглядає наступним чином. 

1. Подання заяви зі скаргою на неналежне надання медичної допомоги у правоохоронні органи, зазвичай у територіальний відділ поліції. Керівник цього відділу (чи відповідного підрозділу) розглядає подану заяву і приймає рішення про наявність у повідомлених обставинах ознак складу злочину. 

2. Як правило заяви із скаргами на дії медичних працівників одразу реєструються в журналі єдиного обліку заяв і повідомлень про вчинені кримінальні правопорушення та інші події.

3. Керівник відділу (чи відповідного підрозділу) поліції дає вказівку слідчому внести відомості про правопорушення до Єдиного державного реєстру досудових розслідувань (ЄДРДР).

4. Початок етапу досудового розслідування.

5. Вилучення слідчим необхідної документації, насамперед – медичної.

6. Аналіз слідчим отриманої документації на предмет можливої підміни чи фальсифікації.

7. Подання слідчим клопотання у відділ охорони здоров’я щодо призначення службової перевірки фактам, повідомленим у заяві скаржника.

8. Призначення судово-медичної експертизи. 

9. Виконання судово-медичної експертизи.

10. Прийняття процесуального рішення відповідно до висновків судово-медичної експертизи: за умови відсутності визнання експертною комісією порушень медичними працівниками своїх професійних обов’язків – закриття кримінального провадження на підставі відсутності ознак складу злочину чи відсутності події злочину; за умови визнання грубих недоліків під час надання медичної допомоги, порушень діючих стандартів, клінічних протоколів чи загально прийнятих в медицині правил – слідчий готує повідомлення про підозру у скоєнні злочину, яку скеровує для погодження у місцеву прокуратуру.

11. Офіційне вручення підозри про скоєння злочину медичному працівнику. З цього моменту медичний працівник набуває процесуального статусу підозрюваного у справі, до нього можуть бути застосовані запобіжні заходи, наприклад,  накладання арешту на майно.

12. Отримання дозволу на надання матеріалів кримінального провадження для ознайомлення підозрюваному чи його захиснику.

13.Складання слідчим обвинувального акту, скеровування матеріалів кримінального провадження до суду. 

14. Завершення досудового розслідування, передача матеріалів кримінального провадження до суду.

Наведений порядок відкриття кримінального провадження та призначення і проведення судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ» хоча і є дещо схематичним, однак, відображає основні процедурні моменти організації судово-медичної експертизи на етапі досудового слідства та взаємовідносини слідчого з судово-медичними експертами і залученими фахівцями-клініцистами як членами експертних комісій у випадках відкриття кримінальних проваджень з приводу неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків.
4.2 Аналіз питань слідчих з постанов про призначення судово-медичних експертиз у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників

Розслідування кримінальних правопорушень під час надання медичної допомоги являє собою достатньо складне завдання для слідчих, що обумовлено як специфічними особливостями професійної медичної діяльності (головна з яких  полягає у наданні громадянам лікувальної і профілактичної допомоги), так і певними труднощами під час доказування обставин справи у кримінальному провадженні (як це передбачено ст. 91 КПК України) і подальшому судовому розгляді [13, 19, 22, 38, 69, 199].

Певні труднощі виникають і під час виконання судово-медичних експертиз, пов’язаних з неналежним виконанням медичними працівниками своїх професійних обов’язків. Відповідно до Закону України «Про судову експертизу», головним завданням судової експертизи є встановлення обставин справи, яка перебуває у провадженні органів досудового розслідування чи суду [179]. З’ясування конкретних обставин, які підлягають доказуванню у справі, полягає у наданні науково-обґрунтованих висновків на поставлені слідчим питання.

Як відомо, згідно з ст. 2 КК України  підставою кримінальної відповідальності є вчинення особою суспільно небезпечного діяння, яке містить склад злочину, передбаченого Кримінальним кодексом України [111]. Тобто, предмет доказування безпосередньо пов’язаний зі встановленням елементів складу злочину –  об’єкта, об’єктивної сторони, суб’єкта та суб’єктивної сторони. Зважаючи на те, що висновок експерта є одним з основних джерел доказів у справі, слідчі повинні належним чином формулювати питання перед судово-медичною експертизою у випадках порушення кримінальних справ проти медичних працівників, оскільки об’єктивність, аргументованість та доказовість експертних висновків прямо залежить від якості питань слідчого, чіткості їх формулювання та відповідності спеціальним знанням експерта [69, 75, 198]. В доступних вітчизняних літературних джерелах як фахових юридичних, так і спеціальних судово-медичних посібниках, монографіях та періодичних виданнях відсутні сьогодні праці, в яких би аналізували питання слідчих з постанов у випадках призначення судово-медичної експертизи з приводу неналежного надання медичної допомоги [150].

Таким чином, з метою з’ясування відповідності цих питань можливостям сучасної судово-медичної експертної практики, відтак запитам правосуддя, проаналізовано питання, які слідчі ставлять перед судово-медичною експертизою у випадках порушень медичними працівниками власних професійних обов’язків.

На підставі дослідження обраних матеріалів 350 судово-слідчих справ, встановлено, що призначення судово-медичних експертиз було ініційовано 341 постановою слідчих районних, міських та обласних відділів міліції або поліції та 9 ухвалами судів різних інстанцій. Загалом у вивчених процесуальних документах було сформульовано 3354 питання, а їх кількість в межах однієї справи варіювала від 1 до 73 [150].

Аналіз цих запитань свідчить, що слідчі у досліджуваній категорії кримінальних проваджень ставлять питання, необхідні для з’ясування усіх ознак складу злочину. Зокрема, для виявлення ознак посягання на життя і здоров’я людини, встановлені правила надання медичної допомоги (об’єкт злочину); для виявлення ознак протиправності у діях чи бездіяльності медичних працівників, оцінки їх шкідливих наслідків та встановлення причинно-наслідкового зв’язку між такими діями (бездіяльністю) та їх наслідками (об’єктивна сторона злочину); для встановлення обов’язковості передбачення або можливості такого передбачення медичним працівником шкідливих наслідків своїх дій чи бездіяльності (суб’єктивна сторона злочину); для виявлення відповідності або невідповідності рівня професійної підготовки медичного працівника та його освіти вимогам як до особи, що здійснює певний вид професійної діяльності (суб’єкт злочину).

Питання, які слідчі ставили перед експертними комісіями з приводу встановлення конкретних ознак посягань на встановлені правила надання медичної допомоги, були такими: «Чи є порушення діючих інструкцій і нормативних документів щодо лікування хворих у діях лікаря-офтальмолога Особа_1 лікарні швидкої допомоги В.?» (висновок експерта № 122/2009, ТОБСМЕ); «Чи були дотримані затверджені МОЗ України стандарти і протоколи надання медичної допомоги, згідно з діагнозом встановленим Особа_1 лікарями … ЦРКЛ…?» (висновок експерта № 101/2016, ТОБСМЕ); «Чи порушив лікар Особа_1 свої посадові інструкції при зверненні за медичною допомогою? (висновок експерта № 142/2013, ОБСМЕЖОР); «…Якими документами повинні керуватись лікарі при проведенні обстеження, операції та лікування хворого, чи мало місце порушення їх вимог?» (висновок експерта № 86/2011, ТОБСМЕ);  «Чи правильно, згідно методики, було проведено операційне втручання Особа_1?» (висновок експерта №8/2014, ТОБСМЕ) та інші.

Для встановлення ознак об’єктивної сторони злочину слідчі ставили наступні питання: «Чи правильно та вчасно діагностовано проникаюче ножове поранення у хворого Особа_1?» (висновок експерта № 54/2014, ТОБСМЕ); «Чи правильно було призначено засудженому Особа_1 лікування медичними працівниками…та чи можливо було заздалегідь передбачити тяжкі наслідки…?» (висновок експерта № 128/2011, ОБСМЕЖОР); «Чи були об’єктивні показання до проведення термінового оперативного втручання хворому Особа_1»? (висновок експерта № 14/2011, ОБСМЕЖОР); «Чи в повному обсязі проведене обстеження Особа_1 в умовах спеціалізованого торакального відділення?» (висновок експерта № 24/2011, ТОБСМЕ); «Чи своєчасно була надана медична допомога хворому? Якщо ні, які наслідки несвоєчасного надання медичної допомоги хворому? На якому етапі лікування почалось ускладнення захворювання Особа_1? Чи правильно було визначено комплекс лікувальних заходів призначений Особа_1 лікарями …?» (висновок експерта № 14/2011, ОБСМЕЖОР); «Яка причина смерті немовляти Особа_1?» (висновок експерта № 62/2009, ТОБСМЕ); «Чи перебувають у причинному зв’язку недоліки у лікуванні Особа_1 з настанням тяжких наслідків?» (висновок експерта № 104/2009, ТОБСМЕ); «Який ступінь тяжкості тілесних ушкоджень потерпілої?» (висновок експерта № 35/2015, ОБСМЕЖОР) тощо.

Серед кола питань, що характеризували суб’єктивну сторону злочину, були такі формулювання: «Чи можливо було врятувати життя Особа_1 на момент поступлення його в лікарню та при  наданні своєчасної кваліфікованої медичної допомоги?» (висновок експерта № 14/2011, ОБСМЕЖОР); «Чи можливо було запобігти смерті Особа_1 за умови своєчасного і правильного надання кваліфікованої медичної допомоги…?» (висновок експерта № 61/2014, ТОБСМЕ); «Чи можливо було запобігти смерті плода, провівши кесарський розтин?» (висновок експерта № 83/2012, ТОБСМЕ); «Чи мали можливість сімейний лікар та акушерка виявити під час медичного огляду дитини пневмонію?» (висновок експерта № 68/2014, ТОБСМЕ); «З урахуванням рівня професійної підготовки і кваліфікації, чи мав можливість лікар надати належну медичну допомогу з встановленим захворюванням?» (висновок експерта № 103/2014, ОБСМЕЖОР) та ін.

У вивчених постановах слідчих чи в ухвалах судів було знайдено лише 2 питання, які стосувались професійно-кваліфікаційної характеристики медичного працівника (тобто суб’єкта злочину).

Структурна характеристика питань слідчих щодо з’ясування конкретних обставин у справах, порушених проти медичних працівників у зв’язку неналежним виконанням власних професійних обов’язків, наведена у таблиці 4.1.

Таблиця 4.1 – Структурна характеристика питань слідчих щодо з’ясування конкретних обставин у справах, порушених проти медичних працівників у зв’язку з неналежним виконанням своїх професійних обов’язків
	Цільова направленість питань
	Кількість постанов та ухвал, в яких містились вказані питання

(n=350)
	Частка постанов та ухвал, в яких містились вказані питання, стосовно загальної кількості справ, %

	Встановлення ознак об’єкту злочину
	190
	54,3

	Встановлення ознак об’єктивної сторони злочину
	335
	95,7

	Встановлення ознак суб’єктивної сторони злочину
	71
	20,3

	Встановлення ознак спеціального суб’єкту злочину
	2
	0,6


Як видно з таблиці 4.1, проведений аналіз свідчить, що під час досудового розслідування кримінальних справ з спеціальним суб’єктом – медичним працівником, можливості судово-медичної експертизи використовуються слідчими недостатньо, оскільки питання, які вони формулюють, не стосуються в повній мірі усіх обов’язкових елементів складу злочину. Так, питання щодо суб’єктивної сторони злочину містились лише у 20,3 % вивчених постанов і направлень, а питань, що стосувались суб’єкта злочину, були поставлені лише в двох випадках (хоча це можна пояснити тим, що суб’єкт злочину встановлюється слідчим самостійно і не потребує залучення спеціальних знань). Основне коло питань, що вимагало експертного вирішення, мало відношення до з’ясування тих чи інших ознак, насамперед, об’єктивної сторони злочину (95,7 % вивчених постанов та направлень) або об’єкта злочину (54,3 % справ). За цих обставин правова кваліфікація правопорушень у сфері професійної діяльності медичних працівників в умовах сучасної України помітно ускладнюється.

Докладний аналіз постанов і ухвал у випадках «лікарських справ» відобразив також і цілий ряд суттєвих недоліків щодо змісту, доцільності чи коректності формулювання у питаннях слідчих. Таких питань з дефектами виявлено у 322 справах, що склало 92,0 % від загалу.

Отримані нами дані збігаються з результатами Г. А. Пашиняна (2006), який провів аналіз постанов слідчих про призначення судово-медичної експертизи у кримінальних справах, порушених проти лікарів Архангельської, Вологодської і Мурманської областей протягом 15-ти літнього періоду і встановив, що постанов з недоліками серед них було 73,7 % [156]. Про високий відсоток дефектів у питаннях з постанов судово-слідчих органів з приводу призначення судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ» повідомляла також і І. О. Концевич (1983), Є. Х. Барінов (2016), Л. Г. Дунаєвська (2012) [13, 70, 104].

Враховуючи науково-практичні рекомендації цих вчених, а також ґрунтуючись на даних, отриманих під час аналізу власного матеріалу [150], ми виокремили наступні види недоліків у питаннях слідчих, які частіше за все зустрічаються в умовах судочинства сучасної України:

– питання, що повторювались;

– питання юридично некоректні або провокативні;

– питання, що не відносились до компетенції судово-медичної експертизи;

– питання, складні за своєю побудовою чи змістом;

– питання недоцільні;

– питання абстрактної можливості.

Видова характеристика недоліків у питаннях з постанов слідчих наведена в таблиці 4.2.
Таблиця 4.2 – Характеристика недоліків у питаннях з постанов слідчих про призначення судово-медичної експертизи у зв’язку з неналежним виконанням медичними працівникам своїх професійних обов’язків

	Види недоліків
	Кількість справ, в яких виявлено питання в постанові чи ухвалі з відповідним дефектом, (n=)
	Частка справ з виявленими дефектами у постанові чи ухвалі відносно

загальної кількості справ, %

	Питання, які дублювались
	229
	65,4

	Питання юридично некоректні або провокативні
	147
	42,0

	Питання, які не відносились до компетенції судово-медичної експертизи
	135
	38,6

	Питання, складні за своєю побудовою чи змістом
	124
	35,4

	Питання недоцільні
	48
	13,7

	Питання абстрактної можливості
	23
	6,6


Як видно з таблиці 4.2, найбільш поширений дефект у формулюваннях слідчих – це питання, що повторювались, коли в постанові слідчим ставились однотипні за своїм змістом питання, кілька разів, проте окремими пунктами. Ці питання були направлені на з’ясування однакової обставини медичного характеру. Наприклад: «12. Чи пов’язане настання зупинки серця хворого Особа_1 з дією медичного препарату (препаратів)? 13. Чи пов’язане настання зупинки серця хворого Особа_1 з неправильно визначеним комплексом лікування хворого?» (висновок експерта № 14/2011, ОБСМЕЖОР). Зайвим є зауваження про недоречність і навіть шкідливість таких питань – вони лише обтяжують зміст резолютивної частини документа. Подібних дублюючих питань виявлено у 229 випадку (65,4 % «лікарських справ»). В окремих постановах ці повторення спостерігались по три і більше разів.

Питання юридично некоректні містились у 147 (42,0 %) письмових вимогах органів досудового розслідування. Серед них питання, сформульовані невірно, або які були провокативними за змістом, або ж  зумовлювали можливість невірної оцінки дій медичних працівників, наприклад: «Що стало причиною смерті Особа_1 – непрофесійні дії лікарів…чи патологічний стан жінки?» (висновок експерта № 136/2014, ТОБСМЕ) – причиною смерті завжди є певний конкретний патологічний стан, травма чи хвороба, а не чиїсь дії; «До якого ступеня тяжкості можна віднести стан здоров’я Особа_1 внаслідок дій лікарів?» (висновок експерта № 149/2013, ТОБСМЕ) – з цього питання слід зрозуміти, що погіршення здоров’я сталось виключно через лікарів, крім того, ступінь тяжкості буває лише у тілесного ушкодження, а не у здоров’я.

Ще один приклад постанови слідчого з висновку експерта № 47/2013, ТОБСМЕ: «Чи є причиною смерті хворого невчасне та/або невірне діагностування, невчасне та/або неправильне здійснення лікарських призначень? Якщо так – в чому воно полягає та коли здійснено?». Формулювання такого роду питань, що наперед містять вказівку на неналежне або невчасне лікування особи, зумовлює можливість виникнення помилкової оцінки, адже мотивують експертну комісію на передбачену відповідь, що неприпустимо.

Питання, що не відносились до компетенції судово-медичної експертизи – це питання юридичної кваліфікації тих чи інших дій медичного працівника, їх правомірності або питання винуватості чи відповідальності конкретних лікарів, або питання правдивості показань під час допиту чи питання щодо фальсифікації доказів, їх можливої підміни та ін. Такі питання мали місце серед 135 (38,6 %) вивчених постанов та ухвал і були наступними: «З вини яких саме лікарів допущені недоліки у лікуванні хворої Особа_1?» (висновок експерта № 104/2009, ТОБСМЕ); «Хто конкретно з медичних працівників…ЦРКЛ повинен нести відповідальність за не введення антирабічної вакцини? (висновок експерта № 91/2010, ТОБСМЕ); «Чи ґрунтовні показання потерпілої щодо спричинення їй переломів ребер під час приймання пологів?» (висновок експерта № 49/2015, ОБСМЕЖОР); «Чи правомірна… ЦРЛ видавати заключення ЛКК, які в подальшому слугують підставою для звільнення працівника з роботи за станом здоров’я?» (висновок експерта № 180/2013, ТОБСМЕ); «Чи міг черговий лікар, який приймав породіллю Особа_1 та вів історію пологів внести неправдиві відомості в зазначену історію з метою уникнути відповідальності?» (висновок експерта № 72/2015, ОБСМЕЖОР); «Чи містяться порушення чинного законодавства у виписуванні рецепту Особа_1 серії… від…2013 на отримання наркотичного препарату «Бупрен 0,008»?» (висновок експерта 61/2014, ОБСМЕЖОР). У цьому зв’язку слідчі повинні пам’ятати, що згідно із ч. 1 ст. 242 КПК України, «проведення експертизи для з’ясування питань права не допускається» [112]. Правомірність певного діяння, тобто – відповідність діяльності суб’єктів права вимогам, що містяться в нормах права – категорія юридична, вона немає медичних ознак, а тому не належить до компетенції судово-медичної експертизи [13, 65, 66]. Судово-медична експертиза повинна призначатися лише для встановлення даних, що входять в предмет доказування у справі і не може стосуватися тлумачення й застосування правових норм. Слідчий не повинен ставити судово-медичному експерту питання правового характеру, з’ясування яких є прерогативою виключно правоохоронних органів або суду. Тобто судово-медичному експерту слід ставити лише питання факту (медичного або біологічного характеру), а не правової оцінки [67, 195].

Питання важкі за своїм формулюванням – це питання громіздкі, з складними граматичними конструкціями, що нерідко стосувались кількох елементів складу злочину одночасно, переобтяжені зайвими подробицями, незрозумілі тощо. В таких питаннях експертам складно віднайти логіку, відтак надати фаховий висновок. Наведемо наступний приклад такого запитання з постанови слідчого (висновок експерта № 150/2015, ОБСМЕЖОР):  «Чи можна було запобігти настанню смерті Особа_1, якщо б в період часу з 14 години 05 хвилин по 15 годину 10 хвилин 13.11.2013 року, коли вона перебувала в медичному закладі «Ч…»…, їй була надана необхідна медична допомога в медичному закладі, та чи повинні були медичні працівники, які надавали допомогу Особа_1 в зазначеному закладі госпіталізувати Особа_1 та надати таку допомогу, якщо ні, то чому саме?». Це питання плутане, із розірваним змістом, неправильно побудовано граматично, воно стосується різних ознак складу злочину, малозрозуміле для експерта і потребує не однієї, а кількох окремих відповідей. Відсоток процесуальних документів з цим недоліком серед вивчених матеріалів склав 35,4 % (124 справ).

Питання недоцільні виявлені серед 48 (13,7 %) справ. Насамперед, це питання, відповіді на які не мають ніякого значення для належної оцінки дій чи бездіяльності медичного працівника, оскільки є загальними, або потребують вивчення значної за обсягом і зайвої медичної документації, або у своєму формулюванні містять передбачувану відповідь: «Який орієнтовний термін початку розвитку раку від моменту його діагностування?» (висновок експерта № 31/2014, ТОБСМЕ); «До якого часу плід в утробі матері вважається живим» (висновок експерта 72/2015, ОБСМЕЖОР); «Які обставини могли призвести до розвитку  заочеревинної гематоми?» (висновок експерта 49/2014, ОБСМЕЖОР) тощо. Подібні питання є всеохоплюючими і хоч потребують спеціальних знань в галузі медицини, проте не мають значення для здійснення слідчим кваліфікації діянь медичних працівників під час виконання ними своїх професійних обов’язків. Інший приклад недоцільного питання: «Чи належить Особа_1 до групи ризику щодо виникнення ускладнень: хронічні захворювання дихальної системи, хронічні захворювання серцево-судинної системи, тяжкі імунодефіцити, цукровий діабет, вік від 60 років? Якими захворюваннями він страждав за життя?» (висновок експерта № 21/2012, ТОБСМЕ). Або «Чи були у Особа_1 хронічні захворювання серцево-судинної діяльності організму? Якщо так, то які, коли та чому вони виникли? Яким чином це хронічне захворювання могло вплинути на стан його здоров’я та виразитись (проявитись) при житті? Які міри необхідно було вживати для виявлення та лікування цієї хвороби і наскільки вони виявились би ефективними?» (висновок експерта № 28/ 2013 ОБСМЕЖОР). Ці питання також загального змісту, експертна відповідь на них потребує вивчення великого масиву медичної документації і мало чим допоможе у з’ясуванні конкретних обставин медичного інциденту.

Питання абстрактної можливості – це питання «можливості взагалі» чи «неможливості взагалі» чого не буває, адже існує лише можливість певних дій в певних конкретних умовах або аналогічна конкретна неможливість. Абсурдно, наприклад, «…загалом встановити можливість діагностування токсичної кардіоміопатії, гепатомегалії, нефропатії, гнійного менінгіту…в новонародженої дитини Особа_1», (згідно постанови з висновку експерта № 50/2013, ТОБСМЕ), оскільки така можливість є абстрактною без указання слідчим конкретних обставин і умов, виходячи з яких і формулювався б висновок експерта. Таке відсторонене питання передбачає аналогічну аморфну і невизначену відповідь. Постанов з таким недоліком знайдено у матеріалах 23 «лікарських справ», що становило 6,6 % від загалу.

Окремо слід зауважити, що 310 постанов слідчих про призначення судово-медичної експертизи у випадках неналежного надання медичної допомоги, які містили недоліки у формулюванні питань, як правило мали дефект не одного, а різних видів одночасно. Відсоток таких вимог слідчих з кількома дефектами водночас становив 88,6 % серед усіх постанов, в яких були допущені ті чи інші помилкові для експертного вирішення питання. Тобто, слідчі, що виносять постанови про призначення судово-медичної експертизи у випадках правопорушень медичних працівників, допускають не поодинокі, а численні і різноманітні хиби у формулюваннях питань, що набуває системного характеру.

Це свідчить про певні огріхи у професійній підготовці працівників правоохоронних органів, які здійснюють досудове розслідування у випадках «лікарських справ», не завжди сприяє об’єктивності та якості судово-медичних експертних висновків, тому не в достатній мірі забезпечує охорону і захист прав громадян у сфері охорони здоров’я. Враховуючи специфіку медичної діяльності, визначати коло питань для судово-медичної експертизи слідчі повинні не шляхом механічної компіляції з довідника, а науково-обґрунтовано, відповідно до конкретних обставин справи і у тісній діловій взаємодії з фахівцями в галузі охорони здоров’я – судовими медиками.
4.3 Проблемні питання організації та виконання судово-медичної експертизи у випадках неналежного надання медичної допомоги

Поступальний рух країни до європейських стандартів життя, подальший розвиток інститутів громадянського суспільства, перебудова правоохоронної системи в напрямку розвитку не каральної, а, насамперед, попереджувальної функції закону, в сукупності з реформаторськими процесами у галузі охорони здоров’я, зростаючою правовою обізнаністю людей і їх соціальною активністю, створюють нові виклики для захисту гарантованих державою прав громадян [206-209].

Зростають вимоги до організації та проведення судово-медичних експертиз як одного з головних джерел доказів у випадках правопорушень під час здійснення лікувально-діагностичної діяльності [19, 49]. В цьому зв’язку, надзвичайно важливо також встановити ключові проблеми, які виникають під час проведення експертиз з приводу «лікарських справ» і які не дають змоги використати в повній мірі усі можливості сучасної судово-медичної науки. Недоліки таких експертиз раніше практично не вивчались, але вони відображаються на доказовості і об’єктивності експертних висновків, негативно впливають на подальшу судову оцінку виявленим фактам і утруднюють, в кінцевому підсумку, встановлення істини у справі [20, 98]. Тому, дослідження цієї проблеми надзвичайно актуально для вимог сучасної судово-медичної експертної практики і запитів правосуддя.

Отже, проведений науковий аналіз висновків експерта у випадках неналежного надання медичної допомоги показав, що однією з головних проблем організації таких експертиз (про що вже згадувалось) є застарілість нормативної бази і не відповідність її вимогам сьогодення. Виконання судово-медичних експертиз у випадках правопорушень у сфері професійної діяльності медичних працівників сьогодні регламентується документами, складеними ще у минулому столітті, які давно слід переглянути, оновити і доповнити, відповідно до нового кримінального законодавства, реформаторських змін у сфері охорони здоров’я та запитів сучасного громадянського суспільства [244, 246].

Не зважаючи на специфіку професійної медичної діяльності і пов’язаної з цим складності у розслідуванні, розгляд проваджень, відкритих проти медичних працівників, відбувається сьогодні у судах без відмінностей від інших справ про заподіяння шкоди здоров’ю. Давно назріла необхідність у закріпленні на законодавчому рівні особливого статусу судових експертиз у випадках притягнення медичних працівників до відповідальності. Важливим кроком на цьому шляху, про що вже йшлося, стало би внесення відповідного доповнення у ст. 242 КПК України «Підстави проведення експертизи».

Значна кількість недоліків у змісті, формулюваннях та редакції питань у постановах слідчих про призначення судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ», що було нами встановлено серед 92,0 % таких справ [150], свідчить про певні проблеми у фаховій підготовці правоохоронців. Розслідування справ з спеціальним суб’єктом – медичним працівником, ще на етапі відкриття кримінального провадження повинно здійснюватись висококваліфікованими слідчими, бажано з додатковою спеціалізацією в галузі медичного права, у професійній співпраці з судовими медиками.

Поряд з недостатньою нормативною регламентацією, сьогодні відсутня науково-обґрунтована, уніфікована і єдина методика організації і виконання судово-медичних експертиз у випадках професійних правопорушень медичних працівників, яка могла би відобразити послідовність дій судово-медичної експертної комісії на різних етапах виконання експертизи, висвітила би усі головні питання, які обов’язково слід вирішити для фактичного з’ясування обставин медичного інциденту та його механізму, уніфікувала би експертні підходи до експертної оцінки наданої медичної допомоги тощо.

Відсутність нормативного закріплення певних понять, таких як «дефект медичної допомоги», «лікарська помилка», «недолік медичної допомоги», «професійне правопорушення» і тому подібне, обумовлює термінологічну плутанину, що нерідко призводить до різної тлумаченості сторонами кримінального провадження одних і тих самих дій, ускладнює з’ясування усіх необхідних обставин події і не сприяє кінцевому встановленню істини.

Недостатня наукова доказовість і обмаль посилань на відповідні літературні джерела також слід віднести до актуальної проблеми судово-медичних експертних підсумків у випадках «лікарських справ». Питання, які розглядуються судовою експертизою у справах про порушення медичними працівниками своїх професійних обов’язків, не можуть вирішуватись за допомогою лише судово-медичних знань, як це буває при встановленні ступеня тяжкості тілесних ушкоджень, давності настання смерті, її причини, експертизи транспортної травми тощо. Оскільки предметом цієї експертизи є лікувальна діяльність, то її науковою базою є положення, що існують у різних галузях медицини: в хірургії, травматології, акушерстві, гінекології, онкології, педіатрії, терапії тощо. В лікувальній справі найкомпетентнішим є досвідченні лікарі відповідної спеціальності. Тому до складу експертної комісії передбачене обов’язкове залучення висококваліфікованих фахівців того клінічного профілю, з якого розглядається лікарська справа. В цьому зв’язку слід зауважити, що з метою підвищення ефективності та прозорості надання медичної допомоги населенню України, удосконалення організаційно-методичної, лікувально-діагностичної роботи та забезпечення ефективної координації профільних напрямів, а також для експертного супроводу завдань та функцій МОЗ України, розроблено «Положення про групи експертів МОЗ України» (затверджено наказом МОЗ України № 302 від 21.03.2017) [172]. Згідно цього «Положення» тепер до складу експертних комісій у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності необхідно залучати членів відповідних груп експертів, діючих в складі управлінь охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.

«Правила проведення комісійних судово-медичних експертиз в бюро судово-медичної експертизи» вимагають вивчати і вносити у протокольну частину висновку експерта результати обговорення випадку несприятливого наслідку лікувально-діагностичної роботи на клініко-анатомічній конференції (у разі смерті хворого), разом з рецензією медичної документації та висновками комісії відомчого розслідування [68, 88, 175]. Ці дані мають важливе значення для належної експертної оцінки обсягу і якості наданої медичної допомоги і сприяють об’єктивності та повноті підсумків, які складаються судово-медичною комісією. Однак, не в кожному випадку вивчених матеріалів справ були наявні відповідні відомості. 

Надаючи відповіді на спеціальні питання слідства, які стосуються з’ясування особливостей проведених пацієнту лікувально-діагностичних заходів, судово-медична експертна комісія повинна у своїх висновках обов’язково зазначити, які офіційні інструкції, положення, стандарти, клінічні протоколи чи загальноприйняті правила були порушені лікарем і в чому це порушення полягало [13, 22, 69]. Більшість видів медичної діяльності регламентовані сьогодні певними офіційними правилами та інструкціями, але ці документи не вичерпують і не можуть передбачити усієї різноманітності конкретних медичних дій чи заходів для кожного окремого випадку травми чи патологічного процесу і не можуть в повній мірі передбачити індивідуальні особливості перебігу хвороби для кожного пацієнта. Тому, з практики, діагностику та лікування більшості хвороб неможливо тотально регламентувати клінічними протоколами чи іншими офіційними нормативними актами. Внаслідок цього, головним і нерідко єдиним критерієм оцінки правильності дій медичного працівника є відповідність цих дій загально прийнятим у клініці правилам та положенням самої медичної науки і лікарської практики. Указання на дотримання чи порушення конкретних діючих стандартів надання медичної допомоги, клінічних протоколів  чи посадових інструкцій були відсутні у підсумках 32,3 % висновків судово-медичних експертних комісій з приводу експертизи «лікарських справ».

Враховуючи, що судово-медичні експертизи з питань лікувальної діяльності відносяться до числа найбільш складних, їх необхідно не тільки проводити кваліфіковано, але й добре документувати [13, 17, 19, 83, 265]. Найважливішою частиною експертизи є її підсумки, які повинні містити мотивовані відповіді на поставлені перед експертизою запитання. З практики, більшість підсумків складають за принципом «запитання – відповідь», коли підсумки являють собою окремі відповіді на поставлені запитання, часто викладені у тій же послідовності, що й запитання[20, 159, 212].

Загалом, проведений аналіз висновків експерта виявив, що певні недоліки у складанні і формулюванні підсумків судово-медичних експертиз з приводу порушення медичними працівниками професійних обов’язків, мали місце серед 47,7 % досліджених матеріалів справ (табл. 4.3).

Таблиця 4.3 – Характеристика недоліків висновків експерта, складених у випадках притягнення медичних працівників за правопорушення у професійній діяльності*

	Види недоліків
	Кількість справ, в яких виявлено висновки експерта з відповідним недоліком, (n=)
	Частка справ з виявленим недоліком у висновках експерта, %

	Недостатня обґрунтованість
	127
	51,4

	Протирічливість підсумків
	23
	9,3

	Неповнота підсумків (наявність відповідей не на всі питання)
	54
	21,9

	Відсутність конкретики у підсумках, їх узагальнюючий чи абстрактний характер
	71
	28,7

	Вихід за межі компетенції експертизи
	18
	7,3

	Відсутність повідомлення про причинно-наслідкові зв’язки
	179
	72,5

	Відсутність докладності у експертній оцінці якості наданої медичної допомоги (вчасності, обсягу, обґрунтованості, правильності)
	153
	61,9

	Відсутність розгорнутої експертної характеристики знайдених дефектів медичної допомоги (за видом, етапом МД, причиною виникнення тощо). 
	169
	68,4

	Відсутність характеристики професійно-кваліфікаційних і службових якостей медичних працівників
	208
	84,2


* Розрахунок проведений відповідно до справ, в яких були виявлені недоліки медичної допомоги (n=247).

Як видно з таблиці 4.3, недостатня наукова обґрунтованість підсумків мала місце серед 51,4 % експертиз, де були встановлені різноманітні недоліки медичної допомоги. Значна частина підсумків (68,4 %) не надавала розлогої експертної характеристики видів виявлених дефектів медичної допомоги, причин та умов їх виникнення, відношення цих дефектів до певних етапів медичної допомоги. Відсутність докладності в експертній оцінці вчасності і обсягу наданої медичної допомоги, обґрунтованості і правильності запропонованого лікування та діагностичних заходів, були встановлені серед 61,9 % висновків експерта.

Окремої уваги заслуговує такий суттєвий недолік, як відсутність в експертному підсумку будь-якого нагадування про наявність причинно-наслідкового зв’язку між конкретними діями (бездіяльністю) медичних працівників і негативними наслідками, що під час проведеного аналізу висновків експерта було встановлено серед 72,5 % справ, де були допущені недоліки медичної допомоги.

Необхідно відмітити, також, і інші недоліки підсумків експерта, які мали місце у кінцевих формулюваннях експертних комісій: узагальнюючий характер, неконкретність та абстрактність (28,7 %); невідповідність або неповнота відповідей питанням постанови (21,9 %); сумнівність тверджень чи протирічливість (9,3 %); надання у експертному висновку відповіді, яка не стосується предмету експертного дослідження і яка виходить за межі спеціальних знань (7,3 %)

Крім вказаних недоліків у висновках судово-медичних експертних комісій з приводу неналежного надання медичної допомоги, необхідно констатувати ще один важливий дефект, який полягає у відсутності в матеріалах таких експертиз даних щодо професійно-кваліфікаційної характеристики лікарів, дії яких підлягали оцінці. Значна частка таких експертиз (84,2 %) не мала жодного відповідного згадування, яке могло би відобразити належний фаховий рівень медичного працівника, ступінь його професійної підготовки, рівень необхідних знань і вмінь. Внаслідок такого недоліку стає неможливим надати слідству відповідь на питання чи міг лікар, з врахуванням своїх функціональних обов’язків, посадового положення та  професійної кваліфікації передбачити настання негативних наслідків. Вирішення цього питання є ключовим для подальшого доведення судом виновності чи невиновності медичного працівника.

Отже, проведений аналіз комісійних судово-медичних експертиз свідчить, що можливості судово-медичної експертизи під час розслідування справ, пов’язаних з неналежним виконанням медичними працівниками своїх професійних обов’язків, використовуються органами досудового розслідування недостатньо. Висновки судово-медичних експертних комісій не завжди відповідають необхідній об’єктивності, доказовості та науковій обґрунтованості, тому не можуть в повній мірі відповідати сучасним запитам правосуддя.

Висновок експерта стає доказовим, коли він обґрунтовується певними нормативними та науковими положеннями, а кожна експертна відповідь на питання є структурно побудованою, має логічну послідовність і відповідає положенням доказовості.
Висновки до розділу 4

Таким чином, враховуючи особливий характер судово-медичних експертиз у випадках кримінальних проваджень проти лікарів як одного з найскладніших видів судових експертиз, з метою забезпечення належного процесуального статусу судово-медичної експертизи з приводу несприятливих наслідків медичної діяльності, необхідно внести доповнення до ч. 2 ст. 242 КПК  України «Підстави проведення експертизи», яка могла би мати наступну редакцію: «…2. Слідчий або прокурор зобов’язані звернутися з клопотанням до слідчого судді для проведення експертизи щодо:.. 3). встановлення обставин медичного інциденту у випадках порушень медичними працівниками своїх професійних обов’язків ;…».

З огляду на невідповідність існуючих нормативних положень щодо організації експертизи у «лікарських справах» сучасним запитам правосуддя та беручи до уваги виявлені недоліки під час таких експертиз, необхідно розробити єдину науково-обґрунтовану методику організації і проведення судово-медичної експертизи і запропонувати конкретні шляхи щодо посилення об’єктивності, доказовості, достовірності і обґрунтованості експертних висновків у випадках неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків .

Для належної експертної оцінки правильності наданої медичної допомоги, запобігання і профілактики виникнення дефектів під час здійснення лікувально-діагностичної роботи, потрібно провести докладне вивчення особливостей недоліків медичної допомоги серед медичних працівників різних спеціальностей, з’ясувати фактори професійних ризиків. За допомогою методів сучасного наукового аналізу встановити ймовірність виникнення професійних помилок серед лікарів та середніх медичних працівників.
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РОЗДІЛ 5
СУДОВО-МЕДИЧНІ ЕКСПЕРТНІ ОСОБЛИВОСТІ ВИПАДКІВ НЕНАЛЕЖНОГО ВИКОНАННЯ ПРОФЕСІЙНИХ ОБОВ’ЯЗКІВ МЕДИЧНИМИ ПРАЦІВНИКАМИ НА ПІДСТАВІ АНАЛІЗУ МАТЕРІАЛІВ СУДОВО-СЛІДЧИХ СПРАВ
5.1 Загальний аналіз недоліків надання медичної допомоги в сучасних умовах

Більше ніж чверть століття медично-правові особливості проблеми несприятливих наслідків професійної медичної діяльності в сучасній українській державі, тобто з часів її незалежності, вивчались фахівцями судовими медиками недостатньо [238]. У зв’язку із цим досліджено клінічно-правові особливості дефектів медичної допомоги на підставі аналізу матеріалів судово-слідчих справ, порушених проти медичних працівників у випадках неналежного виконання ними професійних обов’язків.

Встановлено, що більшість «лікарських справ» була порушена проти медичних працівників за ст. 140 Кримінального кодексу України «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником», що склало 315 справ (або 90,0 % від загалу).

Розподіл вивчених справ, матеріали яких були піддані дослідженню, відносно інших складів злочинів був таким: ст. 139 ККУ «Ненадання допомоги хворому медичним працівником» – 4 справи (1,2 %); ст. 136 ККУ «Ненадання допомоги особі, яка перебуває в небезпечному для життя стані» – 1 справа (0,3 %). Ще кілька десятків кримінальних справ було порушено за ст. 325 ККУ «Порушення санітарних правил і норм щодо запобігання інфекційним захворюванням та масовим отруєнням», з приводу чого експертизи відбувались протягом 2009–2010 років у зв’язку з наслідками пандемії грипу Н1N1.

Проведення судово-медичних експертиз зазвичай ініціювали слідчі міліції, як правило, на підставі скарг пацієнтів чи їх родичів на різноманітні недоліки медичної допомоги. Лише поодинокі випадки були обумовлені дослідчою перевіркою, а жодна з експертиз не була призначена на підставі подання керівників органів чи закладів охорони здоров’я. Серед вивчених матеріалів справ містились висновки 339 комісійних (96,9 %) і 11 комплексних (3,1 %) судово-медичних експертиз. Усі ці експертизи відбувались з обов’язковим залученням головних спеціалістів управлінь охорони здоров’я обласних державних адміністрацій, науковців медичних університетів або фахівців провідних клінік регіону. Більшість експертиз (332 або 94,9 %) були первинними, 10 (2,8 %) були додатковими і 8 (2,3 %) були повторними. В семи випадках експертний висновок у вивчених матеріалах справи був відсутній або внаслідок технічних причин, або через неможливість такого висновку у зв’язку з підтвердженою слідчим шляхом фальсифікацією медичних документів.

Таким чином, повністю комплектними були матеріали 343 справ із загального їх обсягу. Серед них різноманітні недоліки у наданні медичної допомоги були підтверджені судово-медичними експертними комісіями в 247 (72,0 %) випадках. В матеріалах решти справ будь-яких порушень у наданні лікувально-діагностичної допомоги виявлено не було (96 випадків або 28,0 % вивчених справ).

Медичні працівники найчастіше припускались помилок під час надання екстреної медичної допомоги, на госпітальному етапі (61,2 %). Левова частка таких помилок (94,1 %) ставалась у стаціонарних відділеннях лікувально-діагностичних установ. Отримані дані в цілому відповідають загальносвітовим тенденціям щодо превалювання лікарських помилок на госпітальному рівні, саме у стаціонарах [58, 281, 291, 302, 304, 347, 365, 383].

Медичну допомогу неналежним чином, із порушеннями своїх професійних обов’язків, правил і посадових інструкцій, зазвичай, надавали представники 25 різних лікарських спеціальностей. Кожний десятий випадок медичного інциденту був пов’язаний з неправильними професійними діями середніх медичних працівників – фельдшерів, медичних сестер і акушерок.

Рейтинговий лист найбільш ризикованих в Україні лікарських спеціальностей в плані здійснення помилок під час виконання професійних обов’язків і наступних юридичних наслідків таких дій або бездіяльності (рис. 5.1) очолюють лікарі анестезіологи-реаніматологи (32,5 %), далі йдуть акушери-гінекологи (23,4 %), терапевти (20,6 %), хірурги (16,6 %) і педіатри (9,1 %) [244, 249, 308].
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Рисунок 5.1 – Рейтинговий лист найбільш ризикованих лікарських
спеціальностей в Україні

Слід зазначити, що численні дані більшості зарубіжних дослідників стосовно судових позовів проти лікарів, також підтверджують домінування представників саме хірургічних фахів і терапевтів [284, 291, 302, 317, 337, 350, 351, 369, 387]. Це пояснюється характером і тяжкістю патологічних станів, із якими доводиться мати справу лікарям цих фахів, а також застосуванням ними у лікувально-діагностичному процесі складних інструментальних засобів та технічних прийомів.

Щодо видів дефектів медичної допомоги, то в діагностиці вони були встановлені експертними комісіями серед 179 (72,4 %) випадків неналежної медичної допомоги, а лікувально-тактичні дефекти були виявлені в матеріалах 162 (65,6 %) лікарських справ. Помилки під час проведення профілактичних або реабілітаційних заходів пацієнтам були підтверджені в 3 (1,2 %) випадках. Крім цього, встановлено також і інші істотні недоліки, що стосуються професійної діяльності медичного персоналу: недоліки в складанні медичної документації – 128 (51,8 %) справ; організаційні упущення – 88 (35,6 %) справ; порушення деонтологічних принципів – 45 (18,2 %) справ.

Оскільки зазначені числові значення є абсолютними і не дають математично коректну картину ступеня поширеності того чи іншого виду лікарських помилок, то зроблено розрахунок питомої ваги кожного такого дефекту щодо абсолютного числа всіх встановлених під час судово-медичної експертизи недоліків медичних працівників (рис. 5.2).
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Рисунок 5.2 – Структура дефектів медичної допомоги відповідно
питомої ваги їх видів, відносно абсолютної кількості дефектів, допущених медперсоналом (n=602)

Таким чином, 29,7 % всіх недоліків медичної допомоги складають дефекти у діагностиці, 26,9 % – дефекти лікування, 21,3 % – помилки, пов’язані з неправильним заповненням лікарями медичної документації, ще 14,6 % недоліків викликані упущеннями в організації та управлінні лікувально-діагностичним процесом, решта 7,5 % недоліків обумовлені деонтологічними порушеннями.

Додатково необхідно зазначити, що дефекти, яких припускався медичний персонал українських лікувальних установ, рідко були однотипними. Так, різні їх види, як правило, асоціювалися між собою, коли, наприклад, хибність в діагностиці тягнула за собою неправильне лікування. Найчастіше судово-медичними експертними комісіями відзначені два або три таких дефекти одночасно. Наявність в кожному окремому випадку чотирьох або всіх п’яти видів дефектів медичної допомоги закінчувалося для пацієнтів зазвичай летально, що свідчило про глибокі і системні порушення організації та надання лікувально-діагностичної допомоги в конкретному лікувальному закладі.

Серед недоліків у діагностиці зустрічалось недостатнє або неповне загально клінічне, лабораторне та інструментальне дослідження; недооцінка клінічної картини; неврахування анамнестичних даних; необґрунтованість клінічного діагнозу; невиконання показаних спеціальних додаткових методів дослідження і діагностики.

Лікувально-тактичні дефекти в основному були пов’язані з невірно обраною тактикою ведення хворого, коли замість негайного оперативного втручання лікарем обиралась очікувально-спостережлива методика, або коли саме лікування було непоказане, неповноцінне чи невчасне, або коли мало місце неправильне призначення лікарських засобів (перевищення доз препаратів, недостатній або надмірний обсяг інфузій, необґрунтоване призначення багатьох лікарських засобів одночасно (поліпрагмазія)).

Численні помилки в оформленні медичної документації були п’яти основних видів: залишення лікарем незаповненими обов’язкових граф історії хвороби; недбалість і неграмотність лікарських записів; суперечливість записів; виправлення, дописки і підчищення; фальсифікація історій хвороби. Найчастіше медичні працівники лікувальних установ припускались наступних конкретних упущень в оформленні історії хвороби: відсутність показників гемодинаміки; поверхневий опис об’єктивного статусу, відсутність інформованої згоди пацієнта на лікування, невідповідність клінічного діагнозу чинній МКХ, шаблонність записів щоденних лікарських оглядів, поганий опис ушкоджень, неприпустима скороченість протоколу операції; відсутність описання макропрепарату; відсутність, непослідовність або неповнота епікризу і тому подібне. Окремо слід відзначити, що упущення в складанні медичної документації, як правило, супроводжували інші види недоліків у професійній діяльності медперсоналу, проте не завжди фіксувалися в експертних висновках.
Організаційні дефекти в наданні МД були такими: нескликання консиліуму; непрофільна госпіталізація пацієнта; відсутність наступності в наданні МД; слабка узгодженість між діями ургентних лікарів і адміністрації; порушення правил транспортування хворого; відсутність або несправність медобладнання; неготовність операційного блоку чи діагностичного відділення до прийому ургентних хворих; недотримання пацієнтами внутрішньо лікарняного режиму; недостатній контроль адміністрації медичного закладу за станом лікувально-діагностичного процесу.

Серед деонтологічних помилок, зазвичай, мала місце некоректна поведінка медичного персоналу з пацієнтом або його родичами і приховування хворим даних про анамнез і особливості захворювання.

Таким чином, найчастіше лікарі припускались діагностичних та лікувально-тактичних помилок, що відповідає даним І. М. Шевченко з співавторами (2009) [212], Г. Ф. Кривди з співавторами (2016) [4], А. О. Плетенецької (2014, 2015) [159, 185], І. О. Концевич (1983) [104] і відрізняється від результатів Д. В. Тягунова (2010) [226, 227], який вивчав особливості неналежної медичної допомоги в лікувальних установах сибірського регіону і встановив домінування організаційних дефектів.

Медична допомога з дефектами розглядається в судово-медичній експертній практиці також і з огляду на її якісні особливості. Таких особливостей прийнято виділяти чотири: ненадання МД, несвоєчасне надання МД, неправильне надання МД і надання МД в недостатньому обсязі [156, 248, 274]. Отже, відповідно до отриманих в результаті проведеного дослідження даних, якісна характеристика неналежної МД представлена на діаграмі (рис. 5.3).
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Рисунок 5.3  ̶  Якісна характеристика неналежної медичної допомоги за результатами аналізу судово-слідчих справ, відповідно до абсолютної кількості знайдених судово-медичними експертними комісіями дефектів щодо якісних особливостей МД (n=256)

Як видно з цієї діаграми, у випадках медичних інцидентів, коли судово-медичні експертні комісії встановлювали будь-які порушення в наданні українським громадянам лікувально-діагностичної або лікувально-профілактичної допомоги, більше половини (54,3 %) такої неналежної медичної допомоги було обумовлено недостатнім обсягом її надання. Ще приблизно одна третина (27,0 %) дефектної МД надавалась медичними працівниками з порушенням необхідних термінів, прийнятих у клінічній практиці, тобто несвоєчасно. П’ята частина в структурі неналежної МД припадала на неправильно надану МД (14,4 %) і на МД, яку взагалі медичні працівники не надали (4,3 %) відповідно. Близько третини таких дефектів МД були однотипними. Як правило, неналежна МД одному і тому ж пацієнтові складалася з декількох дефектів одночасно, частіше за все вона була недостатньою і невчасною або недостатньою і неправильною.

Необхідно відзначити, що отримані дані практично не відрізняються від результатів аналізу лікарських справ в Україні, проведеного в кінці 80-х років минулого століття відомим судовим медиком, фахівцем в галузі медичного права, професором Ю. Д. Сєргєєвим [198]. У своїй докторській дисертації, присвяченій неналежному виконанню медичними працівниками професійних обов’язків, він встановив, що помилкова медична допомога за своїми якісними характеристиками була в той історичний період недостатньою за обсягом і несвоєчасною за термінами надання. Крім того, він вказав на превалювання діагностичних і лікувально-тактичних помилок над організаційними. Про переважання помилок саме у діагностиці повідомляється також і у повідомленнях більшості американських, європейських та азійських судових медиків. Так, колектив відомих північно-американських вчених провів аналіз національної бази даних щодо задоволених страхових платежів у випадках професійних помилок американських лікарів за 13-літній період і встановив, що більшість таких помилок було зроблено саме у діагностиці [360].

Вертаючись до результатів вивчення лікарських помилок, проведених Ю. Д. Сєргєєвим, необхідно констатувати, що особливості помилкової медичної допомоги в Україні, які мали місце в радянські часи і дотепер практично не відрізняються. Тобто, як тоді, так і тепер медичні працівники продовжують помилятись, ці помилки за своїм видом, характером, розповсюдженістю, причинами та наслідками залишились незмінними [196, 199, 200].

Правова кваліфікація і оцінка певних дій чи бездіяльності медичних працівників у випадках несприятливого лікарювання завжди потребує з’ясування конкретних причин, наслідків і відповідних причинно-наслідкових зв’язків.

Причини неналежного виконання лікарями своїх професійних обов’язків прийнято поділяти на дві групи: об’єктивні та суб’єктивні. До об’єктивних належать такі причини, які зумовлені недостатнім розвитком медичної науки та практики, існують поза свідомістю людини і виникли незалежно від волі, професійності та особистісних якостей лікаря [13, 26, 39, 43, 56, 80, 106, 148, 158, 201, 244, 274]. Результати проведеного дослідження показали, що об’єктивними причинами недоліків у наданні медичної допомоги були: важкість стану пацієнта або наявність у нього супутньої патології (36,4 % випадків); запізніле звернення за медичною допомогою або швидкий перебіг патологічного процесу (21,4 %); труднощі діагностики або нетиповий перебіг захворювання (13,4 %); відмова хворого від госпіталізації (8,0 %); порушення пацієнтом лікувального режиму (2,7 %).

Суб’єктивні причини (тобто пов’язані з особистісними особливостями лікаря, його професіоналізмом і є наслідком його певних дій чи бездіяльності) були виявлені в 44 випадках (17,8 % досліджених лікарських справ), коли експертними комісіями були встановлені некваліфіковані, з грубими порушеннями професійних обов’язків або посадових інструкцій дії лікарів і середніх або молодших медичних працівників. При цьому різні порушення стандартів МД або протоколів лікування, як один з найважливіших ознак вини медичного працівника, констатовані судово-медичними експертними комісіями в 83 (33,6%) випадків.

Виявлені недоліки у наданні медичної допомоги, як правило, супроводжувались тяжкими наслідками – смертю пацієнта, втратою органа чи інвалідизацією, що було констатовано серед 97,0 % вивчених справ.

Практичним лікарям, однак, незайвим буде знати, що з точки зору кримінального права далеко не кожний випадок несприятливого лікарювання повинен ставати підставою обвинувачення лікаря в злочинному недбальстві. Несприятливий наслідок нерідко залежить не від конкретних дій лікаря, а від ряду об’єктивно-випадкових подій. Кримінальна відповідальність настає тоді, коли, крім тяжкого наслідку для пацієнта, встановлено конкретне упущення з боку професійної діяльності лікаря і доведено судом причинно-наслідковий зв’язок між неправильними діями (бездіяльністю) цього лікаря та несприятливим кінцем. Вирішення цього завдання неможливе без фахового висновку лікарів-судових медиків, адже саме вони, відповідно до діючих процесуальних вимог, мають право надавати експертну оцінку якості наданої медичної допомоги [17, 19, 22, 70, 94, 160, 204, 215, 244, 265].

Прямий чи опосередкований причино-наслідковий зв’язок між недоліками у наданні медичної допомоги та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями в 32 (12,9 %) випадках досліджених лікарських справ.

Таким чином, 61,2 % недоліків у професійній діяльності медичних працівників стається на госпітальному етапі, під час надання екстреної медичної допомоги, як правило у стаціонарних відділеннях лікарень. Недоліки діагностики були констатовані серед 72,4 % «лікарських справ», лікувально-тактичні помилки – серед 65,6 % справ, дефекти у оформленні медичної документації – серед 51,8 % справ, організаційні дефекти – 35,6 % справ, недоліки поведінки медичного персоналу і поводження з пацієнтами – 18,2 % справ. Розвиток тяжких наслідків для пацієнтів було встановлено серед 97,0 % справ. Зазвичай, лікарі припускались двох або трьох різних дефектів одночасно. Некваліфіковані, з грубим порушенням професійних обов’язків дії медичних працівників підтверджені експертними комісіями серед 17,8 % вивчених справ.

Щодо своєї структури, то 54,3 % неналежної медичної допомоги обумовлено недостатнім обсягом її надання, а 27,0 % – несвоєчасністю проведення лікувально-діагностичних заходів. Порушення відомчих інструкцій, протоколів і стандартів надання медичної допомоги були виявлені експертними комісіями серед 33,6 % «лікарських справ». Недоліки медичної допомоги в сучасній Україні обумовлені, насамперед, об’єктивними, тобто незалежними від дій медперсоналу, причинами (що було констатовано експертними комісіями серед 82,2 % справ). Прямий чи опосередкований причинно-наслідковий зв’язок між недоліками у наданні медичної допомоги та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями серед 12,9 % кримінальних проваджень, відкритих проти медичних працівників.
5.2 Комплексна судово-медична експертна оцінка недоліків професійної медичної діяльності відповідно до лікарських спеціальностей

5.2.1 Комплексна судово-медична експертна оцінка негативних наслідків медичної діяльності в анестезіології-реаніматології

Медичний працівник, який здійснює свої трудові обов’язки, повсякденно виконує надзвичайно важливу за своєю суспільною значимістю функцію, оскільки оберігає найцінніше – життя і здоров’я громадян [25, 52, 56].

Професійна діяльність лікаря анестезіолога-реаніматолога чи не найскладніша серед усіх медичних спеціальностей, оскільки саме йому доводиться бути останньою надією пацієнта на шляху від життя до вічності. Без лікаря-анестезіолога неможливі інструментальні маніпуляції та хірургічні операції, без його втручання важко уявити будь-яку критичну ситуацію у клініці, тому що саме лікар-реаніматолог відповідає за відновлення, корекцію і підтримання життєвих функцій організму хворого [41]. Значна професійна складність анестезіології і реаніматології, зростаюча технологічність цієї спеціальності, необхідність у володінні багатокомпонентними практичними навичками, дії в умовах екстремальних обставин, вимога миттєвого прийняття рішення для повернення пацієнта до життя, перебування під впливом перманентного стресу, значні фізичні зусилля під час виконання власних службових обов’язків тощо – все це в сукупності слугує фоном, на тлі якого діяти лікарю бездоганно, не припускаючись професійних помилок, стає, значною мірою, досить складно [93]. В таких випадках виникають юридичні підстави для порушення проти медичних працівників кримінальних або цивільних справ [119, 151, 183]. В цьому зв’язку слід зауважити, що клініцисти сьогодні мало обізнані з тим, які саме дефекти вони допускають у своїй роботі, за яких причин та умов, до яких наслідків це призводить [244, 245].

Вирішення цих питань, як і експертна оцінка обсягу і якості наданої медичної допомоги, встановлення її відповідності діючим стандартам та клінічними протоколам, виявлення конкретних дефектів під час лікарювання тощо стає необхідною вимогою під час судового розгляду «лікарських справ». Розслідування таких справ проти медичних працівників неможливе без судово-медичної експертизи, на яку, відповідно до чинного законодавства, покладається експертна оцінка певних дій чи бездіяльності медичного персоналу. Саме судово-медичний експертний висновок стає основним процесуальним джерелом доказу відповідності медичної допомоги діючим стандартам, відтак – вини або невинності медичного працівника.

Враховуючи наведене вище, на підставі аналізу обраного матеріалу, встановлено клінічні і правові особливості недоліків у професійній діяльності лікарів анестезіологів-реаніматологів, внаслідок чого виникають скарги на дефекти надання медичної допомоги, що в подальшому стає підставою для відкриття кримінальних проваджень.

Отже проведене дослідження показало, що безпосередньо проти лікарів анестезіологів-реаніматологів кримінальні провадження було порушено у 114 випадках, що склало 32,5 % від загальної кількості усіх вивчених кримінальних справ. За цим показником, з точки зору скарг на неналежну медичну допомогу і подальшого судово-слідчого розгляду, лікарі анестезіологи-реаніматологи очолюють топ-лист найбільш ризикованих лікарських спеціальностей в Україні [249]. Слід зауважити, що ці дані відрізняються від північно-американських, азійських та європейських, згідно з якими лідерство за судовими позовами проти лікарів посідають представники хірургічних спеціальностей [304, 306, 325], в той час як кількість судових позовів проти анестезіологів зазвичай незначна [327, 337]. Пояснити це можна тим, що у випадках травм, важких соматичних захворювань, гострих патологічних станів і тому подібних, тобто, коли найчастіше і виникають негативні для хворого наслідки, медична допомога в Україні, як правило, надається саме анестезіологами, в умовах палат інтенсивної терапії чи реанімаційних відділень лікарень.

Зазвичай, «лікарські справи» проти анестезіологів-реаніматологів слідчі порушували за ст. 140 Кримінального кодексу України (ККУ) «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». Зрідка правова кваліфікація була іншою: «Порушення санітарних правил і норм щодо запобігання інфекційним захворюванням та масовим отруєнням» (ст. 325 ККУ), «Ненадання допомоги хворому медичним працівником» (ст. 139 ККУ).

Серед 114 кримінальних проваджень, відкритих проти лікарів анестезіологів-реаніматологів, недоліки у наданні медичної допомоги судово-медичними експертними комісіями були виявлені у 80 випадках (70,2 %), в 34 випадках (29,8 %) ці недоліки знайдені не були. Під недоліками медичної допомоги розумілись будь-які упущення, промахи, дефекти, невиконання належним чином навмисно, підсвідомо чи ненароком професійних обов’язків медичними працівниками (лікарями або середнім медичним персоналом).

Порушення у професійній діяльності частіше за все припускали анестезіологи-реаніматологи районних (55,0 %) та міських (33,7 %) лікарень. Неправильні дії лікарів на третинному рівні надання медичної допомоги (обласні лікувально-діагностичні центри чи обласні лікарні) констатовані в 11,3 % випадків [245].

Помилковість лікарів виникала, зазвичай, у випадках об’єктивно складної клінічної ситуації, коли мала місце різноманітна важка патологія. Серед такої патології судово-медичними експертними комісіями були констатовані захворювання органів дихання, зокрема, грип і його ускладнення, різні види пневмонії (46,2 % випадків); політравма і її наслідки (17,5 %); серцево-судинні недуги – інфаркт міокарда, ішемічна хвороба серця, кардіоміопатія, тромбоемболія (13,7 %); ускладнення вагітності і пологів (6,2 %); захворювання шлунково-кишкового тракту – кишкова непрохідність, ентероколіт, апендицит (5,0 %).

Аналіз власного матеріалу і відповідних літературних джерел [41, 93, 95, 116, 126, 245, 249, 262], з урахуванням етапності надання анестезіологічної допомоги та лікарської тактики в невідкладній терапії гострих станів, дав змогу виокремити наступні типи дефектів медичної допомоги в анестезіології-реаніматології:

– доопераційні;

– дефекти в техніці анестезії чи в методиці реанімаційних заходів;

– медикаментозні;

– периопераційні;

– післяопераційні;

– дефекти, пов’язані з неналежною інтенсивною терапією.

Доопераційні дефекти – це недоліки діагностики, обстеження, курації та підготовки хворих до хірургічного втручання (встановлено в матеріалах 13 кримінальних справ (16,2 %). Серед таких дефектів: поверхневий збір анамнезу; неправильна оцінка загального стану пацієнта; невчасна діагностика та лікування фонової патології; відсутність консультацій фахівців для верифікації діагнозу; незадовільний контроль за передопераційною підготовкою хворого, що ілюструє наступний приклад:

Приклад 1. (Висновок експерта № 32/2011 ЖОБСМЕ). 8.09.2010 пацієнт (Особа_1) з приводу лівобічного ліпозно-гнійного гемісинуситу та підозри на пухлину верхньої щелепної пазухи був направлений в ЛОР центр Ж-ської обласної лікарні, оглянутий завідувачем відділення, який після консультації з щелепно-лицевими хірургом стосовно виключення одонтогенної природи гемісинуситу, призначив операційне втручання наступного дня. З протоколу допиту лікуючого лікаря і палатної медсестри відомо, що хворому (Особа_1) було заборонено приймати їжу. У день операції, 9.09.2010, лікар-анестезіолог в порушення вимоги огляду передопераційного пацієнта не раніше ніж за 12 год до початку операції, не з’ясував факту вживання їжі пацієнтом, поверхнево і недбало його оглянув за годину до операції. Після успішного проведення операції гайморотомії пацієнт (Особа_1) був виведений з наркозу в задовільному стані, зі стабільною геодинамікою і ефективним диханням транспортований у супроводі лікаря в ЛОР відділення під нагляд чергового медперсоналу. Через 40 хвилин після операції стан хворого раптово погіршився, з’явились явища задухи. Хворий (Особа_1) був переведений в реанімаційне відділення, де, незважаючи на проведене лікування, помер на третю добу від набряку легень і головного мозку на тлі гнійної двобічної пневмонії, що стала наслідком аспірації шлункового вмісту.

До цього типу дефектів можна віднести також технічні недоліки і ускладнення під час виконання катетеризації центральної вени, що ілюструє витримка з судового вироку:
Приклад 2. (З судового вироку за справою № 2018/1-47/11). 31.05.2005 в Інститут патології хребта поступила хвора (Особа_2) з діагнозом застарілий вивих правого плечового суглоба. Протягом 2-х тижнів хвору (Особа_2) готували до планового операційного втручання. 13.06.2005 старший науковий співробітник відділення анестезіології і інтенсивної терапії цього інституту в маніпуляційній кімнаті зробила хворій (Особа_2) внутрішньовенну катетеризацію підключичної вени за Сельдингером катетером діаметром 1,4 мм. Однак, під час цієї маніпуляції, неналежно виконуючи свої професійні обов’язки та діючи з злочинною недбалістю, лікар-анестезіолог не звернула увагу на стан герметичності заглушки венозного катетера, яка була нещільно закритою, вийшла з маніпуляційної і залишила хвору на 20 хвилин. Коли лікар повернулась, то застала хвору (Особа_2) на підлозі, у калюжі крові, обличчям донизу. Під час судово-медичної експертизи трупа померлої були виявлені: три наскрізних колотих пошкодження нижньої стінки лівої підключичної вени, одне з яких – ушкодження верхівки лівої легені; наявність вільного повітря в лівій плевральній порожнині (ненапружений пневмоторакс); під час розрізу передньої стінки правого шлуночка під водою виділилось 10 великих пухирів повітря. Смерть (Особа_2) настала від повітряної емболії. Лікаря-анестезіолога судом було визнано винною у скоєнні злочину, передбаченого ст. 140 ККУ, і призначено покарання у виді позбавлення права займатись лікарською діяльністю терміном на три роки, а також стягнуто матеріальну компенсацію у розмірі 40000 грн.

Серед технічних дефектів виконання знеболення чи реанімаційних заходів (мали місце в 4 випадках (5,0 %)) слід віднести помилковий вибір методу анестезії; відсутність контролю за прохідністю верхніх дихальних шляхів; недоліки у забезпеченні належної вентиляції; заподіяння ушкоджень пацієнту під час наркозу і т.д., що демонструє такий приклад:

Приклад 3. (Висновок експерта № 31/2016 ТОБСМЕ). 3.11.2014 пацієнтка (Особа_3) поступила в хірургічне відділення Т-ської міської лікарні швидкої допомоги з діагнозом з скаргами на болі в ділянці живота. Після її клінічного і лабораторного обстеження було поставлено діагноз «гострий апендицит» і розпочато підготовку до операційного втручання. Перед наданням масочного наркозу їй провели вимірювання артеріального тиску. Під час накладання у операційній манжети тонометра хвора (Особа_3) відчула сильний біль, а після виходу з наркозу повідомили лікуючого лікаря про те. що «права рука не слухається». Згодом неврологом була діагностована «компресійно-ішемічна нейропатія правого променевого нерва з плегією розгиначів кисті». Хвора (Особа_3) стала інвалідом.
Медикаментозні дефекти (10 випадків – 12,5 % справ) – це неправильний вибір лікарських препаратів, порушення їх обсягу, дозувань чи кратності введення; непередбачуваність розвитку фатальних побічних реакцій:

Приклад 4. (Висновок експерта № 94/2010 ЧОБСМЕ). 22.02.2010 вагітна (Особа_4), яка перебувала на 40–41 тижні вагітності, поступила в плановому порядку в акушерське відділення К-ої ЦРЛ. У зв’язку із наявністю показів (великий плід, передчасне відходження навколоплідних вод) лікуючим лікарем було прийнято рішення про термінове пологорозрішення шляхом кесарського розтину. Під час надання внутрішньовенного наркозу (тіопенталу натрію 200 мг і каліпсолу 150 мг) стався анафілактичний шок. За кілька хвилин пацієнтка (Особа_4) померла від ларингоспазму. Ще через день померла її новонароджена дитина. На розтині у померлої була знайдена аденома гіпофіза, яка перебігала безсимптомно, однак за висновком експертів стала пусковим чинником реакції гіперчутливості. Дії лікаря-анестезіолога були визнані судом злочинними, з приводу чого винесено обвинувальний вирок.

Периопераційні недоліки стаються безпосередньо під час ведення наркозу (у вивченому матеріалі – 4 випадки (5,0 %)).

Післяопераційні дефекти являють собою різноманітні упущення в післяопераційному догляді за хворим, порушення правил догляду за ендотрахеальною трубкою, запізніла переінтубація тощо (6 випадків – 7,5 %).

Найчисельнішу групу дефектів анестезіолого-реанімаційної допомоги складають недоліки під час призначення і проведення інтенсивної терапії (52 випадки – (65,0 %)), коли лікарі не зазначали середники інфузійної в т. ч. – інтраопераційної терапії, не вказували у листку лікарських призначень дозування, об’єм і кратність введених лікарських засобів, призначали надмірні дози препаратів в/венно і тому подібне. Приклад, наведений нижче, демонструє випадок надмірної ятрогенної гідратації хворого, який завершився фатально:

Приклад 5. (Висновок експерта № 53/2016 ЧОБСМЕ). 8.10.2015 перехожий (Особа_5) впав і отримав перелом лівої стегнової кістки. Каретою швидкої медичної допомоги був доправлений у К-ку міську лікарню, де лікар травматолог та анестезіолог недостатньо обстежили хворого, не проконсультували його іншими фахівцями і провели операцію металоостеосинтезу з монтажем металевого стержня. За кілька годин після операції з’явилась кровотеча з п/о рани стегна. Для ліквідації кровотечі лікарі провели ревізію цієї рани і зашили її наглухо. На 11-ту добу у хворого (Особа_5) різко підвищилась температура тіла, з’явились гнійні виділення з рани. У зв’язку з різким погіршенням стану хворий (Особа_5) був переведений у ВАІТ лікарні, а згодом – у реанімаційне відділення Х-кої обласної лікарні. Згідно висновку комісійної судово-медичної експертизи лікарі цього відділення, порушуючи стандарти надання медичної допомоги та клінічні протоколи, не врахували супутню патологію у пацієнта (ішемічна хвороба, діабет і наявність лише однієї нирки), вводили хворому (Особа_5) протипоказаний йому розчин глюкози, не звернули увагу на значне переважання введеної рідини над виділеною сечею і протягом усього періоду знаходження хворого (Особа_5) у відділення реанімації проводили надмірну трансфузійну терапію, переливаючи по 5–6 л медичних середників щоденно за необхідної для хворого потреби у 1,5–1,6 л. Все це викликало масивну гіперосмолярну гіпергідратацію, що ускладнилось набряком легень і набряком головного мозку із вклиненням його стовбурових відділів і мозочкових півкуль у великий потиличний отвір.

Аналіз особливостей неналежної медичної допомоги з боку анестезіологів-реаніматологів здійснено також і відповідно до виду допущених дефектів – діагностичні, лікувально-тактичні, організаційні, деонтологічні, у веденні медичної документації та за характером дефектної медичної допомоги – ненадання медичної допомоги, несвоєчасне її надання, недостатнє надання та неправильне надання (рис. 5.4).
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Рисунок 5.4 – Cтруктура недоліків анестезіологічної допомоги за видами, стосовно загальної кількості дефектів, встановлених експертними комісіями (n=198)

Як видно з рисунка 5.4, лікарі анестезіологи-реаніматологи найчастіше припускались діагностичних помилок (питома вага яких серед інших дефектів медичної допомоги склала 33,8 %) і лікувально-тактичних недоліків (26,4 %); організаційні помилки мали місце в 11,1 % справ; деонтологічні були виявлені в 4,0 % справ. Звертає на себе увагу високий відсоток різноманітних упущень лікарів у складанні медичної документації, що було виявлено в матеріалах 24,7 % «лікарських справ».

Характерно, що неправильні дії лікарів, зазвичай, були асоційованими, коли, наприклад, хибність у діагностиці тягнула за собою неправильне лікування і супроводжувалось також ще й недоліками у веденні медичної документації.

Лікувально-тактичні дефекти лікарів анестезіологів-реаніматологів були такі: невиконання заходів серцево-легеневої і церебральної реанімації; неправильний вибір методу знеболення; дефекти нейросакральних блокад; раннє розінтубовування; підміна консиліуму лікарів (який має організовуватись заступником головного лікаря з лікувальної роботи із залученням провідних клініцистів та науковців вищих наукових медичних закладів) так званими «консилярними», тобто сумісними оглядами чергових лікарів-ординаторів, спільна думка яких є лише рекомендаційною; непередбачення розвитку ускладнень; хибність медикаментозних призначень – перевищення доз препаратів, недостатній чи надлишковий об’єм інфузій, необґрунтоване призначення багатьох лікарських засобів одночасно (поліпрагмазія); поганий післяопераційний нагляд; неправильний прогноз тощо.

Серед недоліків діагностики найчастіше траплялись: недостатні загально-клінічні обстеження і лабораторні та інструментальні дослідження; поверхневий збір анамнезу; недооцінювання клінічних проявів захворювань та об’єктивного стану пацієнта; необґрунтованість, неповнота, несвоєчасність або хибність клінічного діагнозу; непроведення показаних спеціальних додаткових методів обстеження та діагностики; нескликання консиліуму.

Серед організаційних упущень у наданні медичної допомоги в анестезіології-реаніматології слід зазначити: відсутність або недостатність контролю з боку адміністрації лікувального закладу за станом лікувально-діагностичного процесу; поганий комунікативний зв’язок між медичним персоналом; відсутність або несправність апаратно-інструментальних засобів; відсутність наступності медичної допомоги; погана взаємодія ургентних лікарів з адміністрацією лікувального закладу і невчасне інформування про складну клінічну ситуацію і тому подібне.

Серед недоліків у веденні медичної документації найчастіше траплялись наступні вади: відсутність дати, часу та змісту консультацій фахівців; поверхневий і неповний опис об’єктивного статусу; відсутність інформованої згоди пацієнта на обстеження та лікування або відсутність письмової заяви про відмову від лікувально-діагностичних процедур; невідповідність клінічного діагнозу діючій МКХ або «скороченість» такого діагнозу; відсутність записів чергових лікарів або тривалий часовий проміжок між такими записами; порушення у звітності щодо використаних наркотичних чи сильнодіючих речовин; шаблонність і неінформативність стосовно динаміки стану пацієнта у лікарських щоденниках тощо.

Серед деонтологічних помилок мала місце некоректна поведінка медичного персоналу з пацієнтом або особами, які його супроводжували.

Таким чином, отримані дані свідчать, що найчастіше лікарями анестезіологами-реаніматологами допускались діагностичні та лікувально-тактичні помилки. Звертає на себе увагу значна кількість недоліків у веденні медичної документації, що зазвичай супроводжували всі інші види упущень медичних працівників. Відтак, можна зробити висновок, що анестезіологи-реаніматологи погано усвідомлюють юридичну значимість історії хвороби та необхідність її правильного заповнення як свого прямого професійного обов’язку. Адже неправильне, помилкове, загалом неналежне оформлення медичних документів трактується з точки зору кримінального права як один із проявів злочинного недбальства.

З метою уникнення діагностичних помилок, лікарю-практику слід пам’ятати, що правильна діагностика складається з трьох невід’ємних і тісно пов’язаних між собою складових: анамнезу, семіотики і лікарської логіки. Помилки в діагностуванні стають неминучими, коли порушується ця послідовність або коли хоча б одна з вказаних ланок випадає.

Подальший аналіз допущених лікарями анестезіологами-реаніматологами недоліків медичної допомоги за характером (рис. 5.5) показав, що недостатній обсяг цієї допомоги в структурі таких дефектів складає 44,5 %, несвоєчасність медичної допомоги – 33,6 %; неправильність надання медичної допомоги – 20,3 %; ненадання медичної допомоги – 1,6 % випадків.
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Рисунок 5.5 – Якісна структура недоліків медичної допомоги за характером, яку надавали лікарі анестезіологи-реаніматологи, стосовно абсолютної кількості допущених таких дефектів (n=128)

Вказані дефекти зустрічались як поодиноко, коли в межах однієї «лікарської справи» був виявлений недолік лише одного типу (наприклад, несвоєчасна медична допомога), так і комбіновано, коли медична допомога одночасно була недостатньою, неправильною та несвоєчасною.

Оцінка дій медичних працівників судово-медичними експертними комісіями як і належна правова кваліфікація таких дій чи бездіяльності, неможлива без з’ясування їх причин, наслідків, до яких вони призвели, та знаходження відповідних причинно-наслідкових зв’язків.

За результатами отриманих даних об’єктивними причинами недоліків у наданні медичної допомоги в анестезіології були: важкість стану пацієнта, швидкий перебіг патологічного процесу, запізніле звернення за медичною допомогою, відмова від госпіталізації.

Суб’єктивними вважали причини, що пов’язані з діяльністю лікаря й залежать від ступеня його професійної підготовки. До таких причин віднесли підтверджені експертними висновками неправильні, неналежні, всупереч медичній науці професійні дії лікарів анестезіологів-реаніматологів, що було виявлено в 15 випадках (18,7 %). Окремо слід зазначити, що розслідування майже половини «лікарських справ» (33 справи – 41,2 %), в яких були встановлені різноманітні недоліки у виконанні професійних обов’язків анестезіологів-реаніматологів, виявило різноманітні за обсягом та глибиною порушення галузевих стандартів і протоколів надання медичної допомоги чи посадових інструкцій. Про цю обставину необхідно завжди пам’ятати практикуючому лікарю, оскільки за умови можливого судового розгляду у випадках несприятливого лікарювання, будь-які порушення регламентуючих нормативних документів завжди будуть головним фактором, обтяжуючим вину медичного працівника.

Аналіз отриманих даних свідчить, що недоліки у наданні медичної допомоги анестезіологами-реаніматологами, як правило, (крім одного випадку, коли непрофесійний догляд за хворим привів до термічних опіків) супроводжуються смертю пацієнта (98,7 % справ). Професійна діяльність лікаря-анестезіолога ставала помилковою частіше за все під час надання медичної допомоги терапевтичним хворим (43,7 %), дітям (15,0 %), хірургічним хворим (13,7 %), вагітним (10,0 %) і травматологічним хворим (7,5 %).

З точки зору кримінального права необхідно знати, що далеко не кожний випадок несприятливого лікарювання повинен ставати підставою обвинувачення лікаря в злочинному недбальстві. Несприятливий наслідок нерідко залежить не від конкретних дій лікаря, а від ряду об’єктивно-випадкових подій. Кримінальна відповідальність настає, коли, крім тяжкого наслідку для пацієнта, встановлено конкретне упущення з боку професійної діяльності лікаря та судово-слідчим шляхом доведено причинно-наслідковий зв’язок між неправильними діями (бездіяльністю) цього лікаря і несприятливим наслідком для його пацієнта.

Прямий чи опосередкований причино-наслідковий зв’язок між недоліками у наданні медичної допомоги лікарями анестезіологами-реаніматологами та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями в 30,0 % випадків вивчених «лікарських справ».

Таким чином, 32,5 % кримінальних проваджень з приводу неналежної професійної діяльності медичних працівників правоохоронні органи відкривають проти лікарів анестезіологів-реаніматологів, у зв’язку із чим вони очолюють топ-лист найбільш ризикованих (з точки зору можливої відповідальності) лікарських спеціальностей. Різноманітні недоліки лікарів анестезіологів-реаніматологів експертні комісії встановлюють серед 70,2 % відкритих проти них кримінальних проваджень. Частіше за все дефекти допускають лікарі районних (55,0 %) і міських (33,7 %) лікарень. Найбільше скарг на професійну діяльність лікарів анестезіологів-реаніматологів виникає під час надання допомоги терапевтичним хворим (43,7 %), в педіатричній практиці (15,0 %) і в хірургії (13,7 %). Найпоширенішими недоліками при цьому є дефекти, пов’язані з неналежною інтенсивною терапією (65,0 % справ), поганою передопераційною підготовкою пацієнтів (16,2 % справ) та неправильними медикаментозними призначеннями (12,5 % справ). 
Для неналежної медичної допомоги в анестезіології-реаніматології характерні дефекти в діагностиці (33,8 % справ), лікуванні (26,4 % справ) і медичній документації (24,7 % справ), а також недостатній обсяг медичної допомоги (44,5 % справ) і несвоєчасність (33,6 % справ). Різноманітні відхилення від клінічних протоколів і стандартів медичної допомоги допустили 41,2 % анестезіологів-реаніматологів, проти яких були висунуті обвинувачення. Грубі порушення професійних обов’язків чи посадових інструкцій, які призвели до розвитку негативних наслідків, були встановлені серед цих лікарів в 18,7 % справ, а причинно-наслідковий зв’язок між їх неналежними діями і негативними наслідками був доведений серед третини справ.
5.2.2 Комплексна судово-медична експертна оцінка негативних наслідків медичної діяльності в акушерстві і гінекології

Робота лікаря акушера-гінеколога чи не найскладніша серед усіх медичних спеціальностей, оскільки йому доводиться вести боротьбу за життя не одного пацієнта, а одразу двох – матері і її майбутньої дитини [244, 261]. Здійснення лікувально-діагностичної діяльності в акушерсько-гінекологічній практиці не завжди буває вдалим і може супроводжуватись певними недоліками, які закінчуються негативно [22, 35, 279].

Дослідження клінічних і правових особливостей таких недоліків у професійній діяльності лікарів акушерів-гінекологів, внаслідок чого виникають скарги на дефекти надання медичної допомоги, які, в свою чергу, стають підставою для відкриття кримінальних проваджень, сьогодні мало відомі як в експертному середовищі, так і серед самих клініцистів [261, 279].

У зв’язку з цим, на підставі вивчення, аналізу та подальшого узагальнення обраного матеріалу, встановлено, що безпосередньо проти лікарів акушерів-гінекологів кримінальні провадження було порушено у 82 випадках, що склало 23,4 % від загальної кількості усіх вивчених кримінальних справ. За цим показником, з точки зору скарг на неналежну медичну допомогу і подальшого судово-слідчого розгляду, лікарі акушери-гінекологи увійшли у топ-лист найбільш ризикованих лікарських спеціальностей в Україні, де посідають друге місце (після анестезіологів-реаніматологів) і незначно випереджають терапевтів, які знаходяться на третій позиції [308]. Слід зауважити, що отримані нами дані збігаються з результатами американської дослідниці Erin J. Farley (2014), яка проаналізувала 3201 судових позовів у випадках неналежної медичної допомоги в лікарнях м. Нью-Йорк (США) протягом 8-річного періоду і встановила, що кількість таких позовів проти лікарів спеціальності «акушерство-гінекологія» склала 20 % [306]. Подібні дані наводить і група науковців Китайської Народної Республіки (Tiantong Yang et al., 2016), які дослідили 1515 судових справ проти медичних працівників м. Пекіна (Beijing) за 10-літній період і встановили, що такі справи частіше за все порушували саме проти лікарів акушерів-гінекологів (18,9 %), на другому місці за частотою виникнення судових позовів проти лікарів китайської столиці були ортопеди-травматологи (15,1 %), на третьому – загальні хірурги (11,5 %) [304]. Щодо ситуації у Європі, то колектив університетських вчених з Hannover Medical School (ФРН) встановив, що в Німеччині 65 % скарг пацієнтів на неналежну медичну допомогу припадає саме на акушерів-гінекологів [305].

Таким чином, висока інтенсивність судових позовів та відповідно до цих позовів значна кількість порушених проти лікарів акушерів-гінекологів кримінальних і цивільних справ стають характерною для клінічної медицини тенденцією світового рівня [317]. Незважаючи на це, проблема неналежної акушерської допомоги в Україні не вивчалась фахово практично з часів набуття незалежності, внаслідок чого і стала предметом даного дослідження.

Опрацьовуючи власний матеріал ми встановили, що «лікарські справи» проти акушерів-гінекологів слідчі зазвичай порушували за ст. 140 Кримінального кодексу України (ККУ) «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». Зрідка правова кваліфікація була іншою: «Ненадання допомоги хворому медичним працівником» (ст. 139 ККУ).

Левова частка кримінальних проваджень щодо лікарів акушерів-гінекологів пов’язана із різноманітними скаргами на надання саме акушерської допомоги (80 випадків або 97,6 %), і лише дві кримінальні справи було порушено проти гінекологів. Серед 80 кримінальних проваджень, відкритих проти лікарів-акушерів, недоліки у наданні медичної допомоги судово-медичними експертними комісіями були виявлені в 55 випадках (70,5 %), в 23 випадках (29,5 %) недоліки виявлені не були (в інших 2 випадках зробити висновок про наявність дефектів з боку медичного персоналу не було змоги, оскільки експертні підсумки в досліджених матеріалах справи були відсутні).

Порушення у професійній діяльності частіше за все припускали лікарі-акушери районних лікарень (53,8 %) і міських пологових будинків чи міських лікарень (33,3 %). Неправильні дії лікарів на третинному рівні надання медичної допомоги (обласні перинатальні центри чи обласні лікарні) констатовані в 12,9 % випадків.

Помилковість лікарів акушерів-гінекологів ставалась, зазвичай, у випадках об’єктивно непростої акушерської ситуації, коли мала місце різноманітна складна патологія, насамперед, з боку плода – як правило різні види внутрішньоутробної асфіксії (29 випадків – 52,7 %), матері – профузні маткові кровотечі, емболії, важкі вірусні інфекції (20 випадків – 36,4 %), або і матері і плода одночасно (6 випадків – 10,9 %).

Аналіз власного матеріалу і відповідних літературних джерел [29, 30, 220, 261, 262, 307, 308], з урахуванням етапності надання акушерської допомоги та лікарської тактики щодо вагітних і породіль, дав нам змогу виокремити наступні типи дефектів в практичному акушерстві:

– допологові;

– пологові;

– післяпологові;

– недоліки оперативного лікування;

– дефекти, пов’язані з неналежною інтенсивною терапією чи непра​вильним знеболенням і анестезією.

Серед недоліків медичної допомоги, пов’язаних з допологовим спостереженням за вагітними (встановлено серед 28 випадків (50,9 %)), слід відмітити: відсутність допологового патронажу; пізнє взяття на диспансерний облік; невчасне і недостатнє динамічне спостереження за вагітною; поверхневий збір анамнезу і невчасна діагностика та лікування фонової патології; відсутність даних про виміри тазу; відсутність консультацій фахівців за наявності супутньої патології; невстановлення або неправильне встановлення групи перинатального ризику; відсутність даних про проходження генетичних обстежень; несвоєчасний ультразвуковий скринінг тощо.

Приклад 6. (Висновок експерта № 82/2016, ЧОБСМЕ). 19.08.2015 вагітна (Особа_1) стала на облік з приводу вагітності в жіночій консультації № 3 міського пологового будинку м. І. в терміні вагітності 11–12 тижнів. За час вагітності відвідала жіночу консультацію сім разів. Аналізуючи індивідуальну карту вагітної і породіллі, комісія експертів встановила, що на етапі спостереження вагітної у ЖК №3 І.-кого пологового будинку при постановці на облік не проведено тест на толерантність до глюкози, вагітна (Особа_1) не була віднесена до групи ризику стосовно ожиріння і діабету. У зв’язку із цим їй не було призначено консультацій відповідних фахівців, не було вчасно діагностовано гестаційний діабет, відтак не призначено відповідне лікування. 03.02.16 вагітна (Особа_1) була госпіталізована до Я-кої ЦМЛ, де 7.02.16 народила мертве немовля, причиною смерті якого, згідно результатів судово-медичного розтину, стала діабетична фетопатія. Комісія експертів визнала, що якість та об’єм медичної допомоги, яка надавалась вагітній (Особі_1) на етапі жіночої консультації, була недостатньою і несвоєчасною, з порушеннями вимог наказу МОЗ України від 15.07.2011 р. за № 417 «Про організацію амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні», а саме додатку 13 «Скринінг на гестаційний діабет». Судово-медична експертна комісія дійшла також висновку, що за умови достатнього і відповідного до нормативних документів обстеження вагітної можна було би попередити розвиток у плоду діабетичної фетопатії, обрати оптимальний час розродження, відтак уникнути антенатальної смерті. Окремо комісією було зроблено висновок про те, що оформлення індивідуальної карти вагітної і породіллі було проведене лікарем жіночої консультації вкрай недбало, поверхнево, не виконано багато пунктів із плану ведення вагітної (посів сечі, огляд терапевта/виписка із амбулаторної карти, консультації суміжних спеціалістів: терапевта, окуліста (обстеження очного дна), стоматолога, ендокринолога, ЛОР-лікаря, …), не було вироблено індивідуальний план ведення даної вагітності з урахуванням факторів ризику гестаційного діабету.

Неналежне надання медичної допомоги під час пологів (мало місце в 39 випадках (70,9 %) проявлялось в наступному: недооцінка перинатального ризику; хибність у обранні тактики ведення пологів; неправильне ведення партограми або відсутність партограми; недооцінка внутрішньоутробного стану плода; запізніле проведення первинного огляду; несвоєчасна діагностика пологової діяльності та внутрішньоутробної гіпоксії плоду; несвоєчасність та неадекватність підготовки шийки матки до пологової діяльності; перевищення нормативного часу безводного періоду; необґрунтоване діагностування слабкості потужного періоду; проведення стимуляції пологів за умови швидкого розкриття шийки матки; здійснення розродження не у спеціалізованому лікувальному закладі тощо.

Приклад 7. (Висновок експерта № 171/2012, ЖОБСМЕ). 11.10.2010 
в Р-кий обласний перинатальний центр в плановому порядку поступила жінка (Особа_2) з вагітністю 41 тиждень. Коли в неї почались перейми, медичні працівники пологової зали, намагаючись прискорити пологи, давили їй на живіт долонями, а лікуючий лікар надавлював їй на живіт своїми ліктями. В цей момент роділля (Особа_2) відчула різкий біль в лівій половині живота. Розродження було продовжено в операційній шляхом кесарського розтину. Було отримано живий плід жіночої статі в стані важкої асфіксії. Після операції у потерпілої (Особа_2) розвинулись явища внутрішньочеревної кровотечі, у зв’язку із чим через 6 год після кесарського розтину їй було проведено повторну операцію – релапаротомію. Під час цієї операції виявлено гематому лівої широкої зв’язки матки (500 мл) та масивний позаочеревинний крововилив лівої половини черевної порожнини. Було проведено евакуацію гематоми, прошивання судин лівого ребра матки, перев’язування внутрішньої клубової артерії зліва. Незважаючи на проведені заходи, дифузна кровотеча з лівого ребра матки та ложа гематоми продовжувалась. Консиліумом лікарів було прийнято рішення про проведення за життєвими показами екстирпації матки з лівими додатками. Через два тижні новонароджена дитина породіллі (Особи_2) померла від гіпоксично-ішемічного ураження головного мозку. Жінка (Особа_2) залишилась інвалідом, оскільки втратила репродуктивну функцію.

Неправильні професійні дії лікарів в післяпологовому періоді (8 випадків – 14,8 %) найчастіше були такими: передчасна виписка чи необґрунтоване переведення у інший лікувальний заклад; відсутність посіву навколоплідних вод та пуповинної крові; відсутність патолого-анатомічного дослідження плаценти і відсутність відповідного протоколу; непроведення внутрішнього акушерського дослідження після відходу навколоплідних вод; відсутність динамічного спостереження за породіллею і новонародженим; неправильна оцінка загального стану новонародженого; неправильне формулювання заключного діагнозу тощо.

Приклад 8. (Висновок експерта № 74/2014, ЧОБСМЕ). 18.04.2014 
в Г-ську ЦРЛ з діагнозом «Пологи ІІ/І, 38 тижнів, І період, латентна фаза, головне передлежання» поступила вагітна (Особа_3). Під час пологів через природні шляхи, які відбулись того ж дня, сталась затримка виділення посліду. Лікуючим лікарем було виконано ручне виділення посліду. Через 2 години після цього виникла профузна кровотеча з матки, яка не спинялась інфузійною гемостатичною терапією. Було виконано екстирпацію матки без додатків. На макропрепараті «ділянка неповного прирощення плаценти 2x3 см по передній стінці ближче до правого ребра. Післяопераційний діагноз: Рання післяпологова кровотеча спричинена неповним прирощенням плаценти. Прееклампсія середнього ступеня. Постгеморагічна анемія III ступеня». Через 16 годин після цієї операції раптово виникло погіршення стану породіллі: різке затруднення дихання, відчуття нестачі повітря. Ще через 1–2 хв. наступила зупинка дихання. Реанімаційні заходи ефекту не дали. На розтині у померлої жінки була діагностована тромбоемболія легеневої артерії на тлі тромбозу маткових вен.
Дефекти у виконанні операційних втручань вагітним і породіллям мали місце серед 15 випадків (27,3 % «лікарських справ»), серед них: погана взаємодія ургентних хірургів з адміністрацією лікувального закладу; невчасне розгортання операційної, її неготовність до термінового операційного втручання, запізніле формування складу ургентної операційної бригади; зволікання з проведенням кесарського розтину; травмування внутрішніх органів під час операції; неправильне визначення об’єму крововтрати; відсутність теплої крові для переливання; проколи кишечника при проведенні пункції заднього склепіння; травмування плоду під час розродження; необґрунтована відмова від проведення заходів щодо термінового розродження при перинатальній загибелі плода тощо.

Приклад 9. (Висновок експерта № 3/2014, ЧОБСМЕ). 23.09.2013 
в Ч-кий міський клінічний пологовий будинок № 1 в плановому порядку була направлена вагітна (Особа_4), яка перебувала на 39 тижні вагітності. Консиліумом лікарів було прийнято рішення про кесарський розтин. Наступного дня під час премедикації було неправильно виконано спінальну анестезію (отримано кров у шприці) та невдало проведено інтубацію. В подальшому на масочному наркозі було виконано операцію кесарського розтину, отримано живий плід. За 10 хвилин після цього внаслідок негерметичності манжетки інтубаційної трубки сталось різке погіршення сатурації, виник супротив апаратному диханню, відбулось падіння тиску до 60/40 мм. рт. ст., з відсутністю пульсу на периферичних артеріях. Розвинулись бронхіолоспазм із подальшою асистолією. Протягом 15 хвилин операційної паузи проводились реанімаційні заходи, які серцеву діяльність відновили. Було проведено переінтубацію. Операцію вдалось завершити. Однак, під час цієї операції, оператор допустив грубий технічний дефект і підшив до передньої черевної стінки петлю тонкої кишки. В ранньому післяопераційному періоді в роділлі (Особи_4) розвинулась важка коагулопатична маткова кровотеча, яка за 4 години зумовила повторну операцію – релапаротомію, з додатковими гемостатичними швами на оперовану матку. Викликаний ургентно хірург прооперував ушкоджену частину кишечника. Жінку вдалось врятувати, однак у неї розвинулась постгіпоксична ятрогенна (внаслідок невдалої анестезії) енцефалопатія з явищами важких когнітивних і поведінкових розладів.

Значну кількість недоліків допускали лікарі під час інтенсивної терапії та анестезіологічного забезпечення пологів, що було констатовано судово-медичними експертними комісіями в 15 випадках (27,3 % «лікарських справ»), зокрема: невизначення причини і типу анемії; проведення реанімаційних заходів із порушенням протоколів; неправильне проведення інтубації або передчасне розінтубовування; відсутність описання послідовності, сутності і тривалості реанімаційних заходів; неповідомлення середників інфузійної, в т. ч. інтраопераційної терапії, без указання дозування, об’єму і кратності введення лікарських засобів; проведення реанімаційних заходів на мертвому плоді тощо.

Приклад 10. (Висновок експерта № 94/2010, ЧОБСМЕ). 22.02.2010 вагітна (Особа_5), яка перебувала на 40–41 тижні вагітності, поступила в плановому порядку в акушерське відділення К-ої ЦРЛ. У зв’язку із наявністю показів (великий плід, передчасне відходження навколоплідних вод) лікуючим лікарем було прийнято рішення про термінове розродження шляхом кесарського розтину. Під час надання внутрішньовенного наркозу (тіопенталу натрію 200 мг і каліпсолу 150 мг) стався анафілактичний шок, розвинувся ларингоспазм. За кілька хвилин жінка (Особа_5) померла. Ще через день померла її новонароджена дитина. На розтині у померлої жінки була знайдена аденома гіпофіза, яка перебігала безсимптомно, однак за висновком експертної комісії стала пусковим чинником реакції гіперчутливості. Дії лікаря-анестезіолога були визнані судом злочинними, з приводу чого винесено обвинувальний вирок.

Аналіз особливостей неналежної медичної допомоги, яку було надано лікарями-акушерами, нами здійснено також і відповідно до виду допущених дефектів – діагностичні, лікувально-тактичні, організаційні, деонтологічні, у веденні медичної документації та за характером дефектної медичної допомоги – ненадання медичної допомоги, несвоєчасне її надання, недостатнє надання та неправильне надання (рис. 5.6).
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Рисунок 5.6 – Видова структура недоліків акушерської допомоги, стосовно загальної кількості дефектів, встановлених експертними комісіями (n=156)

Як видно з рисунка 5.6, лікарі-акушери найчастіше припускались лікувально-тактичних помилок, питома вага яких серед інших дефектів медичної допомоги склала 28,2 %, і діагностичних помилок (23,0 %); організаційні помилки мали місце в 16,7 % справ; деонтологічні були виявлені в 5,8 % справ. Привертає увагу високий відсоток різноманітних упущень лікарів у складанні медичної документації, що було виявлено в матеріалах 26,3 % «лікарських справ».

Характерно, що неправильні дії лікарів зазвичай були асоційованими, коли, наприклад, хибність у діагностиці тягнула за собою неправильне лікування і супроводжувалось також ще й недоліками у веденні медичної документації.

Лікувально-тактичні дефекти лікарів акушерів-гінекологів були такі: неправильне складання плану ведення вагітної – без врахування акушерської ситуації, точного підрахунку терміну гестації, відсутності діагностування внутрішньоутробної асфіксії плода; підміна консиліуму лікарів (який має організовуватись заступником головного лікаря з лікувальної роботи із залученням провідних клініцистів та науковців медичних університетів) так званими «консилярними», тобто сумісними оглядами чергових лікарів-ординаторів, спільна думка яких є лише рекомендаційною; відсутність госпіталізації у спеціалізований стаціонар за умови обтяженого акушерського анамнезу; відсутність інформованої згоди на тактику ведення пологів та невідповідність цієї тактики діючим протоколам; непроведення посіву крові на чутливість за умови тривалої антибактеріальної терапії; технічні помилки під час операції; непередбачення розвитку ускладнень; хибність медикаментозних призначень – перевищення доз препаратів, недостатній чи надлишковий об’єм інфузій, необґрунтоване призначення багатьох лікарських засобів одночасно (поліпрагмазія); поганий післяопераційний нагляд; неправильний прогноз тощо.

Серед недоліків діагностики частіше за все траплялись такі, як: недостатні загально-клінічні обстеження і лабораторні та інструментальні дослідження; поверхневий збір анамнезу; недооцінювання клінічних проявів захворювань та об’єктивного стану пацієнтки; необґрунтованість, неповнота, несвоєчасність або хибність клінічного діагнозу; непроведення показаних спеціальних додаткових методів обстеження та діагностики; непроведення тестів руху плода; несвоєчасна діагностика допологових, інтрапологових та післяпологових ускладнень; нескликання консиліуму.

Серед організаційних упущень у наданні медичної допомоги в акушерсько-гінекологічній практиці слід зазначити: відсутність або недостатність контролю з боку адміністрації лікувального закладу за станом лікувально-діагностичного процесу; поганий комунікативний зв’язок між медичним персоналом, що призводило до невчасного прибуття ургентних лікарів на робоче місце – т. з. «синдром вихідного дня»; відсутність або несправність апаратно-інструментальних засобів; відсутність наступності медичної допомоги (між жіночою консультацією та стаціонаром); 
погана взаємодія ургентних лікарів з адміністрацією лікувального закладу і невчасне інформування про складну акушерську ситуацію; неправильне або невчасно скеровування лікуючими лікарями своїх пацієнток на госпіталізацію; порушування правил транспортування вагітної чи породіллі (без супроводу медичного персоналу, не у санітарному транспорті) і тому подібне.

Серед недоліків у веденні медичної документації частіше за все траплялись наступні вади: відсутність підписів вагітної в обмінній карті; відсутність гравідограми, неправильне її ведення (без відображення введених лікарських засобів, їх дозування, часу, без указання частоти серцевих скорочень плода і т. п.); відсутність дати, часу та змісту консультацій фахівців; поверхневий і неповний опис об’єктивного в т. ч. акушерсько-гінекологічного статусу; відсутність інформованої згоди пацієнтки на обстеження та лікування або відсутність письмової заяви про її відмову від лікувально-діагностичних заходів; невідповідність клінічного діагнозу діючій МКХ або «скороченість» такого діагнозу; неповідомлення тривалості періодів пологів; відсутність записів чергових лікарів або тривалий часовий проміжок між такими записами; невідображення динаміки стану породіллі у щоденних записах; непослідовність чи неповнота епікризу; відсутність лікарських рекомендацій під час виписки зі стаціонару тощо. Окремо слід зауважити про незадовільне складання акушерами-гінекологами протоколів операційних втручань. Оператори, як правило, поверхнево, шаблонно і неприпустимо коротко відображали етапи операції; описували абияк або взагалі не описували видалені органи чи їх частини; не вказували макроскопічні (морфологічні) властивості хворобливо змінених тканин (загальний вигляд, форму, величину, колір, консистенцію, структуру, стан на розрізі); не зазначали післяопераційний діагноз; не описували новонародженого.

Серед деонтологічних помилок мала місце некоректна поведінка медичного персоналу з вагітною або її родичами та приховування 
пацієнткою або особами, які її супроводжували, даних про анамнез та особливості перебігання вагітності чи наявності або відсутності супутньої патології.

Таким чином, отримані дані свідчать, що найчастіше лікарями акушерами-гінекологами допускались лікувально-тактичні та діагностичні помилки. Звертає на себе увагу значна кількість недоліків у веденні медичної документації, що зазвичай супроводжували всі інші види упущень у професійній діяльності акушерів-гінекологів. З метою уникнення діагностичних помилок, лікарю-практику слід пам’ятати, що правильна діагностика складається з трьох невід’ємних і тісно пов’язаних між собою складових: анамнезу, семіотики і лікарської логіки. Помилки в діагностуванні стають неминучими, коли порушується ця послідовність або коли хоча б одна з вказаних ланок випадає [110].

Подальший аналіз допущених лікарями акушерами-гінекологами недоліків медичної допомоги за характером (рис. 5.7) показав, що недостатній обсяг цієї допомоги було встановлено в матеріалах 41 справи (що склало 55,4 % її якісної структури); несвоєчасність медичної допомоги констатована в 20 випадках (27,0 %); неправильність надання медичної допомоги – 11 випадків (14,9 %); ненадання медичної допомоги – 2 випадки (2,7 %).
Такі дефекти зустрічались як поодиноко, коли в межах однієї «лікарської справи» був виявлений недолік лише одного типу (наприклад, несвоєчасна медична допомога), так і комбіновано, коли медична допомога одночасно була недостатньою, неправильною та несвоєчасною.
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Рисунок 5.7 – Якісна структура недоліків медичної допомоги, яку надавали лікарі акушери-гінекологи, стосовно загальної кількості дефектів, встановлених експертними комісіями (n=156)

Ми спробували також відобразити професійно-кваліфікаційний портрет лікаря акушера-гінеколога, стосовно якого ініціюються кримінальні провадження з приводу неналежного виконання професійних обов’язків. Отже, серед таких лікарів 80 % складають жінки. Цікаво, що помилковість у власних діях припускають далеко не початківці, а вже сформовані і досвідчені професіонали. Так, більшість лікарів акушерів-гінекологів, професійна діяльність яких підлягала слідчому розслідуванню, були старшого віку (середній вік (50,2±7,65) років), а 61 % з них мали стаж роботи за фахом 20–29 років (середній стаж (26,45±8,71) років), 65 % мали вищу лікарську категорію чи науковий ступінь, 30 % – першу лікарську категорію. Майже половина таких лікарів (45 %) на момент виникнення медичного інциденту обіймали адміністративні посади – завідувача відділення, завідувача жіночої консультації чи заступника головного лікаря.

Таким чином, різноманітні дефекти у наданні акушерсько-гінекологічної допомоги частіше за все трапляються серед найдосвідченіших фахівців, що обумовлюється як значною інтенсивністю лікувально-діагностичного навантаження цих лікарів, так і складністю самої спеціальності. Разом з тим, висококваліфікованим лікарям не треба вважати себе непогрішними, такими, що досягли усіх висот у медицині. З точки зору кримінального права лікар-клініцист зобов’язаний передбачати можливі негативні наслідки своєї професійної діяльності, відтак він має бути завжди напоготові такі наслідки попередити й усунути. Відсутність передбаченості у діях лікаря кваліфікується як злочинна самовпевненість що, в свою чергу, є важливою юридичною ознакою вини.

Щодо причин, то за результатами наших даних об’єктивними причинами недоліків у наданні медичної допомоги в акушерстві були: важкість стану пацієнтки, запізніле звернення за медичною допомогою та відмова жінок або їх родичів від госпіталізації. Додатково потрібно зауважити про наявність обтяженого акушерського анамнезу в абсолютної більшості пацієнток, з боку яких виникали скарги на неналежну медичну допомогу.

До суб’єктивних причин, пов’язаних з особливостями лікаря, які були похідними від його діяльності і залежали від ступеня професійної підготовки, віднесли підтверджені експертними комісіями неправильні, неналежні, всупереч медичній науці професійні дії лікарів акушерів-гінекологів, що було виявлено в 24 випадках (43,6 %). Окремо слід зазначити, що розслідування майже половини «лікарських справ» (23 справи – 41,8 %), в яких були доведені різноманітні недоліки у виконанні професійних обов’язків акушерів-гінекологів, виявило різноманітні за обсягом та глибиною порушення галузевих стандартів і протоколів надання медичної допомоги чи посадових інструкцій. Про цю обставину необхідно завжди пам’ятати практикуючому лікарю, оскільки за умови можливого судового розгляду у випадках несприятливого лікарювання, будь-які порушення регламентуючих нормативних документів завжди будуть головним фактором, обтяжуючим вину медичного працівника.

Недоліки у наданні медичної допомоги вагітним і породіллям, як правило, супроводжувались тяжкими наслідками (92,7 % випадків). Зокрема, смерть матері констатована в 53,8 % випадків, з приводу яких порушувались справи; смерть плода або новонародженої дитини – 19,2 %; смерть матері і плода – 3,8 %; заподіяння тяжкого тілесного ушкодження матері або новонародженому (15,9 %) – важка родова травма, втрата репродуктивної функції; заподіяння тілесного ушкодження середнього ступеня тяжкості матері або новонародженому – 7,3 %.

Причиною смерті плода в більшості випадків дефектної медичної допомоги стала внутрішньоутробна асфіксія, рідше – родова травма і пневмонія. Причинами материнської смертності експертними комісіями були констатовані післяпологова кровотеча, рідше – ускладнення грипу, тромбоемболія легеневої артерії та гнійні ускладнення.

Прямий чи опосередкований причинно-наслідковий зв’язок між недоліками у наданні медичної допомоги лікарями акушерами-гінекологами та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями в 23,6 % випадків вивчених «лікарських справ».

Таким чином, 23,4 % кримінальних проваджень з приводу неналежної професійної діяльності медичних працівників правоохоронні органи відкривають проти лікарів акушерів-гінекологів, різноманітні недоліки яких експертні комісії встановлюють серед 70,5 % таких справ. Лікарі акушери-гінекологи перебувають на другій позиції топ-листа найбільш ризикованих лікарських спеціальностей. Найчастіше дефекти допускають лікарі-акушери районних лікарень (53,8 %) і міських пологових будинків (33,3 %), зазвичай, у випадках об’єктивно складної акушерської ситуації – при внутрішньоутробній асфіксії плода (52,7 %), профузних маткових кровотечах, емболії, важких вірусних інфекціях (36,4 %). Найчастіше в акушерській практиці виникають дефекти під час пологів (70,9 % справ) і на етапі допологового патронажу вагітних (50,9 %). Серед цих недоліків лікувально-тактичні дефекти складають 28,2 %, дефекти в діагностуванні – 23,0 %, організаційні – 16,7 %, помилки у складанні медичної документації – 26,3 %. За якісною характеристикою неналежна медична допомога в акушерській практиці є недостатньою за обсягом (55,4 %) і несвоєчасною (36,4 %). Порушення стандартів і клінічних протоколів констатовані експертними комісіями в 41,8 % випадків. Грубі порушення професійних обов’язків і некваліфіковані дії встановлені серед 43,6 % лікарів акушерів-гінекологів, проти яких були відкриті кримінальні провадження. Причинно-наслідковий зв’язок між неналежними діями лікарів і негативними наслідками був доведений у 23,6 % справ.
5.2.3 Комплексна судово-медична експертна оцінка негативних наслідків медичної діяльності в терапевтичній практиці

Дослідження і аналіз обраних для вивчення матеріалів судово-слідчих справ показав, що безпосередньо проти лікарів-терапевтів кримінальні провадження були відкриті за матеріалами 78 досліджених справ (22,3 % від загальної кількості усіх порушених проти медичних працівників кримінальних справ). За цим показником лікарі-терапевти увійшли у топ-лист найбільш ризикованих лікарських спеціальностей в Україні з точки зору можливого судово-слідчого розгляду (рис. 5.1), де посідають третє місце (після анестезіологів-реаніматологів і акушерів-гінекологів) [307]. Слід зауважити, що отримані дані збігаються з даними американської дослідниці Erin J. Farley (2014), яка проаналізувала 3201 судових позовів у випадках неналежної медичної допомоги в лікарнях м. Нью-Йорк (США) протягом 8-річного періоду і встановила, що кількість таких позовів проти лікарів спеціальності «внутрішня медицина» склала 23,0 % [306]. Разом з тим, група науковців Китайської Народної Республіки, дослідивши 1515 судових справ проти медичних працівників м. Пекіна за 10-літній період, встановила, що такі справи порушувались проти лікарів терапевтичного фаху досить рідко – від 5,3 % випадків у кардіології чи 3,4 % у пульмонології до 0,4 % у ревматології [304]. Про низьку кількість судових позовів проти лікарів-терапевтів повідомляє також і професор кафедри судової медицини Московського медико-стоматологічного університету Є. Х. Барінов зі співавторами (2014) [15]. Однак, не зважаючи на те, що світові тенденції стосовно судових позовів до лікарів-терапевтів мають різну інтенсивність, це не заперечує головного – постійно зростаючу динаміку кримінальних і цивільних справ проти медичних працівників усіх фахів [281, 283, 289, 331, 334, 366, 373].

Як засвідчують отримані нами дані, зазвичай «лікарські справи» проти терапевтів слідчі порушували за ст. 140 Кримінального кодексу України «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». Зрідка правова кваліфікація була іншою.

У більшості досліджених нами справ (67 або 85,9 %) судово-медичними експертними комісіями були виявлені різноманітні недоліки у наданні медичної допомоги з боку лікарів-терапевтів.

Як правило, недоліки медичної допомоги були допущені у районних або міських лікарнях, частіше за все лікарями стаціонарів (61,2 %). Неправильні професійні дії з боку лікарів терапевтичного фаху поліклінік були встановлені в 31,3 % справ, дефекти медичної допомоги терапевтів поліклінік чи амбулаторій, які в подальшому потягли помилки з боку їх колег зі стаціонарів (тобто упущення терапевтів одночасно, в межах однієї справи, як до-, так і госпітальні), були виявлені в 7,5 % випадків.

Щодо кримінальних проваджень, в яких були встановлені різноманітні недоліки надання медичної допомоги стосовно лікарів-терапевтів певної спеціальності, то кількість таких справ була наступною: терапевти – 42 (62,7 %), сімейні лікарі – 11 (16,4 %), лікарі приймального відділення – 9 (13,4 %), пульмонологи – 8 (11,9 %), кардіологи – 7 (10,4 %), нефрологи – 3 (4,5 %), ендокринологи – 2 (3,0 %), гастроентерологи – 1 (1,5 %).

Найбільшу кількість терапевтичних хворих, медичну допомогу яким було надано з порушеннями, склали пацієнти з захворюваннями органів дихання (58,2 %) і серцево-судинної системи (17,9 %).

Виявлені дефекти у наданні медичної допомоги виокремили за видом – діагностичні, лікувально-тактичні, організаційні, деонтологічні, недоліки у медичній документації та за характером – ненадання медичної допомоги, несвоєчасне її надання, недостатнє надання та неправильне надання [274]. Видова структура дефектів медичної допомоги лікарів-терапевтів наведена на рисунку 5.8.
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Рисунок 5.8 – Видова структура недоліків медичної допомоги, яка надавалась лікарями терапевтичного фаху, стосовно загальної кількості дефектів, встановлених експертними комісіями (n=159)

Як видно з рисунка 5.8, лікарі-терапевти найчастіше припускались діагностичних та лікувально-тактичних помилок, питома вага яких серед інших дефектів медичної допомоги склала 36,5 % і 27,7 % відповідно. У цьому зв’язку слід зауважити про тотожність отриманих нами даних із результатами деяких іноземних вчених. Hakan Yaman, Fatma Cihan (2009) шляхом опитування турецьких лікарів-інтерністів також встановили превалювання лікувально-тактичних і діагностичних помилок у випадках їх невдалої лікарської практики [316]. Щодо інших видів дефектів у наданні медичної допомоги лікарями-терапевтами, то помилки у веденні медичної документації були встановлені судово-медичними експертними комісіями у 20,1 % справ, організаційні – 13,2 %, деонтологічні – 2,5 %.

Характерно, що неправильні дії лікарів, зазвичай, були асоційованими, коли, наприклад, хибність у діагностиці тягнула за собою неправильне лікування і супроводжувалось також ще й недоліками у веденні медичної документації.

Серед недоліків діагностики траплялись недостатні загально-клінічні обстеження і лабораторні та інструментальні дослідження; поверхневий збір анамнезу; недооцінювання клінічних проявів захворювання та об’єктивного стану хворого; необґрунтованість, неповнота, несвоєчасність або хибність клінічного діагнозу; непроведення показаних спеціальних додаткових методів обстеження та діагностики; недооцінка клінічної картини.

Лікувально-тактичні дефекти були пов’язані з хибністю медикаментозних призначень, серед яких слід відзначити: перевищення доз препаратів в т. ч. наркотичних, недостатній чи надлишковий об’єм інфузій, необґрунтоване призначення багатьох лікарських засобів одночасно (поліпрагмазія). Серед інших неналежних дій в лікувально-тактичній сфері необхідно зазначити недооцінку або неправильну оцінку загального стану пацієнта, погане моніторингове спостереження за пацієнтом і відсутність констатації об’єктивних даних цього спостереження, непередбачуваність розвитку ускладнень, невірний прогноз.

Серед недоліків у веденні медичної документації траплялись недостатній виклад анамнезу захворювання (з несуттєвими подробицями, але відсутніми необхідними даними для правильної діагностики – наприклад, час захворювання, особливості його перших проявів чи симптомів, наявність супутньої патології тощо); відсутність дати, часу та змісту консультацій фахівців; поверхневий і неповний опис об’єктивного статусу; відсутність інформованої згоди пацієнта на обстеження та лікування або відсутність письмової заяви про його відмову від лікування; невідповідність клінічного діагнозу діючій МКХ-10 або «скороченість» такого діагнозу; відсутність записів чергових лікарів або тривалий часовий проміжок між такими записами; невідображення динаміки захворювання у щоденних записах та їх шаблонність; непослідовність чи неповнота епікризу тощо.

Організаційні упущення у наданні медичної допомоги виникали, коли лікуючі лікарі не використовували можливості консультантів та не скликали консиліум; неправильно скеровували госпіталізацію (не за профілем); порушували правила транспортування хворого (без супроводу медичного персоналу, не у санітарному транспорті, здійснювали транспортування за відсутності показів). Організаційними дефектами були також відсутність або несправність медичного устаткування; відсутність або недостатність контролю з боку адміністрації лікувального закладу за станом лікувально-діагностичного процесу; відсутність розтину у випадках сумнівного діагнозу чи неясної причини смерті.

Серед деонтологічних помилок мала місце некоректна поведінка медичного персоналу з хворим чи його родичами та приховування пацієнтом або особами, які його супроводжували, даних про анамнез та особливості захворювання.

Таким чином, отримані дані свідчать, що найчастіше лікарями-терапевтами допускались діагностичні та лікувально-тактичні помилки. Експертними комісіями встановлена також значна кількість недоліків у веденні медичної документації, що, зазвичай, супроводжували всі інші види професійних упущень терапевтів. У зв’язку із цим необхідно знати, що історія хвороби є важливим юридичним документом, правильне ведення якого є прямим обов’язком кожного лікаря. Неправильне, помилкове, неналежне оформлення медичних документів трактується з точки зору кримінального права як один з проявів злочинного недбальства, відтак є важливою, обтяжуючою вину лікаря, обставиною.

Аналіз допущених лікарями-терапевтами недоліків медичної допомоги за характером показав, що недостатній обсяг цієї допомоги встановлено серед 62,3 % справ, несвоєчасність її надання – у 33,3 %, неправильність медичної допомоги констатована у 3,3 % випадків, ненадання медичної допомоги – у вивчених матеріалах виявлено було лише один раз (рис. 5.9).
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Рисунок 5.9 – Якісна структура недоліків медичної допомоги, яки надавали лікарі терапевтичного фаху, стосовно загальної кількості дефектів, встановлених експертними комісіями (n=159)

Ці дефекти зустрічались як поодиноко, коли в межах однієї «лікарської справи» був виявлений недолік лише одного типу (наприклад, несвоєчасна медична допомога), так і комбіновано, коли медична допомога одночасно була недостатньою, неправильною та несвоєчасною.

Оцінка певних дій чи бездіяльності медичних працівників у випадках несприятливого лікарювання, а також подальша їх правова кваліфікація завжди потребують з’ясування конкретних причин, наслідків і відповідних причинно-наслідкових зв’язків.

Результати проведеного дослідження показали, що об’єктивними причинами недоліків у наданні медичної допомоги в терапії були: важкість стану пацієнта (констатовано в 71,6 % справ); швидкий розвиток патологічного процесу (40,3 %), несвоєчасне звернення за медичною допомогою (22,4 %); труднощі діагностики у зв’язку з атиповим перебігом захворювання (7,5 %); відмова хворих або їх родичів від госпіталізації (6,0 %).

Серед вивчених матеріалів, cудово-медичні екcпертні комісії в 13 випадках (19,4 % справ, порушених проти лікарів терапевтичного фаху), довели, що несприятливі для пацієнтів наслідки розвинулись через суб’єктивні причини, пов’язані з особливостями лікаря, глибиною його знань, рівнем кваліфікації і ступенем професійної підготовки. До таких причин, згідно з експертними висновками, були віднесені неправильні, неналежні, всупереч медичній науці професійні дії лікарів терапевтичного фаху. Окремо необхідно зазначити, що значна частина «лікарських справ» виявила різноманітні за обсягом та глибиною порушення галузевих стандартів і протоколів надання медичної допомоги чи посадових інструкцій – 29 справ (43,3 %), що під час правової оцінки відповідних дій медичного персоналу є важливою для суду обставиною доведення вини лікаря.

Виявлені недоліки у наданні медичної допомоги терапевтичним хворим як правило супроводжувались тяжкими наслідками. Зокрема, смерть пацієнта констатована в 97,0 % вивчених справ. Не зважаючи на досить високий відсоток порушень лікарями терапевтичного фаху стандартів медичної допомоги та немалу кількість випадків встановлення серед них некваліфікованих дій, причинно-наслідковий зв’язок між недоліками у наданні медичної допомоги та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями лише серед 0,06 % справ.

Отже, кожна п’ята кримінальна справа (22,3 %), пов’язана з неналежним виконанням професійних обов’язків медичними працівниками, порушується проти лікарів-терапевтів, які посідають третє місце у топ-листі найризико​ваніших лікарських спеціальностей з точки зору кримінальної відповідальності. Різноманітні недоліки медичної допомоги були підтверджені судово-медичними експертними комісіями серед 85,9 % кримінальних проваджень, відкритих проти лікарів терапевтичного фаху, 61,2 % з яких працювали у стаціонарних відділеннях районних і міських лікарень. У своїй професійній діяльності лікарі-терапевти припускаються зазвичай діагностичних (36,5 % справ) та лікувально-тактичних (27,7 % справ) недоліків. Дефектна медична допомога в терапевтичній практиці, зазвичай, є недостатньою (62,3 %) і несвоєчасною (33,3 %). Порушення клінічних протоколів надання медичної допомоги констатовані серед 43,3 % лікарів, некваліфіковані дії – доведені в 19,4 % випадків. Причинно-наслідковий зв’язок між неналежними виконанням професійних обов’язків лікарів-терапевтів і несприятливими наслідками був встановлений лише в поодиноких випадках (0,06 % справ).
5.2.4 Комплексна судово-медична експертна оцінка негативних наслідків медичної діяльності в хірургії

Оцінка якості медичної допомоги, виявлення дефектів у її наданні, вивчення особливостей неналежної медичної діяльності надзвичайно важливі як для клінічної медицини, тому що допомагають розробити конкретні шляхи для запобігання таким дефектам [31, 35, 51, 57, 75, 256], так і для правосуддя, оскільки дозволяють захистити інтереси громадян від неправомірних посягань на їх життя та здоров’я [7, 22, 26, 35, 43]. Незважаючи на достатньо широкий інтерес щодо правової оцінки помилкової медичної допомоги з боку вчених-юристів [46, 56, 65, 67, 81, 195], медичні аспекти цієї проблеми мало досліджувались вітчизняними науковцями-медиками. У загальнодоступних та спеціалізованих наукових виданнях сьогодні відсутні дані щодо особливостей дефектів медичної допомоги, їх поширеності, причин чи наслідків стосовно лікарів певних фахів, в тому числі серед лікарів-хірургів [239, 244].

В цьому зв’язку вивчено 350 комісійних експертиз, проведених з приводу порушення кримінальних справ у випадках скарг на неналежне виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків, виконаних у ТОБСМЕ, ЧОБСМЕ і ОБСМЕЖОР протягом останнього десятиліття. Встановлено, що безпосередньо проти хірургів загального профілю кримінальні провадження були відкриті у 16,6 % випадків, що знайшло відображення у матеріалах 58 досліджених справ та судово-медичних експертиз. Зазвичай «лікарські справи» проти хірургів порушувались слідчими за ст. 140 Кримінального кодексу України «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником», зрідка правова кваліфікація була іншою: «Ненадання допомоги хворому медичним працівником» (ст. 139 ККУ).

Практично у всіх досліджених справах (52 або 89,6 %) судово-медичними експертними комісіями були виявлені різноманітні недоліки у наданні медичної допомоги. Як правило, порушення у професійній діяльності лікарів-хірургів спостерігались під час надання медичної допомоги хворим з ургентною патологією. Основна маса (75,0 %) таких недоліків була допущена лікарями районних або міських лікарень, 12,5 % – лікарями поліклінік, решта одиничних випадків – лікарями медичних закладів обласного рівня. Стосовно етапів надання, медична допомога з дефектами зустрічалась найчастіше серед лікарів стаціонарів – 32 справи (55,2 %); неправильні професійні дії з боку хірургів поліклінік, які в подальшому потягли помилки з боку хірургів стаціонарів, – в 15 випадках (25,9 %); дефекти з боку хірургів тільки поліклінік були виявлені в 7 випадках (12,1 %). Найбільшу кількість хворих, хірургічну допомогу яким було надано з порушеннями, склали пацієнти з травмами різноманітного походження грудної клітки, живота, черепа, кісток, м’яких тканин і їх ускладненнями.

Виявлені дефекти у наданні медичної допомоги виокремили за видом (діагностичні, лікувально-тактичні, організаційні, деонтологічні, недоліки у медичній документації) та за характером (ненадання медичної допомоги, несвоєчасне її надання, недостатнє надання та неправильне надання).

Як видно з рисунка 5.10, найчастіше хірурги припускались діагностичних помилок, питома вага яких серед інших дефектів медичної допомоги склала 35,4 %, лікувально-тактичні дефекти були виявлені в 23,5 % проваджень, помилки у веденні медичної документації були встановлені в 20,6 % матеріалів справ, організаційні упущення – 17,6 %, деонтологічні – 2,9 %.
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Рисунок 5.10 – Видова структура недоліків медичної допомоги, яку надавали лікарі-хірурги

Характерно, що неправильні дії лікарів, зазвичай, були асоційованими, коли, наприклад, хибність у діагностиці тягнула за собою неправильне лікування і супроводжувалось також ще й недоліками у веденні медичної документації.

Серед недоліків діагностики судово-медичними експертними комісіями відмічені недостатні загально-клінічні обстеження і лабораторні та інструментальні обстеження; поверхневий збір анамнезу і нез’ясування механізму травми; недооцінювання клінічних проявів захворювання та об’єктивного стану хворого; необґрунтованість, неповнота, несвоєчасність або хибність клінічного діагнозу; непроведення показаних спеціальних додаткових методів обстеження та діагностики; «пропущення» як зовнішніх так і внутрішніх ушкоджень і неправильна їх діагностика.

Лікувально-тактичні дефекти були пов’язані з технічними помилками під час операції; «пропуском» і не ушиванням ушкоджень внутрішніх органів; не передбаченням розвитку ускладнень; хибністю медикаментозних призначень, серед яких слід відзначити: перевищення доз препаратів в т. ч. наркотичних, недостатній чи надлишковий об’єм інфузій, необґрунтоване призначення багатьох лікарських засобів одночасно (поліпрагмазія). Серед інших неналежних дій в лікувально-тактичній сфері необхідно зазначити відсутність показів до оперативного лікування, відсутність даних моніторингового спостереження за пацієнтом, поганий післяопераційний нагляд, неправильний прогноз.

Організаційні упущення у наданні медичної допомоги виникали, коли лікуючі лікарі не використовували можливості консультантів та не скликали консиліум; неправильно скеровували госпіталізацію (не за профілем); порушували правила транспортування хворого (без супроводу медичного персоналу, не у санітарному транспорті, здійснювали транспортування за відсутності показів). Організаційними дефектами були також відсутність або несправність медичного устаткування; відсутність або недостатність контролю з боку адміністрації лікувального закладу за станом лікувально-діагностичного процесу; відсутність розтину у випадках сумнівного діагнозу чи неясної причини смерті.

Серед недоліків у веденні медичної документації траплялись недостатній виклад анамнезу захворювання (з несуттєвими подробицями, але відсутніми необхідними даними для правильної діагностики – наприклад, час захворювання, особливості його перших проявів чи симптомів, наявність супутньої патології тощо); відсутність дати, часу та змісту консультацій фахівців; поверхневий і неповний опис об’єктивного статусу; відсутність інформованої згоди пацієнта на обстеження та лікування або відсутність письмової заяви про його відмову від лікування; невідповідність клінічного діагнозу діючій МКХ-10 або «скороченість» такого діагнозу; відсутність записів чергових лікарів або тривалий часовий проміжок між такими записами; невідображення динаміки захворювання у щоденних записах; непослідовність чи неповнота епікризу тощо. Окремо слід зауважити про незадовільне складання хірургами протоколів оперативних втручань. Оператори, як правило, поверхнево, шаблонно і неприпустимо коротко відображали етапи операції; не вказували макроскопічні (морфологічні) властивості хворобливо змінених тканин і органів; описували абияк або взагалі не описували макропрепарати, особливості ушкоджень внутрішніх органів чи ранових каналів; не зазначали післяопераційний діагноз взагалі або не вказували у ньому патологоанатомічну сутність процесу. Звертає на себе увагу також невміння хірургами правильно описувати ушкодження у відповідному розділі об’єктивного статусу – Locus morbi. Замість докладного викладу морфологічних властивостей (локалізація ушкодження, видова приналежність, форма, величина, особливості країв, особливості кінців, стан стінок, дна, оточуючих тканин), обмежувались лише його констатацією. При цьому часто помилялись, оскільки слабко диференціювали, наприклад, садно і забій чи різану і колото-різану рани, тобто, абсолютно різні за своєю клінічно-анатомічною суттю ушкодження [250].

Серед деонтологічних помилок мала місце некоректна поведінка медичного персоналу з хворим чи його родичами та приховування пацієнтом або особами, які його супроводжували, даних про анамнез та особливості захворювання.

Таким чином, отримані дані свідчать, що найчастіше лікарі-хірурги допускали діагностичні та лікувально-тактичні помилки. Звертає на себе увагу значна кількість недоліків у веденні медичної документації, що, зазвичай, супроводжували всі інші види упущень у професійній діяльності хірургів.

Щодо запобігання лікувально-тактичним недолікам то, як зауважують И. И. Краковский, Ю. А. Грицман (1967) у своїй класичній монографії «Хирургические ошибки», «…правильна хірургічна тактика складається з суми заходів, які дозволяють… в конкретній обстановці забезпечити найбільш оптимальне досягнення основної мети лікаря – виліковування хворого» [110].

Аналіз допущених лікарями недоліків медичної допомоги за характером показав, що недостатній обсяг цієї допомоги встановлено серед 47,7 % справ, неправильність її надання – у 33,3 %, несвоєчасність медичної допомоги констатована у 19,0 % випадків (фактів ненадання медичної допомоги – у вивчених матеріалах виявлено не було). Такі дефекти зустрічались як поодиноко, коли в межах однієї «лікарської справи» був виявлений недолік лише одного типу (наприклад, несвоєчасна медична допомога), так і комбіновано, коли медична допомога одночасно була недостатньою, неправильною та несвоєчасною.

Оцінка дій медичних працівників судово-медичними експертними комісіями, як і подальша кваліфікація таких дій чи бездіяльності, неможлива без з’ясування їх причин, наслідків, до яких вони призвели, та знаходження відповідних причинно-наслідкових зв’язків.

Об’єктивними причинами недоліків у наданні медичної допомоги в хірургії були: важкість стану пацієнта, запізніле звернення за медичною допомогою, труднощі діагностики, нетиповий перебіг патологічного процесу та відмова хворих або їх родичів від госпіталізації.

Суб’єктивні причини пов’язані з особливостями лікаря, коли судово-медичними експертними комісіями були підтверджені неправильні, неналежні, всупереч медичній науці професійні дії хірургів, були виявлені в 50,0 % випадків. Окремо необхідно зазначити, що кожна третя «лікарська справа» (30,3 %) виявила різноманітні за обсягом та глибиною порушення галузевих стандартів і протоколів надання медичної допомоги чи посадових інструкцій.

Виявлені недоліки у наданні медичної допомоги хірургічним хворим майже завжди супроводжувались тяжкими для пацієнтів наслідками (93,7 % випадків). Зокрема, смерть пацієнта констатована в 78,1 % справ; заподіяння тяжкого тілесного ушкодження – у 3,1 %; спричинення тілесного ушкодження середнього ступеня тяжкості – у 12,5 %. Причиною смерті в більшості випадків дефектної медичної допомоги стали: поліорганна недостатність на ґрунті перитоніту чи інфекційно-токсичного шоку, тромбоемболія легеневої артерії, гостра ренальна чи печінкова недостатність, набряк головного мозку. Такі хворі часто помирали протягом перших 6-ти діб після операції (тобто, в ранньому післяопераційному періоді).

Прямий чи опосередкований причинно-наслідковий зв’язок між недоліками у наданні медичної допомоги лікарями-хірургами та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями майже в кожному другому випадку, що склало 40,6 % вивчених слідчих справ.

Отже, різноманітні порушення лікарями-хірургами власних професійних обов’язків виявлені практично в кожній, порушеній проти них, кримінальній справі (89,6 % усіх таких справ). Недоліки медичної допомоги допускали, зазвичай, хірурги районних і міських лікарень (75,0 % випадків), хворим із ургентною хірургічною патологією, серед якої переважали пацієнти з травмою органів грудної і черевної порожнини, м’яких тканин та кісток скелету. Як правило, неправильні професійні дії лікарів-хірургів були асоційованими, зустрічались під час діагностики (35,4 %), лікування (23,5 %), в оформленні медичної документації (20,6 %) та в організаційному забезпеченні медичних заходів (17,6 %). Половина лікарів-хірургів, проти яких були висунуті обвинувачення, виконували свої професійні обов’язки неналежним чином, з порушеннями. У зв’язку із цим медична допомога хірургічним хворим була недостатньою (47,7 % справ), неправильною (33,3 % справ) і несвоєчасною (19,0 % справ). Недоліки з боку лікарів-хірургів призводили до тяжких наслідків для пацієнтів в 93,7 % випадків. Причинно-наслідковий зв’язок між неналежними діями лікарів-хірургів та негативними наслідками був виявлений експертними комісіями серед 40,6 % кримінальних проваджень, відкритих проти цих лікарів.
5.2.5 Комплексна судово-медична експертна оцінка негативних наслідків професійної діяльності середнього медичного персоналу

Поруч з лікуючим лікарем під час здійснення профілактичних, лікувально-діагностичних або реабілітаційних заходів обов’язково знаходиться середній чи молодший медичний працівник, який може помилятись, тобто виконувати свої професійні обов’язки невдало, з недоліками, не так як слід. Такі випадки неналежної медичної допомоги з боку середнього медичного персоналу виокремлюють у окрему категорію – «сестринські помилки», особливості яких в Україні донедавна практично не досліджувались [61, 130, 247].

У зв’язку із цим вивчено експертні особливості неналежного надання медичної допомоги середніми медичними працівниками на підставі аналізу відібраних для дисертації висновків експерта з матеріалів 350 судово-слідчих справ у випадках скарг громадян на неправильну медичну допомогу.

В 7 випадках висновки експертних комісій в матеріалах справ були відсутні в силу технічних причин або неможливості таких висновків внаслідок фальсифікації медичних документів. Таким чином, повними виявлені матеріали 343 справ із загалу. Проти середніх медичних працівників слідчими було порушено 39 справ, що склало 11,1 % від загальної кількості вивчених справ.

Різноманітні недоліки та дефекти в наданні медичної допомоги з боку середнього медичного персоналу були констатовані в 29 випадках, що склало 11,7 % від лікарських справ, в яких були підтверджені факти неналежної медичної допомоги (247 таких справ) або 74,4 % від загальної кількості проваджень, відкритих проти середніх медичних працівників. Проти фельдшерів було порушено 22 справи (56,4 %), проти медичних сестер – 12 (30,8 %), проти акушерок – 4 (10,2 %), проти молодших медичних працівників (медбрат психлікарні) – 1 (2,6 %).

Аналіз отриманого матеріалу показав, що середні медичні працівники неналежно виконували власні професійні обов’язки, як правило, під час надання медичної допомоги на догоспітальному етапі, що мало місце серед 20 справ і склало 69,0 %. Серед них: в амбулаторіях чи поліклініках – 14 випадків (48,3 %), в каретах швидкої медичної допомоги – 4 (13,8 %), у фельдшерсько-акушерських пунктах – 2 (6,9 %). Переважання недоліків у професійній діяльності середніх медичних працівників саме на догоспітальному етапі, відрізняє «сестринські помилки» від «лікарських», які, навпаки, частіше трапляються на госпітальному етапі надання медичної допомоги [253].

Різноманітні дефекти на госпітальному етапі констатовані експертними комісіями в 12 випадках (41,4 %), з яких 11 (40,0 %) трапились у стаціонарах лікувально-профілактичних закладів, 1 випадок (3,4 %) – у приймальному відділенні (в трьох випадках помилковими були визнані дії однієї медсестри і двох акушерок на до- та госпітальному етапах надання медичної допомоги одночасно).

Недоліки у професійній діяльності середні медичні працівники припускали зазвичай не одноосібно, а разом із лікарем, помічником якого вони були. Таких справ виявлено 25, що становило 86,2 % від загальної кількості вивчених справ, в яких були виявлені ті чи інші «сестринські помилки». Топ-лист лікарів, за наставництва яких їх підлеглий середній медичний персонал припускався різноманітних дефектів виглядає наступним чином: терапевти – 8 випадків (27,6 %), педіатри – 6 (20,7 %), лікарі бригад екстреної медичної допомоги – 4 (14,0 %), акушери-гінекологи – 3 (10,3 %), анестезіологи – 3 (10,3 %).

Вивчення та узагальнення доступних наукових публікацій з проблеми сестринських помилок [65, 130, 210, 358, 394], в сукупності з отриманими даними власного дослідження [253], дали змогу виокремити наступні види недоліків у професійній діяльності середніх медичних працівників (рис. 5.11):

– лікувально-діагностичні;

– тактико-організаційні;

– недоліки амбулаторно-профілактичного спостереження (нагляду);

– недоліки у складанні медичної документації;

– поведінкові (деонтологічні) помилки;

– дефекти медичних процедур;

– недоліки до- і післяопераційного догляду;

– помилки у медикаментозних призначеннях.
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Рисунок 5.11 – Видова характеристика недоліків у професійній діяльності середнього медичного персоналу, відносно абсолютного числа таких недоліків (n=67)

Як видно з цієї діаграми, найчастіше середні медичні працівники лікувально-профілактичних закладів України припускались лікувально-діагностичних (констатовано в 26,8 % випадків) та тактико-організаційних помилок (25,4 % справ). Недоліки у здійсненні амбулаторно-профілактичних спостережень виявлені серед 16,4 % випадків, помилки у веденні медичної документації зафіксовані в 11,9 %, деонтологічні помилки, дефекти медичних процедур, недоліки до- і післяопераційного догляду траплялись у рівних долях і становили 6,0 %, помилки у медикаментозних призначеннях були виявлені експертною комісією лише в одному випадку (1,5 %). Характерною особливістю неналежного виконання середнім медичним персоналом своїх професійних обов’язків є асоційованість лікувально-діагностичних та тактико-організаційних помилок, що було виявлено експертними комісіями в матеріалах 17 кримінальних справ (58,6 % від кількості таких справ із підтвердженими судово-медичною експертизою недоліками).

Серед лікувально-діагностичних недоліків відмічені недостатні або невчасні загально-клінічне обстеження чи лабораторні дослідження; недооцінювання клінічних проявів захворювання та загального стану пацієнта; неправильність попереднього діагнозу; непроведення показаних спеціальних додаткових методів обстеження та діагностики; недостатній обсяг і запізнілість лікування.

Приклад 11. (Висновок експерта № 106/2012, ТОБСМЕ). Фельдшер бригади екстреної медичної допомоги прибув за викликом до молодого чоловіка (Особа_1), який напередодні попав у бійку. Медпрацівник поверхнево зібрав анамнез, не оглянув рану на животі, не госпіталізував хворого у лікарню, не повідомив чергового лікаря та міліцію про випадок. Після від’їзду ШМД (Особа_1) помер. На розтині – проникаюче поранення живота з ушкодженням сальника та розвитком масивної внутрішньочеревної кровотечі.
Тактико-організаційні дефекти, насамперед, були пов’язані з неузгодженістю дій медичного персоналу лікувального закладу, запізнілим викликом лікаря чи консультанта, відсутністю наступності між поліклінічною та стаціонарною медичною допомогою, неправильно обраною очікувальною тактикою, несправністю медичного обладнання та неготовністю санітарного транспорту до екстреного виклику, порушенням правил евакуації та транспортування хворих.

Приклад 12. (Висновок експерта № 44/2014, ОБСМЕЖОР). Фельдшер ШМД невчасно прибула за викликом до хворого (Особа_2), в якого був гіпертонічній криз, АТ 180/100 мм рт. ст. Вона не зробила ЕКГ, не проконсультувалась з лікарем, не забезпечила транспортування важко хворого на каталці або на ношах. Хворий йшов до машини ШМД самостійно, де майже одразу і помер від тромбоемболії легеневої артерії.

Недоліки амбулаторно-профілактичного нагляду були такими: поганий патронаж за пацієнтами, що перебували на диспансерному обліку, відсутність динамічного спостереження, незабезпечення явки хворого чи вагітної для планового медичного огляду, зволікання або відсутність скерування пацієнтів для надання спеціалізованої медичної допомоги тощо.

Приклад 13. (Висновок експерта № 103/2007, ТОБСМЕ). Медична сестра ФАПу погано здійснювала патронаж за немовлям (Особа_3): не проводила динамічні огляди, не фіксувала стан дитини у медичних документах, не діагностувала рахіт. Не повідомляла дільничного педіатра та сімейного лікаря, органи опіки про поганий догляд за дитиною з боку матері. Немовля (Особа_3) померло вдома від аліментарної дистрофії. Серед дефектів у веденні медичної документації встановлені такі погрішності: відсутність показників тиску, пульсу, частоти дихання, температури; відсутність або недостатність даних фізикальних методів обстеження; неправдивість записів; розбіжності у показниках; незафіксованість часу клінічної смерті; відсутність даних моніторингового спостереження тощо.

Серед деонтологічних помилок зазвичай траплялась некоректна поведінка медичного персоналу з хворим чи його родичами та приховування пацієнтом або особами, які його супроводжували, даних про анамнез та особливості захворювання.

Дефекти під час проведення медичних процедур включали порушення техніки, методики проведення цих процедур.

Приклад 14. (Висновок експерта № 4/2008, ЧОБСМЕ). В гінекологічне відділення обласної лікарні для планового оперативного лікування поступили хворі (Особа_4), (Особа_5), (Особа_6). Медсестра відділення з метою підготовки до операцій поставила пацієнткам очисні клізми. Невдовзі стан жінок раптово різко погіршився, їх було терміново переведено до реанімаційного відділення, де поставлено діагноз отруєння невідомою речовиною. Через добу (Особа_4) та (Особа_5) померли за явищ гострої поліорганної недостатності. (Особа_6) стала інвалідом, у неї розвинулась енцефалополінейропатія з тетрапарезом. Медсестра помилково ввела клізми з похідним фенолу – гідрохіноном.

Приклад 15. (Висновок експерта № 141/2013, ОБСМЕЖОР). Хворій районної лікарні (Особа_7), прооперованій з приводу тромбофлебіту вен нижньої кінцівки, для ліквідації відчуття ознобу, лікар-анестезіолог наказав медсестрі зігріти кінцівку. Медсестра обложила ногу пластиковими пляшками з гарячою водою, чим заподіяла термічний опік ІІ ст. понад 30 % поверхні шкіри.

Недоліки до- або післяопераційного нагляду за хворими траплялись тоді, коли палатна медична сестра не попереджувала хворого про дотримання певного режиму перед чи після операції, не контролювала його, що викликало ускладнення з сумними наслідками.

Приклад 16. (Висновок експерта № 32/2011, ОБСМЕЖОР). Хворий (Особа_2(8)) поступив на планову операцію гайморотомію. Не був попереджений лікуючим лікарем та палатною медсестрою про необхідність не вживати перед операцією їжу. За годину до операції пообідав. За 40 хв після початку операції виникла аспірація шлункового вмісту. Хворий помер від набряку легень та головного мозку.

Помилковість у здійсненні лікарських призначень (у вивчених матеріалах зустрілась лише один раз) була пов’язана з відсутністю контролю медсестри педіатричного відділення за вчасністю введення лікарських засобів.

Таким чином, отримані дані свідчать, що найчастіше середні медичні працівники припускались лікувально-діагностичних та тактико-організаційних помилок. Значна кількість дефектів мала місце також і під час амбулаторно-профілактичного спостереження за хворими. Грубі помилки медсестер чи фельдшерів під час виконання медичних процедур чи недоліки перед- або післяопераційного догляду за пацієнтами хоча і траплялись рідше, проте, як правило, закінчувались для хворих трагічно. Такі випадки ставали прикладом професійного недбальства, набували значного суспільного резонансу і, зазвичай, призводили до реальних судових вироків.

Проаналізована також і структура дефектної медичної допомоги, яка надавалась середнім медичним персоналом, відповідно до її якісних особливостей (недостатній обсяг медичної допомоги, несвоєчасність її, неправильність, ненадання), з розрахунком питомої ваги кожного такого типу неналежної медичної допомоги (рис. 5.12).
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Рисунок 5.12 – Характеристика недоліків у професійній діяльності середнього медичного персоналу за якістю неналежної медичної допомоги, відносно абсолютного числа таких недоліків (n=42)

Як видно з цієї діаграми, майже половина (45,3 %) неналежної медичної допомоги, що надавалась середніми медичними працівниками, зумовлена недостатнім обсягом цієї допомоги. На несвоєчасність її надання припадає більш ніж на третину (33,3 %) в її структурі, неправильність медичної допомоги – 14,3 %, ненадання медичної допомоги – 7,1 %. Зазвичай неналежна медична допомога одному і тому ж пацієнту не зустрічалась як однотипна, а складалась з кількох дефектів одночасно і була, частіше за все, недостатньою та несвоєчасною.

Об’єктивні причини неналежного надання медичної допомоги середніми медичними працівниками були встановлені судово-медичними-експертними комісіями в 16 випадках (55,2 %). Серед них: тяжкість стану та супутня патологія, запізніле звернення за меддопомогою чи відмова від госпіталізації, труднощі діагностики, нетиповий або швидкий перебіг патологічного процесу. Суб’єктивні причини були виявлені в 13 випадках (44,8 % справ), коли підтверджувались некваліфіковані, з грубими порушеннями професійних обов’язків чи посадових інструкцій дії середніх медичних працівників.

Отже, надання середнім медичним персоналом медичної допомоги з дефектами зумовлено як об’єктивними, так і суб’єктивними причинами практично в однаковій мірі. З іншого боку, причинами помилкових дій лікарів, навпаки, є переважно об’єктивні чинники, і лише кожна п’ята лікарська справа зумовлена причинами суб’єктивними [248]. Отже, хибність у професійних діях середнього медперсоналу виникає не стільки від причин, які неможливо було передбачити, а, значною мірою, через особистісні якості медсестри або фельдшера – внаслідок невисокого рівня їх медичних знань або некваліфікованості їх професійних умінь.

Виявлені недоліки медичної допомоги супроводжувались тяжкими для хворих наслідками в усіх випадках, зокрема: смерть пацієнта спостерігалась в 27 випадках (93,1 %); заподіяння тяжкого тілесного ушкодження та тілесного ушкодження середнього ступеня тяжкості – по 1 випадку (6,9 % разом).

Прямий причинно-наслідковий зв’язок між неправильними діями середнього медичного персоналу та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями в 4 випадках (13,8 % справ).
Таким чином, кожне десяте кримінальне провадження, яке відкривається з приводу неналежного надання медичної допомоги, зумовлене різноманітними порушеннями професійних обов’язків з боку середнього медичного персоналу.  Фельдшери та медичні сестри найчастіше припускаються лікувально-діагностичних і тактико-організаційних помилок, а також дефектів амбулаторного-профілактичного нагляду за пацієнтами. Недоліки у професійній діяльності середніх медичних працівників в половині випадків викликані суб’єктивними причинами – недостатнім рівнем їх кваліфікації.
Висновки до розділу 5

Різноманітні недоліки у наданні медичної допомоги судово-медичні експертні комісії констатували серед 72,0 % вивчених матеріалів кримінальних проваджень, відкритих проти медичних працівників. Найбільша кількість дефектів стається на вторинному рівні надання медичної допомоги, в стаціонарних відділення міських і районних лікувально-діагностичних установ. Топ-лист лікарських спеціальностей, найбільш ризикованих щодо ймовірності скарг пацієнтів очолюють лікарі анестезіологи-реаніматологи (32,5 % «лікарських справ»), далі йдуть лікарі акушери-гінекологи (23,4 % справ), терапевти (20,6 %), хірурги (16,6 %), педіатри (9,1 %).

Недоліки діагностики були констатовані у 72,4 % «лікарських справ», лікувально-тактичні помилки – серед 65,6 % справ, дефекти у оформленні медичної документації – серед 51,8 % справ, організаційні дефекти – серед 35,6 % справ, недоліки поведінки медичного персоналу і поводження з пацієнтами – серед 18,2 % справ. Розвиток тяжких наслідків для пацієнтів було встановлено серед 97,0 % справ. Зазвичай, лікарі припускались двох або трьох різних дефектів одночасно. Некваліфіковані, з грубим порушенням професійних обов’язків дії медичних працівників підтверджені експертними комісіями серед 17,8 % вивчених справ.

Найбільшої кількості дефектів у професійній діяльності припускаються лікарі-хірурги (89,6 % випадків серед усіх, відкритих проти них кримінальних проваджень), терапевти (85,9 % порушених проти них справ), середні медичні працівники (74,4 %) і лікарі акушери-гінекологи (70,5 % справ). Найвищий відсоток діагностичних помилок характерний для лікарів-терапевтів (36,5 %), хірургів (35,4 %) і анестезіологів-реаніматологів (33,8 %). Частка лікувально-тактичних помилок для зазначених категорій медичних працівників практично однакова і складає від 23,5 % (для хірургів) до 28,2 % (для акушерів-гінекологів). Високий відсоток в загальній структурі недоліків медичної допомоги припадає на організаційні дефекти в роботі лікарів-хірургів (17,6 %) і лікарів акушерів-гінекологів (16,7 %).
Щодо своєї структури, то 54,3 % неналежної медичної допомоги обумовлено недостатнім обсягом її надання, а 27,0 % – несвоєчасністю проведення лікувально-діагностичних заходів. Порушення відомчих інструкцій, протоколів і стандартів надання медичної допомоги були виявлені експертними комісіями серед 33,6 % «лікарських справ». Недоліки медичної допомоги в сучасній Україні обумовлені, насамперед, об’єктивними, тобто незалежними від дій медперсоналу, причинами (що було констатовано експертними комісіями серед 82,2 % справ). Грубі порушення професійних обов’язків та некваліфіковані дії лікарів стали причинами несприятливих наслідків серед 50,0 % кримінальних проваджень, відкритих проти хірургів, серед 43,6 % справ, порушених проти акушерів-гінекологів і серед 44,8 % справ, де обвинувачення було висунуто проти середнього медичного персоналу. Прямий чи опосередкований причинно-наслідковий зв’язок між недоліками у наданні медичної допомоги та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями серед 12,9 % вивчених «лікарських справ».
Результати даного розділу наведені в наступних публікаціях:

1. Франчук В. В. Недоліки професійної медичної діяльності: судово-медичні та клініко-соціальні аспекти : монографія. Львів : Магнолія 2006, 2019. 248 с. [244].

2. Франчук В. В. Особливості дефектів медичної допомоги в анестезіології-реаніматології (за матеріалами судово-слідчих справ). Вісник наукових досліджень. 2018. № 2. С. 155–160 [245].

3. Франчук В. В. Судебно-медицинские особенности ненадлежащей медицинской помощи в современной Украине. Судебно-медицинская экспертиза. 2018. № 2 (61). С. 48–52 [249].

4. Франчук В. В., Франчук У. Я. Дефекти медичної допомоги в акушерстві: клінічно-правовий погляд на проблему на підставі аналізу матеріалів судово-слідчих справ. Актуальні питання педіатрії, акушерства та гінекології. 2018. № 1 (21). С. 124–131 [261].

5. Франчук В. В. Сестринские ошибки в Украине и их судебно-медицинские особенности. Вопросы криминологии, криминалистики и судебной экспертизы : сб. науч. тр. НПЦ Гос. комитета судеб. экспертиз Республики Беларусь. 2017. № 2 (42). С. 118–122 [247].

6. Франчук В. В., Мельник М. М., Зозуля В. М. Судово-медична оцінка неналежної медичної допомоги, яка надається середнім медичним персоналом. Судово-медична експертиза. 2017. № 2. С. 56–61 [253].

7. Франчук В. В., Франчук М. В. Особливості недоліків медичної допомоги, яку надають лікарі-терапевти (за матеріалами судово-слідчих справ). Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2017. № 4. С. 120–126 [257].

8. Franchuk V. Medical malpractice in contemporary Ukraine: Forensic-medical retrospective review. Folia Societatis Medicinae Legalis Slovacae. 2017. Vol. 2. Р. 94–97 [307].

9. Франчук В. В. Аналіз недоліків надання медичної допомоги в сучасних умовах (за матеріалами комісійних судово-медичних експертиз). Судово-медична експертиза. 2016. № 1. С. 56–61 [238]. 
10. Франчук В. В. Експертно-правові особливості неблагоприємного лікарювання в хірургії. Шпитальна хірургія журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2016. № 4 (76). С. 88–92 [239]. 

11. Franchuk V. V. Medical errors in clinical practice of physicians in Ternopil regіon (Ukraine). International Journal of Medicine and Medical Research. 2016. Vol. 2. P. 34–36 [308].

12. Франчук В. В. Судебно-медицинская характеристика случаев ненадлежащего исполнения профессиональных обязанностей медицинскими работниками. Актуальные вопросы судебной медицины : материалы науч.-практ. конф. с международным участием. (Минск, 5–6 октяб. 2016). Минск : Право и экономика, 2016. С. 25–28 [248]. 
РОЗДІЛ 6.
ЗАСТОСУВАННЯ ТЕХНОЛОГІЇ ІНТЕЛЕКТУАЛЬНОЇ ОБРОБКИ ДАНИХ DATA MINING ДЛЯ ВСТАНОВЛЕННЯ ЕКСПЕРТНИХ КРИТЕРІЇВ ДЕФЕКТІВ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Традиційні підходи до аналізу недоліків медичної допомоги ґрунтуються на загально відомих статистичних методах обробки даних, які надають звичайні відносні чи абсолютні цифрові величини стосовно загальної кількості тих чи інших дефектів медичної допомоги чи розповсюдженості їх видів серед представників конкретних лікарських спеціальностей тощо[37, 240, 254]. Однак, в умовах неочевидності, складності і багатофакторності системи, яка підлягає дослідженню, коли серед значного масиву розрізнених даних необхідно виявити силу інформаційних взаємозв’язків між цими даними [144], методів звичайної статистичної обробки стає недостатньо [190, 219]. За таких обставин для вирішення завдань класифікації та прогнозування в медицині останнім часом розпочато застосування технологій штучного інтелекту, наприклад технології обробки і аналізу даних Data Mining, зокрема, найбільш популярного її методу – побудови дерев рішень (decision trees) [128, 240, 338-340, 354, 355, 359, 368]. Разом з тим, не зважаючи на використання цього методу для запитів клінічної медицини, технології пошуку прихованих знань чи взаємозв’язків у великому обсязі первинних даних для запитів судово-медичної експертної практики ще донедавна не вивчались і не застосовувались. Якщо залежна, тобто цільова змінна (той атрибут (фактор), вплив на який іншими атрибутами і досліджується) набуває дискретних значень (наприклад, «так» або «ні», то за допомогою методу дерева рішень вирішується завдання класифікації. Якщо ж залежна змінна приймає неперервні значення (які неможливо всі перелічити і які належать до якогось числового інтервалу), то дерево рішень встановлює залежність цієї змінної від незалежних змінних, тобто розв’язує задачу чисельного прогнозування [243, 252, 254, 341-345, 354, 355].

Вперше дерева рішень були запропоновані вченими-програмістами Мічиганського університету (США) E. B. Hovland, C. I. Hunt в 60-х роках минулого століття [323]. У найбільш простому вигляді дерево рішень – це спосіб представлення правил в ієрархічній, послідовній структурі. Основа такої структури – відповіді «так» або «ні» («yes» або «no» для мови програмування) на певне запитання.

Аналіз особливостей недоліків медичної допомоги за допомогою використання методів штучного інтелекту найбільш оптимально здійснювати методом побудови дерев рішень. Цей метод дозволяє з’ясувати силу взаємозв’язків між видами дефектів, умовами за яких ці дефекти виникали та їх наслідками [38, 243, 252, 254]. Метод індукції дерев рішень на основі спеціально розробленого північно-американськими програмістами алгоритму С4.5, закладеного в основу технології інтелектуальної обробки бази даних Data Mining, дозволяє з великої кількості розрізнений даних віднайти ті, які найбільш інформативно пов’язані між собою [128, 339, 343]. Зв’язок між відповідними даними достовірно розраховується математично, виражається у відповідних відсотках, відображається графічно і супроводжується автоматичним розрахунком вірогідностей [144, 190, 219].

Для зручності аналіз особливостей недоліків медичної допомоги краще розпочати відповідно із топ-листом спеціальностей медичних працівників щодо ризиків настання відповідальності за їх неналежну професійну діяльність, про що вже йшлося у розділі 5. 
6.1 Використання методу дерев рішень як складової технології штучного інтелекту Data Mining для встановлення судово-медичних експертних критеріїв неналежної професійної діяльності медичних працівників різних спеціальностей 

6.1.1 Встановлення судово-медичних експертних критеріїв дефектів медичної допомоги серед лікарів анестезіологів-реаніматологів за допомогою методу індукції дерев рішень 

Для побудови дерева рішень стосовно лідера лікарських спеціальностей з найбільшим юридичним ризиком – лікарів анестезіологів, було обрано 32 атрибути: види помилок; якісні їх особливості; приналежність медичних працівників до певної спеціальності; етапи медичної допомоги, на яких були допущені дефекти; причини, які сприяли недоліку; наявність порушення стандартів медичної допомоги; наявність прямого причинно-наслідкового зв’язку між неналежними діями медичного персоналу і шкідливим наслідком (табл. 6.1).

Таблиця 6.1 – Атрибути для індукції дерева рішень стосовно лікарів анестезіологів-реаніматологів

	Позначення атрибута
	Повна назва атрибута
	Позначення атрибута
	Повна назва атрибута

	1
	2
	3
	4

	obstr
	акушери-гінекологи
	emrgn
	надання помилкової медичної допомоги на етапі екстреної МД

	ther
	терапевти
	admis
	надання помилкової МД на етапі приймального відділення

	surg
	хірурги
	hospit
	надання помилкової МД на госпітальному етапі 

	pdtr 
	педіатри
	direct
	прямий причинно-наслідковий зв’язок

	family
	сімейні лікарі
	dif_dig
	труднощі діагностики

	traum
	травматологи
	atipic
	атиповий перебіг патологічного процесу


Продовження таблиці 6.1

	1
	2
	3
	4

	admsn
	лікарі приймального відділення
	severe
	негативний наслідок зумовлений  тяжкістю основного захворювання чи травми

	diagn
	діагностичні помилки
	comorb
	наявність супутньої патології

	tactic
	лікувально-тактичні помилки
	vidm
	відмова хворого від госпіталізації

	istit
	організаційні недоліки
	latehsp
	пізнє звернення за медичною допомогою

	record
	дефекти медичної документації
	rapid
	швидкий перебіг патологічного процесу

	deont
	деонтологічні помилки
	regum
	порушення пацієнтом лікарняного режиму

	unsuf_,
	недостатня МД
	ridk
	рідкісність захворювання

	untime_
	несвоєчасна МД
	unskill
	некваліфіковані дії медичного персоналу

	improp_
	неправильна МД
	standr
	порушення стандартів МД

	care_abs_
	ненадання МД
	Exitus
	летальний наслідок


З метою з’ясування сили взаємозв’язків між видами дефектів, яких припускались лікарі анестезіологи-реаніматологи, умовами їх виникнення та шкідливими наслідками, аналізу піддано лише ті кримінальні справи, в яких судово-медичними експертними комісіями були виявлені недоліки у наданні медичної допомоги. Всього алгоритмом було обрано і піддано відповідній обробці дані з 232 таких «лікарських справ», відтак дерево рішень було побудоване з врахуванням 7424 окремих даних (по 32 атрибути для кожної з 232 справ) [244, 252].

Як видно з рисунка 6.1 найбільш тісний інформативний зв’язок між лікарською спеціальністю лікаря анестезіолога-реаніматолога (на рисунку позначено «ansth») та вказаними атрибутами алгоритм обрав атрибут «Exitus» (летальний наслідок для потерпілої особи в конкретній кримінальній справі). Вказаний зв’язок за цим атрибутом (так званий attribute usage) становить 100%, а сам атрибут обрано алгоритмом як кореневий вузол індукованого дерева.
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Рисунок 6.1 – Побудоване дерево рішень для недоліків МД серед лікарів анестезіологів-реаніматологів

Аналіз гілки «no» цього вузла засвідчує, що з 42 випадків лікарських справ, коли летального наслідку для потерпілої особи не було, 41 такий випадок з ймовірністю 41/42 (Р = 0,98) не був пов’язаний з лікарями анестезіологами-реаніматологами. Серед лікарських справ, в яких сталася смерть пацієнта (значення атрибута «Exitus» було «уes»), на першому місці відповідно до критерію вибору вузла розщеплення знаходиться атрибут «rapid» (швидкий перебіг патологічного процесу (81,90 % випадків)), далі йде атрибут «hospit» (дефекти на госпітальному етапі (66,81 %)), потім – атрибут «emrgn» (допущені недоліки на етапі екстреної медичної допомоги (56,47 %)). Певна кореляція серед вивчених «лікарських справ», в яких були виявлені недоліки медичної допомоги, прослідковується також між анестезіологами і травматологами (числове значення вузла «traum» складає 55,17 %).

Це означає, що для всіх досліджених і оброблених алгоритмом випадків, в яких мав місце летальний для пацієнтів результат під час надання медичної допомоги лікарями реаніматологами–анестезіологами, цей негативний результат наставав внаслідок об’єктивної причини – швидкого перебігу патологічного стану (81,90 % випадків). За обставин, де летальність не була зумовлена швидкістю розвитку захворювання чи травми, в 66,81 % випадків лікарі анестезіологи припускались дефектів на госпітальному етапі надання медичної допомоги. Аналіз гілки «Exitus-yes-rapid-yes» отриманого дерева демонструє певну закономірність: за умови швидкого перебігу патології лікарі-анестезіологи з ймовірністю Р = 1,0 припускались помилок у веденні медичної документації в кожному з таких випадків (n = 17).

Продовжуючи аналіз предіката «Exitus-yes-rapid-no-hospit-yes» можна констатувати сильну кореляцію між цільовою змінною «ansth» та атрибутами «ther» (лікарі терапевти) і «standr» (порушення стандартів медичної допомоги), (n = 8, Р = 1,0). Тобто, в тих лікарських справах, де мав місце летальний для потерпілої особи наслідок і де медичними працівниками були допущені певні недоліки, за умови відсутності об’єктивної причини таких недоліків у вигляді швидкого перебігу патологічного стану, на госпітальному етапі надання медичної допомоги, прослідковується сильний взаємозв’язок між анестезіологами та терапевтами, що в сукупності супроводжується порушенням стандартів надання медичної допомоги (8 випадків, Р = 1,0).

Таким чином, застосована методика побудови дерева рішень, як складової технології інтелектуальної обробки багатофакторної бази даних стосовно лікарів-анестезіологів, показала їх найтісніший інформативний зв’язок з летальністю для пацієнтів. Недоліки у професійній діяльності лікарів анестезіологів зумовлені, насамперед, об’єктивними причинами – швидким перебігом патологічного стану у потерпілої особи. За цих обставин лікарі-анестезіологи з ймовірністю Р = 1,0 припускаються помилок у складанні медичної документації. В тих випадках, коли настав летальний наслідок для пацієнта, і коли в лікувальному процесі крім лікаря-анестезіолога приймав участь також і лікар-терапевт, з ймовірністю Р = 1,0 відбувається порушення стандартів і протоколів надання медичної допомоги.
6.1.2 Встановлення судово-медичних експертних критеріїв дефектів медичної допомоги серед лікарів акушерів-гінекологів за допомогою методу індукції дерев рішень

Побудова дерева рішень стосовно лікарів акушерів-гінекологів ґрунтувалась на інформаційному аналізі з врахуванням критерію розщеплення стосовно тих самих 32 атрибути, як для лікарів-анестезіологів: вид і характер помилок; лікарська спеціальність; етапність медичної допомоги; причини недоліків; наявність порушення стандартів медичної допомоги і прямого причинно-наслідкового зв’язку (табл. 6.1). Всього алгоритмом оброблено 7424 окремих даних з 232 «лікарських справ», в яких експертними комісіями були підтверджені дефекти медичної допомоги [37, 244, 252, 254].

Як видно з рисунка 6.2 найбільш тісний інформативний зв’язок (attribute usage складає 100 %) між лікарською спеціальністю лікаря акушера-гінеколога і досліджуваними 32 атрибутами алгоритм обрав атрибут «record» (дефекти у складанні медичної документації) і визначив його як кореневий вузол індукованого дерева. Крім цього вузла програмою виокремлено 4 інших вузла галуження: «latehsp» (несприятливий наслідок лікування був пов’язаний з об’єктивною причиною – запізнілим зверненням потерпілої особи за медичною допомогою), «hospit» (дефект медичної допомоги, допущений на госпітальному етапі), «plclcs» (дефект медичної допомоги, допущений на поліклінічному рівні), «griev_» (негативний наслідок медичної діяльності у вигляді заподіяння потерпілій особі тяжкого тілесного ушкодження). Таким чином, серед оброблених алгоритмом даних, які характеризують особливості неналежної медичної діяльності в акушерсько-гінекологічній практиці, виявлена кореляція тільки з цими чотирма атрибутами, в той час як відносно інших досліджуваних атрибутів будь-якого інформативного зв’язку програмою інтелектуальної обробки бази даних встановлено не було.

Аналіз гілки «no» кореневого вузла «record» засвідчує, що з 108 випадків лікарських справ, де недоліки у оформленні медичної документації під час судово-медичної експертизи виявлені не були, у 97 таких випадків з ймовірністю 97/108 (Р = 0,90) ці справи не стосувались лікарів акушерів-гінекологів і були порушені судово-слідчими органами проти медичних працівників інших спеціальностей. Вказане математичне твердження слід розуміти так, що серед медичних працівників які не припускаються помилок у складанні медичної документації, з високою ймовірністю (Р = 0,90) немає лікарів акушерів-гінекологів. Тобто, відсутність недоліків у медичній документації характерно не для них, а для представників інших медичних фахів.
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Рисунок 6.2 – Індуковане дерево рішень для цільової змінної «obstr» 
(акушери-гінекологи)

Серед лікарських справ, в яких були констатовані помилки у оформленні медичних документів (значення атрибута «record» було «уes»), найбільш тісно інформативно з цим атрибутом пов’язаний атрибут «latehsp» (запізніла госпіталізація), який складає 53,45 % випадків. Разом з тим, відповідно до математичної розшифровки (лістинга) побудованого алгоритмом дерева (рис. 6.2), серед 15 випадків запізнілого звернення пацієнтів за медичною допомогою, жодного такого випадку не було пов’язано з акушерською чи гінекологічною патологією («record = yes: latehsp = yes: no (15)»). Тобто, серед 232 «лікарських справ», де мали місце дефекти у медичній документації і де була констатована запізніла госпіталізація, з ймовірністю Р = 1,0 кримінальні провадження слідчі відкривали не проти акушерів-гінекологів, а стосовно лікарів інших фахів.

Подальший аналіз індукованого дерева рішень засвідчує тісний зв’язок між вузлами «hospit» і «plclcs», який вказує, що серед «лікарських справ» з дефектами медичної документації і де не мала місце запізніла госпіталізація потерпілої особи, в 46,98 % випадків дефекти медичної допомоги стаються у стаціонарі. За цих умов з ймовірністю 15 випадків з 21 (Р = 0,71) обвинувачення стосовно неналежного виконання професійних обов’язків висувається стосовно лікарів акушерів-гінекологів.

Окремо необхідно звернути увагу на останній вузол побудованого дерева «griev_», смислове розуміння якого слід викласти з врахуванням предіката «hospit-yes-plclcs-no-griev_-yes». Отже, в тих випадках, де мали місце недоліки медичної документації, де не відбувалось запізнілої госпіталізації, де неналежна медична допомога сталась на госпітальному етапі і при цьому не була пов’язана з упущеннями у поліклініці, в 5 випадках з 6 (Р = 0,83) акушери-гінекологи заподіюють своїми помилковими діями тяжкі тілесні ушкодження (рис. 6.2).

Таким чином, застосована методика штучного інтелекту «Data Mining» виявила, що найбільш інформативним атрибутом при аналізі особливостей недоліків акушерсько-гінекологічної допомоги є дефекти у складанні медичної документації (attribute usage дорвінює 100 %).

Неналежне виконання професійних обов’язків лікарями акушерами-гінекологами з ймовірністю (Р = 0,71) відбувається взаємопов’язано як на поліклінічному, так і на стаціонарному рівнях, що супроводжується різноманітними вадами у оформленні медичної документації.

Дефекти у наданні акушерсько-гінекологічної допомоги на госпітальному етапі з високою ймовірністю (Р = 0,83) призводять до настання тяжких наслідків.
6.1.3 Встановлення судово-медичних експертних критеріїв дефектів медичної допомоги серед лікарів-терапевтів за допомогою методу індукції дерев рішень

Вирішуючи завдання з приводу з’ясування особливостей недоліків медичної допомоги в терапії, встановлення відповідних зв’язків між видами цих недоліків, їх причинами та наслідками, цільовою змінною для алгоритму інтелектуальної обробки даних став атрибут «ther» (дефекти медичної допомоги, допущені лікарями терапевтами). Інформаційний аналіз проведено з врахуванням критерію розщеплення стосовно тих самих атрибутів, як для лікарів анестезіологів та акушерів-гінекологів (табл. 6.1).

Кореневим вузлом створеного дерева, як видно з рисунку 6.3, став атрибут «direct» (прямий причинно-наслідковий зв’язок), що свідчить про найтісніший інформативний зв’язок (attribute usage 100%) між лікарською спеціальністю терапевта та наявністю або відсутністю причинності між неналежними діями лікарів терапевтів і негативними наслідками для їх пацієнтів.
Технологією Data Mining також встановлено сильну і середню кореляцію з наступними атрибутами (рис. 6.3): «Exitus» – 84,91 % (летальний наслідок), «improp_» – 68,53 % (неправильна медична допомога), «admis» – 62,50 % (дефект медичної допомоги допущено у приймальному відділенні лікарні), «standr» – 59,91 % (судово-медичними експертними комісіями доведені порушення протоколів чи стандартів надання медичної допомоги), «comorb» – 42,67 % (об’єктивною причиною недоліку медичної допомоги стала супутня патологія), «rapid» – 37,93 % (об’єктивною причиною недоліку у наданні медичної допомоги став швидкий перебіг патологічного процесу).
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Рисунок 6.3 – Індуковане дерево рішень для цільової змінної «ther» (терапевти)

Аналіз гілки «yes» кореневого вузла «direct» свідчить, що серед усіх випадків наявності прямого причинно-наслідкового зв’язку між неналежними діями медичного працівника і шкідливими для хворого наслідками, лікарів-терапевтів серед таких медичних працівників не було (n = 35, P = 1,0). Тобто, якщо лікарі-терапевти і допускають певні недоліки, які в подальшому призводять до несприятливих для пацієнтів наслідків, то судово-медичними експертними комісіями, зазвичай, наявність причинно-наслідкового зв’язку не підтверджується.

Аналіз гілки «no» цього кореневого вузла засвідчує, що серед усіх випадків «лікарських справ», де прямий причинно-наслідковий зв’язок між діяннями медичних працівників та негативними наслідками встановлений не був, важливе значення серед особливостей неналежного надання медичної допомоги лікарями терапевтами посідає атрибут «Exitus» (смерть пацієнта), що констатується серед 84,91 % усіх досліджених алгоритмом випадків (n = 197). Однак, за відсутності причинно-наслідкових зв’язків і за умови ненастання летального для хворого результату (значення «no» атрибута «Exitus»), 37 кримінальних проваджень з 38 «лікарських справ» не стосувались лікарів терапевтів і були відкриті проти лікарів інших фахів. Це слід розуміти так, що серед тих випадків неналежної професійної медичної діяльності, де не наступав летальний кінець, і де не було причинно-наслідкових зв’язків між діями лікарів та шкідливими наслідками, з ймовірністю 37/38 (Р = 0,97) не буває лікарів терапевтів.

Подальший аналіз індукованого дерева, зокрема предиката «direct-no-Exitus-yes-improp_-yes», демонструє значний кореляційний зв’язок між цільовою змінною «ther» (кримінальна справа, яка була порушена проти лікарів терапевтів) і атрибутом «improp_» (медична допомога була надана неправильно), що спостерігалось серед 68,53 % «лікарських справ», опрацьованих алгоритмом. В тих випадках дефектів медичної допомоги, коли настав смертельний для пацієнта кінець, і коли надана медична допомога була неправильною, в 13 випадках з 14 не було лікарів терапевтів (Р = 0,93). Тобто, летальний наслідок, який виник внаслідок неправильного надання медичної допомоги, з високою вірогідністю для лікарів терапевтів не характерний.

Цікавим для аналізу видається вузол індукованого дерева «standr» (рис. 6.3), attrribute usage якого становить 59,91 % і означає відсоток кримінальних проваджень, відкритих проти лікарів-терапевтів, які за своєю інформативністю найбільш тісно пов’язані з порушеннями у клінічних протоколах чи стандартах медичної допомоги. Порушення стандартів у наданні медичної допомоги часто супроводжуються некваліфікованими діями медичного персоналу, проте аналіз предіката «standr-yes-uskill-no» демонструє, що серед 36 випадків відсутності некваліфікованих дій медичних працівників, 26 таких «лікарських справах» стосувались лікарів-терапевтів. Іншими словами, коли лікарі-терапевти припускаються різноманітних відхилень чи порушень з боку відповідних інструкцій, регламентуючих надання медичної допомоги, з досить високою ймовірністю (26/36, Р = 0,72), їх дії не визнаються судово-медичними експертними комісіями як некваліфіковані.

Аналіз термінальних вузлів дерева (рис. 6.3) доводить, що наявність супутньої патології як однієї з об’єктивних причин недоліків у наданні медичної допомоги (атрибут «comorb») з ймовірністю Р = 0,91 для лікарів терапевтів не характерно, оскільки таких випадків було 10 (n = 11).

Більший вплив на недоліки у наданні терапевтичної допомоги має об’єктивна причина у виді швидкого перебігу патологічного стану (вузол дерева «rapid»), що тісно пов’язано з дефектами в організації медичної допомоги (атрибут «istit»). При цьому у випадках летального наслідку і швидкого перебігу патологічного процесу, виникає зв’язок з організаційними дефектами (термінальний вузол «istit»), відсутність яких (n = 14) з ймовірністю Р = 0,71 характерна для лікарів терапевтів.

Підсумовуючи отримані результати, які аргументовані відповідною автоматизованою математичною програмою інтелектуальної обробки бази даних, можна виокремити наступні судово-медичні експертні ознаки, характерні для неналежної медичної допомоги в терапевтичній практиці: відсутність прямого причинного-наслідкового зв’язку між діями (бездіяльністю) лікарів терапевтів і шкідливими наслідками (Р = 1,0), відсутність неправильної медичної допомоги (Р = 0,93). За умови, коли лікарі-терапевти припускаються порушень діючих протоколів у наданні медичної допомоги, з ймовірністю Р = 0,72 їх дії не визнаються судово-медичними експертними комісіями як некваліфіковані. Вплив на якість здійснення лікувально-діагностичного процесу лікарями терапевтичного фаху має об’єктивна причина у виді швидкого перебігу патологічного стану, яка інформативно (за математичним розрахунком інформаційної ентропії) тісно пов’язана з дефектами у організації медичної допомоги. Організаційні недоліки, однак, з ймовірністю Р = 0,71 для лікарів терапевтів не характерні.
6.1.4 Встановлення судово-медичних експертних критеріїв дефектів медичної допомоги серед лікарів-хірургів за допомогою методу індукції дерев рішень

Для встановлення конкретних експертних критеріїв недоліків професійної діяльності лікарів під час надання медичної допомоги в хірургічній практиці, цільовою змінною для алгоритму інтелектуальної обробки даних став атрибут «surg» (дефекти медичної допомоги, допущені лікарями-хірургами). Інформаційний аналіз проведено з урахуванням критерію розщеплення стосовно атрибутів, які були застосовані для лікарів анестезіологів, акушерів-гінекологів та хірургів (табл. 6.1).

Кореневим вузлом створеного дерева, як видно з рисунку 6.4, став атрибут «obstr» (лікарі акушери-гінекологи), що свідчить про найтісніший інформативний зв’язок «plclcs» – 57,64 % (недоліки медичної допомоги га поліклінічному рівні) між лікарською спеціальністю акушера-гінеколога та наявністю або відсутністю дефектів медичної допомоги в хірургічній практиці.
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Рисунок 6.4 – Індуковане дерево рішень для цільової змінної «surg» 
(лікарі-хірурги).

Математичним алгоритмом, застосованим для обробки даних стосовно недоліків під час надання хірургічної допомоги, встановлено, також, сильну і середню кореляцію з наступними атрибутами (рис. 6.4): «ther» – 76,66 % (лікарі-терапевти), «plclcs» – 57,64 % (недоліки медичної допомоги га поліклінічному рівні), «improp_» – 46,40 % (надана медична допомога була неправильною), «unskil» – 46,40 % (судово-медичними експертними комісіями доведені некваліфіковані дії медичного персоналу), «traum» – 11,24 % (лікарі-травматологи.

Аналіз гілки «yes» кореневого вузла «obstr» свідчить, що серед усіх випадків порушення кримінальних справ проти лікарів акушерів-гінекологів, (яких було n = 81), лише в одному такому випадку обвинувачення у неналежному виконанні професійних обов’язків було висунуто проти лікаря-хірурга. Іншими словами, з ймовірністю 80/81 (P = 0,99) виникнення недоліків під час надання медичної допомоги хірургічним хворим не пов’язане з акушерською чи гінекологічною патологією. Аналогічний висновок можна зробити аналізуючи гілку «no» цього кореневого вузла: зокрема, другим атрибутом за силою інформаційного зв’язку є «ther», лістинг якого демонструє, що з ймовірністю 64/66 (P = 0,97) недоліки в хірургії мало пов’язані, також, з захворюваннями терапевтичного походження.

На відміну від цього, наступний вузол побудованого дерева («plclcs») вказує на помітний позитивний кореляційний зв’язок виникнення дефектів хірургічної допомоги на поліклінічному етапі (attribute usage складає 57,64 %), що часто відбувається спільно з неналежними діями з боку лікарів-травматологів поліклінічних відділень лікарень і з високою ймовірністю (Р = 0,8) супроводжується розвитком помилок у обраній тактиці ведення хворого та неправильному подальшому його лікуванні.

Подальший аналіз дерева рішень, зокрема, предіката («improp_»-yes-«unskil»-yes-«ansth»-no-«unsuf_»-yes), засвідчує, що неправильність наданої лікарями-хіругами медичної допомоги, як правило, підтверджується висновком експертної комісії про некваліфікованість їх дій і про недостатній обсяг цієї допомоги, ймовірність чого складає Р = 0,8.

Цікаво відмітити, що, не зважаючи на тісну професійну співпрацю лікарів-хірургів і лікарів анестезіологів-реаніматологів, у випадках доведення судово-медичними експертними комісіями неправильно наданої, з порушеннями діючих стандартів і правил, медичної допомоги з боку лікарів-хірургів, а також некваліфікованого виконання ними своїх професійних обов’язків, недоліки з боку анестезіологічного супроводу, зазвичай, не виникають.

Отже, проведене за технологією інтелектуальної обробки даних дослідження, показало низьку ймовірність розвитку дефектів медичної допомоги з боку лікарів-хірургів у випадках акушерської патології чи соматичних захворювань. Разом з тим, встановлений сильний кореляційний зв’язок між професійною діяльністю лікарів-хірургів і лікарів-травматологів на поліклінічному етапі надання медичної допомоги, коли погана взаємодія між лікарями цих фахів з ймовірністю Р = 0,8 призводять до розвитку різноманітних лікувально-тактичних дефектів, які в подальшому спричиняють тяжкі наслідки для пацієнтів і завершуються судовими позовами проти лікарів.
6.1.5 Встановлення судово-медичних експертних критеріїв дефектів медичної допомоги серед середнього медичного персоналу

Для встановлення експертних особливостей дефектів медичної допомоги, яких припускаються середні медичні працівники (цільова змінна «medical_staff»), алгоритмом С4.5 інформаційний аналіз проведено з врахуванням критерію розщеплення стосовно 34 атрибутів: крім досліджених для лікарів анестезіологів (рис. 6.1) ще два додаткових – «griev_» (заподіяння внаслідок допущеного недоліку медичної допомоги тяжкого тілесного ушкодження) і «moderate» (спричинення тілесного ушкодження середнього ступеня тяжкості).

Побудоване на підставі проведеного алгоритмом аналізу дерево представлено на рисунку 6.5. З цього рисунку, зокрема, видно, що кореневим вузлом для цільової змінної «medical staff» став атрибут «care_absent» – відсутність надання медичної допомоги. Тобто, серед усіх досліджених випадків недоліків медичної допомоги, найтісніший інформативний зв’язок (attribute usage 100 %) з неналежними професійними діями середніх медичних працівників мав такий дефект, як ненадання медичної допомоги (рис. 6.5).

Рисунок 6.5  ̶  Індуковане дерево рішень для цільової змінної «medical staff» (cередній медичний персонал)

Цей недолік, як засвідчує представлений на рисунку 6.5 лістинг, слід трактувати наступним чином: серед 8 випадків лікарських справ, де експертними комісіями була констатована відсутність надання пацієнту медичної допомоги, в 3 випадках необхідні лікувально-діагностичні заходи не були проведені саме фельдшерами, медичними сестрами чи акушерками. Тобто, у випадках медичних інцидентів середні медичні працівники надають ту медичну допомогу, яку зобов’язані були би надати з ймовірністю Р = 0,62 (5/8, n = 8).

На другому місці за силою інформативного зв’язку з цільовою змінною «medical staff» став атрибут «plclcs» (недоліки у наданні медичної допомоги на поліклінічному рівні), attribute usage якого склав 96,55 % (рис. 6.5). Далі, згідно лістингу, в порядку регресування інформаційного зв’язку представлені такі досліджувані атрибути: «emrgn» (недолік медичної допомоги, допущений під час надання екстреної МД, attribute usage – 62,93 %), «standr» (порушення діючих нормативів надання МД), «record» (недоліки у веденні медичної документації), і «istit» (організаційні дефекти МД).

Аналіз вказаних предикатів побудованого дерева засвідчує, що в тих випадках лікарських справ, де недоліки МД не були пов’язані з догоспітальним етапом її надання (на рівні швидкої медичної допомоги), з ймовірністю Р = 0,93 (127/136, n = 136), не буває представників середнього медичного персоналу. З іншого боку, недоліки у професійній діяльності фельдшерів, стаються коли мають місце суттєві упущення з боку адміністрації центрів екстреної медицини та медицини катастроф в управлінні і організації служби екстреної медичної допомоги. Ймовірність таких недоліків складає Р = 0,80 і свідчить про сильну пряму кореляцію між дефектами, яких припускаються фельдшера, і організаційними недоліками медичної допомоги.

Оцінюючи наступні вузли побудованого дерева рішень, можна зробити висновок, що відсутність порушень діючих протоколів у наданні медичної допомоги, з ймовірність Р = 0,92 (44/48), n = 48), не характерна для середніх медичних працівників. Разом з тим, коли фельдшера чи медичні сестри порушують стандарти надання МД, то з достатньо високою ймовірністю вони не припускаються помилок у складанні медичної документації (Р = 0,86, n = 21).

Таким чином, аналіз побудованого дерева рішень свідчить, що за математичним критерієм міри ентропії, покладеним в основу методу, найтісніший інформативний зв’язок (attribute usage 100 %) з неналежними професійними діями середніх медичних працівників має такий дефект, як ненадання медичної допомоги. Застосована технологія інтелектуальної обробки даних Data Mining показала, що у випадках  лікарських справ, порушених проти представників середнього медичного персоналу, ймовірність надання цими медичними працівниками своєчасної, повної і необхідної медичної допомоги є невисокою і складає Р = 0,62. Недоліки у наданні медичної допомоги медичними сестрами, фельдшерами чи акушерками стаються, зазвичай, на догоспітальному етапі, в умовах поліклініки (attribute usage – 96,55 %) чи в автомобілі екстреної медичної допомоги (attribute usage – 62,93 %). Важливою передумовою у виникненні негативних наслідків неналежної професійної діяльності середніх медичних працівників (з ймовірністю цих наслідків Р = 0,80) є різноманітні організаційно-адміністративні недоліки в роботі центрів екстреної медицини та медицини катастроф.
Висновки до розділу 6

Таким чином, застосована методика побудови дерева рішень, як складової технології інтелектуальної обробки багатофакторної бази даних стосовно лікарів анестезіологів, показала, що недоліки у їх професійній діяльності зумовлені, насамперед, об’єктивними причинами – швидким перебігом патологічного процесу. За цих обставин лікарі-анестезіологи з ймовірністю Р = 1,0 припускаються помилок у складанні медичної документації. В тих випадках, коли настав летальний наслідок для пацієнта, і коли в лікувальному процесі крім лікаря анестезіолога приймав участь також і лікар-терапевт, з ймовірністю Р = 1,0 відбувається порушення стандартів і протоколів надання медичної допомоги.

Неналежне виконання професійних обов’язків лікарями акушерами-гінекологами з ймовірністю (Р = 0,71) відбувається взаємопов’язано як на поліклінічному, так і на стаціонарному рівнях, що супроводжується різноманітними дефектами в оформленні медичної документації. Результатом дефектів у наданні акушерсько-гінекологічної допомоги на госпітальному етапі з високою ймовірністю (Р = 0,83) є настання тяжких наслідків.

Судово-медичними експертними ознаками, характерними для неналежної медичної допомоги в терапевтичній практиці є: відсутність прямого причинного-наслідкового зв’язку між діями (бездіяльністю) лікарів терапевтів і шкідливими наслідками (Р = 1,0), відсутність такої ознаки дефектної медичної допомоги, як неправильність її надання (Р = 0,93). За умови, коли лікарі терапевти припускаються порушень діючих протоколів у наданні медичної допомоги, з ймовірністю Р = 0,72 їх дії не визнаються судово-медичними експертними комісіями як некваліфіковані. Вплив на якість здійснення лікувально-діагностичного процесу лікарями терапевтичного фаху має об’єктивна причина у виді швидкого перебігу патологічного стану, яка інформативно (за математичним розрахунком інформаційної ентропії) тісно пов’язана з дефектами у організації медичної допомоги.

Встановлений сильний кореляційний зв’язок між професійною діяльністю лікарів-хірургів і лікарів-травматологів на поліклінічному етапі надання медичної допомоги, коли погана взаємодія між лікарями цих фахів з ймовірністю Р=0,8 призводять до розвитку різноманітних лікувально-тактичних дефектів, які в подальшому спричиняють тяжкі наслідки для пацієнтів і завершуються судовими позовами проти лікарів.

Найтісніший інформативний зв’язок (attribute usage 100 %) з неналежними професійними діями середніх медичних працівників має такий дефект, як ненадання медичної допомоги. Ймовірність надання медсестрами чи фельдшерами своєчасної, повної і необхідної медичної допомоги є невисокою і складає Р = 0,62. Недоліки у виконанні професійних обов’язків середнім медичним персоналом відбуваються, зазвичай, на догоспітальному етапі, в умовах поліклініки (attribute usage – 96,55 %) чи в кареті екстреної медичної допомоги (attribute usage – 62,93 %). Важливою передумовою у виникненні негативних наслідків неналежної професійної діяльності середніх медичних працівників (з ймовірністю цих наслідків Р = 0,80) є різноманітні організаційно-адміністративні недоліки в роботі центрів екстреної медицини та медицини катастроф.

Встановлені факторні критерії дефектів медичної допомоги серед медичних працівників різних спеціальностей свідчать про суттєві проблеми в організації медичної допомоги, насамперед, на первинному і вторинному етапах, які пов’язані з недостатньою професійною підготовкою лікарів та, особливо, середніх медичних працівників. Відсутність наступності в наданні медичної допомоги, незадовільна узгодженість між лікарями щодо належного забезпечення лікувально-діагностичного процесу, незнання медичними працівниками нормативних вимог стосовно власної професійної діяльності та правове невігластво, вказують на існування системних організаційних недоліків з боку керівників лікувально-діагностичних установ за рівнем підготовки медичних кадрів та якістю надання медичної допомоги громадянам.

Результати даного розділу наведені в наступних публікаціях:

1. Франчук В. В. Недоліки професійної медичної діяльності: судово-медичні та клініко-соціальні аспекти : монографія. Львів : Магнолія 2006, 2019. 248 с. [244].
2. Франчук В. В., Михайличенко Б. В., Франчук М. В. Применение метода дерева решений в судебно-медицинской экспертной практике при анализе «врачебных дел». Судебно-медицинская экспертиза. 2020. № 1 (63). С. 9–14. DOI:10.17116/sudmed2020630119 [254].
3. Франчук В. В., Боднар Я. Я., Сверстюк А. С. Використання методу індукції дерев рішень для судово-медичної експертної оцінки дефектів медичної допомоги у лікувально-діагностичній сфері. Інформаційний лист № 37-2019 [252].
4. Франчук В. В. Застосування методу побудови дерев рішень (Decision trees) для з’ясування судово-медичних експертних особливостей неналежної медичної допомоги. Актуальні проблеми медичного права : професійний погляд : матеріали Всеукр. наук.-практ. конф. (Київ, 29 лист. 2018). Одеса : Фенікс, 2019. С. 147–150 [240].
5. Використання технології Data Mining для з’ясування судово-медичних експертних особливостей неналежної медичної допомоги / В. П. Марценюк, В. В. Франчук, А. С. Сверстюк, О. В. Франчук. Медична інформатика та інженерія. 2018. № 3 (43). С. 28–35 [37].
6. Франчук В. В. Аналіз недоліків надання медичної допомоги в сучасних умовах (за матеріалами комісійних судово-медичних експертиз). Судово-медична експертиза. 2016. № 1. С. 56–61 [238].

РОЗДІЛ 7
АНАЛІЗ СУДОВИХ РІШЕНЬ У ВИПАДКАХ ПРИТЯГНЕННЯ ДО КРИМІНАЛЬНОЇ ВІДПОВІДАЛЬНОСТІ МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ. ПРОФЕСІЙНО-ДЕМОГРАФІЧНИЙ ПРОФІЛЬ ЛІКАРІВ, ОБВИНУВАЧЕНИХ У НЕНАЛЕЖНОМУ НАДАННІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

7.1 Аналіз судових рішень у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників

В оприлюднених на сьогодні працях українських вчених є поодинокі повідомлення про розповсюдженість серед медичних працівників недоліків в лікувально-діагностичній діяльності, про види дефектів медичної допомоги та їх поширеність серед клініцистів різних фахів тощо. Проте відомості про те, яким чином завершуються в Україні порушені проти лікарів кримінальні справи, залишаються не відомими як для медичної громадськості, так і для експертного середовища [3, 167, 237, 255, 309].

Відповідно до діючого в Україні законодавства у випадках скарг громадян на неналежну медичну допомогу розпочинається досудове розслідування, під час якого обов’язково призначається судово-медична експертиза. Враховуючи надзвичайну складність розслідування кримінальних справ проти лікарів, що зумовлено, насамперед, необхідністю з’ясування багатьох спеціальних питань медичного характеру, судово-медичні експертизи у випадках «лікарських справ» мають особливий процесуальний порядок свого проведення і виконуються завжди комісією найдосвідченіших фахівців не тільки в галузі судової медицини, а і з залученням спеціалістів з різних напрямків медицини [59, 67, 69]. Під час цих експертиз з’ясовуються своєчасність і правильність діагностики, відповідність проведеного лікування стандартам, сутність наявного дефекту медичної допомоги, його зв'язок з шкідливим для пацієнта наслідком і тому подібне. Тобто, медична сторона проблеми несприятливого лікарювання стає добре відомою для лікарів, в той час як ціла низка питань, пов’язаних з особливостями правової відповідальності медичних працівників у випадках їх професійних правопорушень залишається невідомою. Це відбувається через відсутність зворотного зв’язку між слідством і експертизою, внаслідок чого юридичні наслідки неналежної медичної діяльності в Україні практично не вивчені. Відтак, сьогодні медична спільнота країни не володіє інформацією про найбільш ризиковані з позиції юридичної відповідальності лікарські спеціальності, про наслідки несприятливого лікарювання, про те, як саме оцінюються професійні дії медичних працівник під час судового розгляду кримінальних справ, чи доводить суд вину медичного працівника, які види покарань призначають лікарям за вироками судів у випадках «лікарських справ» тощо [3, 160, 237, 255, 309].

Відтак, з метою встановлення особливостей наслідків для лікарів у випадках неналежного виконання ними своїх професійних обов’язків, проаналізовано судові рішення щодо кримінальних справ, порушених проти медичних працівників усіх 24 областей України, а також Автономної республіки Крим, м. Києва та м. Севастополя за 2007-2016 роки. Доступ до вердиктів судів отримано з офіційного сайту органів судової влади України - «Єдиного державного реєстру судових рішень» [73]. Додатково вивчені дані офіційної статистичної звітності Генеральної прокуратури України стосовно кримінальних правопорушень в державі, наведені в «Єдиному звіті про кримінальні правопорушення по країні» і представлені на офіційному сайті Генеральної прокуратури України [44]. Глибина пошуку по цьому сайту склала 4,5 роки: з моменту створення самого сайту (травень 2013 р.) по грудень 2017 р. Використовували метод викопіювання даних і метод контент-аналізу. Обробку отриманих даних проводили загально статистичними методами.

Відповідно до даних «Єдиного звіту про кримінальні правопорушення по країні» найбільш розповсюдженим правопорушенням серед медичних працівників України є діяння, передбачені ст. 140 Кримінального кодексу «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». Зокрема, протягом 2013-2017 років правоохоронними органами України було порушено 2910 кримінальних справ за цією статтею Кримінального кодексу [44]. З них 1417 (48,7 %) справ було закрито або за відсутністю складу злочину, або за відсутністю події злочину. До суду з обвинувальним актом було скеровано лише 21 справу, що склало 0,7 % від загалу.

Аналіз «Єдиного державного реєстру судових рішень» показав, що протягом останніх десяти років в українських судах різної інстанційності було розглянуто 135 кримінальних проваджень, відкритих проти медичних працівників за скоєння злочину з правовою кваліфікацією, передбаченою ст. 140 Кримінального кодексу України [73].

Відповідно до лікарських спеціальностей (табл. 7.1), встановлена наступна кількість кримінальних справ, в яких обвинувачення у скоєнні злочину було висунуто лікарям таких фахів: акушерам-гінекологам – 40 (29,6 %) справ, хірургам – 30 (22,2 %), терапевтам – 16 (11,9 %), анестезіологам – 14 (10,4 %), середньому медичному персоналу – 10 (7,4 %), лікарям бригад швидкої медичної допомоги – 6 (4,4 %), ортопедам-травматологам – 5 (3,7 %), стоматологам – 3 (2,2 %). Проти лікарів офтальмологів, онкологів, неврологів, психіатрів та наркологів судові справи було відкрито в одиничних випадках.

Розглядаючи справи про притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників у зв’язку з неналежним виконанням ними професійних обов’язків, суди в Україні вину медичного працівника довели в 109 (80,8 %) випадках. Оправдальні вироки були винесені судами в 8 (5,9 %) випадках, інші 18 (13,3 %) справ було повернуто на дорозслідування у зв’язку з суперечливістю зібраних на етапі досудового слідства доказів або через недостатність встановлених фактичних даних по справі [3, 237].

Таблиця 7.1 – Аналіз судових рішень у справах про притягнення медичних працівників до кримінальної відповідальності 

	
	Всього справ (n=)
	Вина доведена

(n=)
	Справу направлено на дорозслідування

(n=)
	Винесено оправдальних вироків (n=)
	Звільнено від кримінальної відповідальності (n=)
	Засуджено за вироком суду (n=)

	Акушери-гінекологи
	40
	34
	2
	4
	27
	7

	Хірурги
	30
	24
	5
	1
	18
	6

	Терапевти
	16
	16
	-
	-
	9
	7

	Анестезіологи
	14
	11
	2
	1
	8
	3

	Середні медичні працівники
	10
	6
	4
	-
	5
	1

	Лікарі екстреної МД
	6
	6
	-
	-
	4
	2

	Травматологи
	5
	5
	-
	-
	5
	-

	Інфекціоністи
	4
	3
	-
	1
	3
	-

	Стоматологи
	3
	-
	2
	1
	
	

	Інші
	7
	4
	3
	-
	1
	3

	Всього


	135

(100 %)
	109 (80,8 %)
	18 (13,3 %)
	8 (5,9 %)
	80 (73,4 %)
	29 (26,6 %)


В тих справах, коли вина підсудних осіб була доведена, суди виносили вердикти про засудження медичних працівників (29 (26,6 %) випадків «лікарських справ»), або про їх звільнення від кримінальної відповідальності (в 80 (73,4 %) випадках). Частіше за все медичні працівники, які були визнані винними у скоєнні професійного правопорушення, були звільнені від кримінальної відповідальності у зв’язку з амністією, що зафіксовано у рішеннях суду під час розгляду 42 (38,5 %) справ. Другою за поширеністю причиною звільнення обвинувачених лікарів від покарання стало закінчення строків давності притягнення до кримінальної відповідальності, передбачених законодавством для злочинів в сфері охорони здоров’я (коли розслідування усіх обставин медичного інциденту та з’ясування необхідних фактичних даних по справі тривало понад 3 роки). Підсудні медичні працівники були звільнені від відповідальності за цією підставою у 19 (17,4 %) випадках. Кримінальні провадження проти лікарів припинялись, також, і у зв’язку з примиренням сторін, коли обвинувачений і потерпілий доходили згоди про матеріальне відшкодування завданої шкоди. Такі рішення було зафіксовано за результатами судового розгляду 14 (12,8 %) кримінальних справ. Ще в 3 (2,7 %) випадках лікарів було звільнено від кримінальної відповідальності через передачу на поруки трудового колективу, а в 2 (1,8 %) випадках – внаслідок зміни обставин справи.

Стосовно решти медичних працівників, обвинувачуваних у неналежному виконанні своїх професійних обов’язків і вину яких було доведено, то всім їм було призначено різне покарання (табл. 7.1). Зокрема, обвинувальні вироки, які  виносили проти них суди, були в Україні наступними: позбавлення волі терміном  від одного до двох років – 8 (7,3 %) справ, позбавлення права займатись лікарською діяльністю терміном від 4-ох до 5-ти років – 8 (7,3 %) справ, випробувальний термін від року до двох – 10 (9,2 %), відшкодування заподіяної шкоди  - 2 (1,8 %) справи, виправні роботи з утриманням певного відсотку в дохід держави 1 (0,9 %).

Отримані дані свідчать про велику кількість кримінальних проваджень, які відкривають правоохоронні органи України проти медичних працівників у випадках неналежного виконання ними професійних обов’язків. Так, за ст. 140 КК в Україні щорічно порушується біля 600 кримінальних справ, що вказує на відповідну кількість у державі медичних інцидентів, які супроводжуються настанням шкідливих для пацієнтів наслідків і стають підставою для скарг громадян на дефекти медичної допомоги. Разом з тим, половину таких справ слідчі закривають, зазвичай, ще на етапі досудового розслідування. Це вказує на те, що кожне друге кримінальне провадження проти медичних працівників в Україні слідчі відкривають безпідставно. Слід зауважити, що подібна тенденція характерна також для європейської клінічної медицини. Так, за даними аналізу судових позовів щодо медичного недбальства, проведених в південній Італії, 70 % таких позовів було відхилено, оскільки недоліки у медичній допомозі доведені не були [387]. Про 2/3 відхилених судових позовів проти лікарів повідомляється у дослідженні, присвяченому аналізу судових рішень у випадках неналежного надання медичної допомоги у Німеччині [331]. Мізерною для умов України є загальна кількість кримінальних справ проти медичних працівників, розслідування яких завершилось складанням обвинувального вироку з подальшим скеруванням справи до суду. Таких справ виявилось 0,7 %.

Аналіз матеріалів судових рішень дав змогу встановити перелік лікарських спеціальностей в Україні, представники яких найчастіше стають обвинуваченими у суді. Серед них домінують представники хірургічного фаху та акушери-гінекологи, різноманітні дефекти медичної допомоги яких з тяжкими наслідками для пацієнтів склали в сукупності більшу половину всіх досліджених судами справ. Крім того в якості обвинувачених у неналежному виконанні професійних обов’язків нерідко виступають терапевти, анестезіологи та середні медичні працівники (табл. 7.1).

Отримані дані мало чим відрізняються від загально світових [281, 305, 327, 337, 366, 387], згідно яких переважання судових позовів проти представників вказаних спеціальностей, слід пояснити складністю патології, з якою хірургам, акушерам-гінекологам чи анестезіологам доводиться мати справу. Цей тренд також пояснюється і високим ризиком розвитку ускладнень, необхідністю прийняття рішень в умовах екстремальних обставин, застосуванням складних інструментальних чи технічних засобів для діагностики чи лікування тощо.

Необхідно зазначити, що серед кримінальних справ, пов’язаних з неналежним наданням медичної допомоги і направлених до суду, в кожних восьми таких справах з десяти вина медичного працівника була повністю підтверджена зібраними судом доказами. Серед цих доказів вирішальне значення має висновок комісійної судово-медичної експертизи. Як вже повідомлялось [238], проведений аналіз висновків експертиз за «лікарськими справами» виявив, що основну групу допущених лікарями недоліків у наданні медичної допомоги складають лікувально-тактичні, діагностичні та організаційні дефекти. Під час розгляду у судах вказані види недоліків як правило повністю підтверджувались, що свідчить про якість, об’єктивність та неупередженість проведених судово-медичних експертиз, а також достатню наукову обґрунтованість експертних підсумків. Так, хибність у діагностуванні патологічних станів чи травм, що в подальшому призвела до тяжких наслідків для хворого, була доведена судом під час розгляду 47,5 % справ, різноманітні порушення у лікуванні та неправильність обраної тактики ведення хворого  констатована серед 45,5 % справ, недоліки в організаційному забезпечення лікувально-діагностичного процесу виявлені серед 7,0 % справ. Про переважання діагностичних та лікувально-тактичних дефектів у випадках судових позовів проти лікарів повідомляють і інші науковці [2, 4, 5, 16, 226, 271, 392, 394].

Звертає на себе увагу, що більшість справ, в яких вина медичного працівника була доведена, завершувалась для обвинувачених лікарів вердиктом про припинення кримінального провадження і про звільнення від кримінальної відповідальності (4/5 усіх справ, де вина лікаря була встановлена). Тобто, судова практика показує, що в Україні, стосовно лікарів, які неналежним чином виконували свої професійні обов’язки, каральна функція правосуддя застосовується лише зрідка. Щодо решти 1/5 справ, то обвинувачених лікарів, згідно винесених судових вироків, або позбавляли волі, або позбавляли права займатись лікарюванням, або їм призначали випробувальний період, протягом якого працівник проходив перевірку з метою його службової відповідності. Слід зауважити, що практика судових рішень у випадках «лікарських справ» в Україні та закордоном різна. Так, розслідування таких справ в Україні, як правило, здійснюється у площині кримінального судочинства, в той час як світова практика, навпаки, передбачає їх розгляд в рамках цивільного процесу. У зв’язку із цим обвинувальні вироки медичним працівникам у світі зазвичай полягають у відшкодуванні матеріальної та моральної шкоди заявнику, що в умовах України ще не поширено, хоча така практика більш повно відповідала би запитам сучасного правосуддя [3, 309]. 

7.2 Професійно-кваліфікаційний профіль лікарів, обвинувачених у неналежному наданні медичної допомоги

Не зважаючи на значні успіхи у діагностичних і лікувальних технологіях сучасної клінічної медицини, ризик медичних помилок не зменшується, а, навпаки, збільшується [273]. Випадки несприятливого лікарювання в Україні стають предметом розгляду судово-медичних експертних комісій, які встановлюють види допущених помилок, причини їх виникнення, шкідливі наслідки до яких призвели неналежні професійні дії медичних працівників. Разом з тим, виникнення дефектів під час надання медичної допомоги перебувають у прямій залежності від особистісних якостей лікаря, його професійної підготовки [89]. Однак, демографо-кваліфікаційна характеристика лікарів, які припустились злочинного недбальства (тобто спеціальність цих лікарів, їх гендерна приналежність, вік, стаж роботи за фахом, лікарська категорія, посадове становище), раніше в Україні не вивчалась [3], тому були досліджені матеріали комісійних судово-медичних експертиз у випадках неналежного виконання професійних обов’язків медичними працівниками (так звані «лікарські справи»), здійснених у Тернопільському, Чернівецькому та Житомирському обласних бюро судово-медичної експертизи протягом 2007-2016 років (загалом – 350 таких справ). Додатково за той самий період проаналізовано Єдиний державний реєстр судових рішень, що являє собою автоматизовану електронну систему судових вердиктів на території України.

Згідно діючого Кримінального кодексу, в Україні передбачено 14 злочинів, спеціальним суб’єктом яких є медичний працівник. Серед таких злочинів найбільш поширеним є неналежне виконання медичним працівником своїх професійних обов’язків, про що йдеться у ст. 140 ККУ. У зв’язку із цим, проведено аналіз офіційного сайту судових рішень, прийнятих у кримінальних справах, порушених проти лікарів саме за фактом цього злочину.

Для того, аби проаналізувати професійно-кваліфікаційні якості лікарів були вивчені службові характеристики обвинувачених осіб медичного персоналу [310]. Такі письмові характеристики були знайдені у вивчених матеріалах на 59 лікарів. Серед них виявилось: акушерів-гінекологів – 26 (44 %), терапевтів – 14 (24 %), хірургів (загальних, травматологів, урологів, ендоскопістів) – 13 (22 %), анестезіолоів – 6 (10 %). За статевою приналежністю розподіл був рівномірним: чоловіків – 30 (51 %), жінок – 29 (49 %). Характерно, що серед лікарів, які припускались різноманітних помилок, більшість складали клініцисти зрілого (40-49 років) і старшого (50-59 років) віку – по 31 % і 32 % відповідно, ще 17 % таких лікарів були у віці 30-39 років (рис. 7.1).
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Рисунок 7.1 – Приналежність лікарів, які допускали недоліки, 
до певних вікових груп

Загалом, середній вік цих медичних праціників становив (46,02±10,48) років, (медіана (Me) = 48 років). Тобто, загалом серед лікарів, які неналежним чином надавали медичну допомогу, що закінчувалась тяжкими наслідками для пацієнтів, найбільшу кількість (89,8 %) складали не початківці, а фахівці зрілого і старшого віку.

Вказаним віковим особливостям відповідала також і тривалість стажу роботи лікарів за своїм фахом. Так, серед клініцистів, які припускались різноманітних помилок у своїй лікувально-діагностичній діяльності, лікарі зі значним практичним досвідом (понад 10 років роботи за спеціальністю) становили 84,7 % (рис. 7.2).
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Рисунок 7.2  ̶  Професійний стаж лікарів, які допускали недоліки (в роках)

Загалом, середнє значення трудового стажу за фахом обвинувачених медичних працівників становило (21,86±10,40) років, (медіана (Me) = 22 роки). З метою з’ясування рівня кваліфікаційної підготовки лікарів, проти яких порушувались кримінальні справи, проведено аналіз їх посадового положення та лікарської категорії. Встановлено високий відсоток лікарів, які займали адміністративні посади – завідувача відділення лікарні, заступника головного лікаря чи головного лікаря. Співвідношення цієї категорії медичних працівників до звичайних ординаторів склало 45:55. Ше більш вражаюча картина спостерігалась стосовно кваліфікаційного рівня лікарів, недоліки професійної діяльності яких закінчувались судово-слідчим розглядом. Так, частіше за все помилок з тяжкими наслідками для хворих припускались найкваліфікованіші фахівці, серед яких лікарі з І лікарською категорією становили 25,4 %, а з вищою категорією – 59,3 % (рис. 7.3).
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Рисунок 7.3  ̶  Розподіл лікарів, які допускали недоліки, за категорією

Продовжуючи аналізувати демографо-професійний рівень медичних працівників, проти яких були порушені кримінальні справи в Україні, ми зробили порівняння між лікарями хірургічних (загальні хірурги, травматологи, урологи, акушери-гінекологи) і терапевтичних (терапевти, кардіологи, ендокринологи, гастроентерологи) спеціальностей. Відтак, ми не виявили суттєвих статистично достовірних відмінностей по жодній з аналізованих ознак.

Однак, за отриманими даними можна констатувати більший трудовий стаж і більш старший вік лікарів-хірургів, яких було звинувачено у неналежному виконанні власних професійних обов’язків, відносно лікарів терапевтичних спеціальностей. Так, середній вік лікарів хірургічних фахів становив (47,10±10,12) років, медіана ̶ (Me = 49). Середній вік лікарів терапевтичних спеціальностей був (43,90±10,84) років, медіана – (Me = 42,5). Середній стаж роботи хірургів – (22,95±10,19) років, медіана – (Me = 24), середній трудовий стаж терапевтів  ̶ (19,75±10,50) років, медіана – (Me = 20). Слід зауважити, що серед лікарів без лікарської категорії у злочинному недбальстві в Україні було обвинувачено більше терапевтів аніж хірургів. Питома вага таких початківців становила (20,0 %) серед усіх лікарів терапевтичного фаху проти (8,0 %) молодих лікарів з загальної кількості обвинувачених хірургів.

Отримані дані в цілому збігаються з результатами інших науковців. Так,  A. D. Waterman et al. (2007), проаналізувавши дані 2909 лікарів США і Канади, які припускались лікарських помилок, встановили, що середній вік таких лікарів складав 49 років, а практичний досвід роботи за фахом був 16 років [384]. Richard L. Abbott (2003), досліджуючи неналежну медичну допомогу в офтальмології, виявив, що 68,9 % північно-американських офтальмологів, яких притягують до відповідальності у зв’язку з лікарськими помилками, складають лікарі старшого віку (40 років і старше), а середній вік цих лікарів становить 46 років [283]. Аналогічні дані приводить David M. Studdert et al. (2016), який проаналізував дані з National Practitioner Data Bank (USA) стосовно характеристики 54099 лікарів, які мали один або більше задоволених у суді позовів на неналежну медичну допомогу [366]. Зокрема, переважна кількість таких позовів у американських судах була стосовно лікарів старших 45-річного віку (74 %), а більша половина цих лікарів, як і в Україні, належала до трьох спеціальностей: терапія, акушерство і гінекологія та хірургія [366].

Таким чином, ситуація стосовно лікарських спеціальностей, найбільш ризикованих з точки зору юридичної відповідальності, а також переважання досвідчених лікарів над молодими у випадках судових позовів на неналежну медичну допомогу в Україні в цілому відповідає світовим тенденціям. Вказаний тренд, однак, слід пояснити наступним чином. Існуюча в Україні клінічна практика передбачає, що лікарі-початківці, зазвичай, курують хворих з типовими захворюваннями або травмами, коли імовірність лікарської помилки в лікувально-діагностичному процесі мінімальна. Випадки складні, нетипові, коли існує пряма загроза життю пацієнта і коли необхідний значний практичний досвід, підлягають втручанню більш досвідчених фахівців. Зрозуміло, що імовірність професійної помилки за таких обставин стає суттєво вищою.

Загалом, на нашу думку, слід погодитись з твердженням Anupam B. Jena et al. (2011), які дійшли висновку, що більшість лікарів за власну 30-літню практику щонайменше хоча би один раз можуть зіткнутись зі скаргами на неналежну медичну допомогу [337]. Разом з тим, серед українських лікарів клінічна практика яких була невдалою, і щодо яких виникали подальші судові позови, не спостерігалось будь-якої диспропорції у гендерному співвідношенні. Так, більшість цитованих вище дослідників, серед лікарів, у яких мали місце лікарські помилки, констатують суттєве переважання осіб чоловічої статті, які складали від 77,0 % до (82-93,6) % відповідно [283, 366, 384]. Це вказує на те, що не зважаючи на природну підвищену відповідальність за власну роботу, акуратність та організованість, лікарі-жінки в Україні однаково часто в порівнянні з лікарями-чоловіками отримують скарги від пацієнтів на недоліки медичної допомоги і стають в подальшому відповідачами у судах.
Окремо слід звернути увагу, що помилки у власній практичній діяльності допускають в Україні, зазвичай, лікарі, які мають високий або найвищий рівень професійної кваліфікації. Майже половина таких лікарів перебувала на адміністративних посадах. В цьому зв’язку доречним, на нашу думку, є твердження Shozo Miyake (2001), віце-президента відомої у світі клініки Musashino Red Cross Hospital (Tokyo, Japan), який аналізуючи медичні інциденти у цьому госпіталі, дійшов висновку, що медичні помилки часто відбуваються внаслідок певних суб’єктивних причин. Ці причини обумовлені окремими рисами характеру, властивими лікарям. Серед таких рис він виділив: зверхність, самовпевненість, зарозумілість, нетерпимість до критики, приховування деталей власної невдалої практики, відсутність довіри у лікарському колективі [352]. 
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Отримані дані свідчать про велику кількість кримінальних проваджень, які відкривають правоохоронні органи України проти медичних працівників у випадках неналежного виконання ними професійних обов’язків. Половину таких справ (48,7 %) було закрито або за відсутністю складу злочину, або за відсутністю події злочину. Це свідчить про те, що кожне друге кримінальне провадження проти медичних працівників в Україні слідчі або відкривають безпідставно, або неефективно розслідують (що пов’язано, в першу чергу, з відсутністю чи недостатністю відповідних доказів, головним з яких є висновок судово-медичної експертної комісії). Лише мізерна частка кримінальних проваджень проти медичних працівників (0,7 % «лікарських справ») завершується складанням обвинувального акту і надходить до суду. Це вказує на те, що поряд з очевидною складністю досудового розслідування цієї категорії злочинів, існує нагальна потреба у вдосконаленні методики судово-медичних експертиз у випадках правопорушень в сфері професійної медичної діяльності, яка би посилила наукову обґрунтованість, достовірність та доказовість висновку експерта.

Найбільш часто в судах України підлягали розгляду провадження, відкритті проти медичних працівників таких фахів: акушерів-гінекологів (29,6 % справ), хірургів (22,2 %), терапевтів (11,9 %), анестезіологів (10,4 %), середнього медичного персоналу (7,4 %). Вина медичного працівника була підтверджена судовими рішеннями у 80,8 % проваджень, скерованих до суду. Серед цих проваджень вирок про засудження медиків було винесено стосовно 26,6 % таких справ. Звільнення від відповідальності у зв’язку з амністією, закінченням строків давності, передбачених законодавством для злочинів в сфері охорони здоров’я, чи за примиренням сторін мало місце серед 73,4 % справ.

Серед лікарів, в професійній діяльності яких були встановлені різноманітні недоліки, найбільшу кількість (89,8 %) складали не початківці, а фахівці зрілого і старшого віку, з значним професійним досвідом, без будь-яких гендерних закономірностей. Середній вік цих медичних працівників становив (46,02±10,48) років, (медіана (Me) = 48 років), професійний стаж  ̶  (21,86±10,40) років, (медіана (Me) = 22 роки).

Лікарі, на дії яких виникали скарги пацієнтів, зазвичай, мали вищу (59,3 %) або першу (25,4 %) кваліфікаційну категорії і часто перебували на різних адміністративних посадах – завідувача відділення лікарні, заступника головного лікаря чи головного лікаря. Співвідношення керівних лікарських кадрів до лікарів-ординаторів склало 45:55.
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РОЗДІЛ 8

МЕТОДОЛОГІЧНІ ЗАСАДИ ОРГАНІЗАЦІЇ І ВИКОНАННЯ СУДОВО-МЕДИЧНОЇ ЕКСПЕРТИЗИ У ВИПАДКАХ ПОРУШЕНЬ МЕДИЧНИМИ ПРАЦІВНИКАМИ ПРОФЕСІЙНИХ ОБОВ’ЯЗКІВ

Розслідування справ у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників завжди супроводжується суттєвими труднощами, що обумовлюється наявністю як спеціального суб’єкта таких злочинів і специфічністю самої професійної медичної діяльності, так і значною складністю обов’язкових для слідчого вирішення спеціальних питань. Серед яких, зокрема, наявність чи відсутність недоліків у діях лікарів; встановлення конкретного виду допущеного дефекту; з’ясування причин, умов та обставин неправильних дій чи бездіяльності медичного персоналу; наявність шкідливих для пацієнта наслідків; їх зв’язок з дефектами медичної допомоги; можливість для лікаря передбачити настання шкідливих наслідків тощо [22, 69, 99, 104]. У зв’язку із цим, у випадках «лікарських справ» правоохоронні органи призначають судово-медичну експертизу, яку передбачено виконувати комісійно, із залученням найбільш кваліфікованих фахівців в галузі медицини.

Відповідно до ч. 2 ст. 84 Кримінального процесуального кодексу України висновок судово-медичної експертної комісії є процесуальним джерелом доказу у кримінальному провадженні, оскільки містить відомості про факти, а також є їх носієм, і, зазвичай, стає єдиним і прямим доказом у справі [112]. Тому, об’єктивність, повнота та аргументованість судово-медичних експертних висновків мають вирішальне значення у випадках досудового розслідування кримінальних справ, пов’язаних з неналежним виконанням професійних обов’язків медичними працівниками [19, 99, 126, 180, 228, 265]. Разом з тим, власний багаторічний досвід практичної експертної роботи дає підстави стверджувати, що якість судово-медичних експертних висновків у випадках «лікарських справ» не завжди відповідає сучасним запитам правосуддя [244]. Відтак, з метою оптимізації виконання судово-медичних експертиз і покращення якості експертних висновків у випадках розслідування кримінальних справ проти медичних працівників, досліджено відповідні архівні матеріали комісійних судово-медичних експертиз та вивчено офіційні дані з Єдиного державного реєстру судових рішень та дані з Єдиного звіту про кримінальні правопорушення по державі (офіційний сайт Генеральної прокуратури України) [44, 73]. 

Як один з найбільш складних і трудомістких видів експертної роботи, судово-медична експертиза у випадках надання неналежної медичної допомоги знаходиться у прямій залежності від того, наскільки якісно вирішені питання організації і проведення самої експертизи. Від злаго​дже​ності в роботі експертної комісії багато в чому залежить якість експертних висновків, відтак – повнота і об’єктивність розслідування [13, 20, 71, 98, 99]. 

З огляду на недостатнє методологічне забезпечення експертиз у випадках кримінальних проваджень проти лікарів та застарілість існуючої нормативної бази, яка не відповідає сучасним запитам судово-слідчої практики, враховуючи відсутність офіційної методики щодо організації і проведення судово-медичної експертизи у випадках неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків, на підставі власного експертного досвіду та аналізу наукових літературних джерел [99, 126, 160, 180, 205, 228, 265, 418], є нагальна потреба представити механізм виконання таких експертиз у вигляді окремого алгоритму. Порядок призначення експертиз за «лікарськими справами» у відповідності із змінами, прийнятими до діючого Кримінального процесуального кодексу, розглянутий у розділі 4.
8.1 Алгоритм проведення судово-медичних експертиз у випадках неналежного надання медичної допомоги

Судово-медична експертиза лікувально-діагностичної діяльності за своєю складністю, кількістю охоплених питань і значимістю, як одного з головних джерел доказів у справі, відрізняється від інших видів судових експертиз і регламентується «Інструкцією про проведення судово-медичної експертизи» та «Правилами проведення комісійних судово-медичних експертиз в бюро судово-медичної експертизи», що затверджені наказом МОЗ України від 17.01.1995 за № 6 [85, 166].

Із введенням у 2012 році в дію нового КПК змінився процесуальний порядок призначення експертиз, підвищились вимоги до їх організації і виконання. Нерідко, через різноманітні організаційні упущення, а також недоліки в структурі, змісті і підсумках, «Висновок експерта» визнається судом як недопустимий доказ, що несприятливо відображається на кінцевому встановлені істини у випадках судового розгляду лікарських справ. Такі негативні прояви значною мірою зумовлені відсутністю в згаданих вище нормативних документах докладної і уніфікованої методики виконання судово-медичної експертизи у випадках професійних правопорушень медичних працівників [19, 191].

Як справедливо зауважують Є. Х. Барінов зі співавторами (2016, 2015), Г. А. Пашинян зі співавторами (2006) і інші, в теперішній час відсутній ефективний спосіб експертної оцінки і використання судово-медичних критеріїв під час виконання судово-медичної експертизи «лікарських справ» [14, 18, 157].

У зв’язку із цим, на підставі вивчення матеріалів 350 судово-медичних експертиз у випадках неналежного надання медичної допомоги, виконаних в Тернопільському обласному бюро судово-медичної експертизи, КМУ «Бюро судово-медичної експертизи Департаменту охорони здоров’я Чернівецької ОДА» і «Обласному бюро судово-медичної експертизи Житомирської обласної ради» впродовж 2007-2016 років, нами опрацьовано алгоритм проведення судово-медичних експертиз з приводу притягнення до відповідальності лікарів за правопорушення у сфері професійної медичної діяльності [1, 256]. 

Алгоритм складається з наступних послідовних етапів:

̶̶ підготовчого;

̶ організаційно-інформаційного;

̶  аналітично-оцінюючого;

̶ заключного (формулювання підсумків і складання «Висновку експерта»)

Підготовчий етап розпочинається з моменту надходження в судово-медичну експертну установу постанови про призначення експертизи. 

Відповідальна особа (зазвичай начальник бюро чи його заступник з експертної роботи) ознайомлюється з наданими матеріалами, обставинами справи та сутністю питань, які підлягають експертному вирішенню. Надіслані документи звіряються з переліком, вказаним у супровідному листі, а з слідчим вирішуються питання про надання додаткових матеріалів (рис. 8.1).
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Рисунок 8.1 – Підготовчий етап
Організаційно-інформаційний етап розпочинається з попереднього вивчення і аналізу наданих медичних документів, визначення голови та складу експертної комісії з числа відповідних експертів бюро СМЕ. Зі слідчим узгоджуються організаційні питання щодо залучення до участі в роботі комісії відповідних фахівців (рис. 8.2). Голова експертної комісії призначає доповідача по справі, якому передає усі надіслані для експертизи матеріали.  

Далі відбувається з’ясування основного патологічного стану чи процесу, який мав місце у потерпілої особи, і з приводу чого було відкрите кримінальне провадження. Після встановлення основного захворювання чи травми доповідач ознайомлюється з даними сучасних наукових літературних джерел, які відображають розповсюдженість, етіологію, патогенез, особливості клінічного перебігу, типові прояви та прогноз цієї патології. Окремо визначаються чинні нормативні документи (накази, інструкції, клінічні протоколи тощо), які  регламентують лікувально-діагностичний процес щодо відповідної патології чи травми.
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Рисунок 8.2 – Організаційно-інформаційний етап

Аналітично-оцінюючий етап є достатньо складним та кропітким і складається з двох послідовно виконуваних блоків досліджень. 

Перший блок досліджень починається з оцінки особливості перебігу, клінічних проявів патології та важкість стану пацієнта до моменту звернення чи надання медичної допомоги (рис. 8.3). 
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Рисунок 8.3 – Аналітично-оцінюючий етап. Перший блок досліджень

Потім слід виявити яку форму мав патологічний стан чи процес у потерпілого під час звернення за медичною допомого (блискавичну, гостру, підгостру чи хронічну), типовим чи скритним був клінічний перебіг, яким під час лікування був стан пацієнта (вкрай тяжким, тяжким, середньої тяжкості чи задовільним). Надзвичайно важливо на цьому етапі встановити наскільки правильно і повно лікарями було сформульовано діагноз, встановлено основний патологічний процес, захворювання (чи травму), ускладнення, супутні хворобливі стани. Незайвим для належної об’єктивної оцінки експертною комісією якісного рівня проведеної лікарями діагностики є врахування наявної у пацієнта коморбідної патології і з’ясування її можливого впливу як на запроваджені лікувально-тактичні заходи, так і на негативний наслідок, який настав. Потрібно також ретельно проаналізувати наявні у матеріалах кримінальної справи результати лабораторних та інструментальних методів обстеження. Поряд із цим, окремої уваги заслуговує належна оцінка судово-медичною експертною комісією повноти та якості проведеного патологоанатомічного дослідження трупа чи судово-медичної експертизи тіла померлого в медичному закладі. Адже саме результати морфологічного дослідження, встановлені під час секції трупа та відповідні пато-гістологічні дані (за умови їх наявності у наданих для експертизи матеріалах) стають вирішальним чинником є ключовими у констатації основної причини смерті та встановленні відповідності (або розбіжності) клінічного діагнозу з діагнозом морфологічним. Це є одним з головних завдань аналітично-оцінюючого етапу експертизи . 

Науково-обґрунтовані відповіді на зазначені вище питання дозволять об’єктивно встановити вчасність, обсяг і правильність наданої медичної допомоги, а також відповідність обраної лікувальної тактики діючим стандартам і клінічним протоколам. 
Звертаючи увагу на виняткове значення повноти проведеної судово-медичної експертизи трупів померлих у лікарнях для наступної комісійної експертизи щодо оцінки наданої медичної допомоги, слід звернути увагу на деякі особливості дослідження трупів осіб, померлих в стаціонарах медичних установ. 

Зокрема, експертиза таких трупів повинна розпочинатись з ретельного вивчення медичних документів, з яких необхідно виписати і внести у дослідну частину «Висновку експерта» усі дані (в тому числі – відомості про медикаментозні призначення), які дозволили би в подальшому оцінити рівень, обсяг і повноту наданої медичної допомоги. Здійснюючи зовнішнє дослідження трупа, експерт повинен знайти і правильно описати сліди медичних маніпуляцій (наявність хірургічних ран, дренажів, інтубаційних трубок, катетерів, зондів, слідів від ін’єкцій тощо). Судово-медичний експерт має обов’язково провести клінічно-анатомічне співставлення і встановити відповідність встановленої на розтині морфологічної картини патологічним процесам, зазначеним у медичній карті. Важливо, також, перевірити відповідність ушкоджень, описаних в медичних документах, травматичним змінам м’яких тканин, органів і кісток скелету, знайденим під час дослідження трупа. У підсумку обов’язково потрібно надати висновок про основну і безпосередню причину смерті та відповідність заключного клінічного і морфологічного діагнозів.

Другий блок досліджень аналітично-оцінюючого етапу стосується встановлення наявності дефектів медичної допомоги з розгорнутою їх експертною характеристикою (рис. 8.4). 

Зокрема, визначають вид дефектів за сферами лікарської діяльності – діагностичні, лікувально-тактичні, організаційні, з’ясовують, чи мали місце помилки деонтологічного походження, недоліки у веденні медичної документації. Надають оцінку обсягу, своєчасності і якості наданої медичної допомоги, а також її відповідності загально прийнятим у медицині правилам. Важливо також констатувати певний етап медичної допомоги, де стався дефект: догоспітальний (фельдшерсько-акушерський пункт, сільська амбулаторія, поліклініка, автомобіль екстреної медичної допомоги), госпітальний (приймальне відділення чи стаціонар) та позагоспітальний. Велике значення для подальшої профілактики недоліків медичної допомоги має виявлення у медичного працівника компетенцій з певної спеціальності (анестезіологія, хірургія, терапія, педіатрія тощо): професійний стаж, наявність категорії, вчасність проходження курсів спеціалізації чи удосконалення тощо. Проведений таким чином ґрунтовний аналіз дозволяє виокремити головний (або первинний) дефект медичної допомоги та встановити його причини (суб’єктивні і об’єктивні).
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Рисунок 8.4 – Аналітично-оцінюючий етап. Другий блок досліджень

На заключному IV етапі відбувається завершення судово-медичної експертизи лікарської справи з формулюванням підсумків та складанням «Висновку експерта». На цьому етапі відбувається спільне обговорення членами експертної комісії всієї сукупності отриманих даних щодо перебігу, діагностики та лікування патологічного стану. Комісія визначає негативні наслідки, встановлює наявність чи відсутність причинно-наслідкового зв’язку дефекту медичної допомоги з цими наслідками (рис. 8.5).

Вагоме значення для правильного формулювання підсумків на заключному етапі є встановлення судово-медичного діагнозу, складання якого за чинними нормативними документами, що регламентують судово-медичну експертну діяльність, на жаль, не є обов’язковим. Разом з тим, судово-медичний діагноз являє собою стислий медичний висновок про наявність, перебіг, кінець ушкодження чи захворювання з урахуванням медичних втручань. Діагноз має бути побудований за патогенетичним принципом у вигляді переліку нозологічних форм, викладених у чіткій послідовності (основне ушкодження чи захворювання, його ускладнення, супутня патологія). Тому, судово-медичний діагноз стає головною передумовою докладно скомпонованих, логічно взаємопов’язаних та науково-обґрунтованих експертних підсумків [40, 45, 74, 134].  
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Рисунок 8.5 – Заключний етап судово-медичної експертизи лікарських справ

Після цього доповідач у справі формулює проект підсумків стосовно наданої медичної допомоги. Якщо комісія вирішує, що медична допомога була надана неналежним чином, то у підсумках необхідно надати чіткий висновок про головну причину розвитку несприятливого наслідку: випадковий збіг обставин, що неможливо було передбачити; важкість стану або тяжкість стану чи невиліковність хвороби; помилкові дії медперсоналу, викликані об’єктивними факторами, але за умови добросовісного виконання професійного обов’язку; грубі порушення медичними працівниками своїх професійних обов’язків, стандартів медичної допомоги чи посадових інструкцій. Далі експертна комісія має визначити наявність чи відсутність причинного зв’язку між діями медичного персоналу та несприятливим наслідком і на цій підставі, відповідно до критеріїв визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень, надати судово-медичну оцінку спричиненого тілесного ушкодження (рис. 8.6). 
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Рисунок 8.6  ̶  Заключний етап судово-медичної експертизи лікарських справ (продовження)

Завершується судово-медична експертиза з приводу неналежного надання медичної допомоги складанням остаточно узгодженого між всіма членами експертної комісії «Висновку експерта», підсумки якого повинні бути об’єктивними, обґрунтованими, докладними і зрозумілими для суду. Наукова доказовість висновків має ґрунтуватись на даних, отриманих за допомогою методики дерев рішень, стосовно конкретних експертних критеріїв дефектів надання медичної допомоги серед медичних працівників різних спеціальностей. 

Таким чином, застосування запропонованого алгоритму дозволяє покращити організацію і виконання судово-медичної експертизи у випадках порушення медичними працівниками своїх професійних обов’язків, оскільки уніфіковує методологію експертного дослідження, дає змогу мінімізувати суб’єктивність експертних оцінок та посилює їх доказову цінність у суді.
8.2 Основні методологічні засади покращення організації судово-медичних експертиз та посилення доказовості висновків експерта у випадках порушень медичними працівниками професійних обов’язків 

Як засвідчують результати проведеного нами аналізу звітних даних Генеральної прокуратури України про кримінальні правопорушення у державі, майже половину кримінальних проваджень, відкритих у випадках неналежного виконання медичними працівниками професійних обов’язків, слідчі закривають ще на етапі досудового розслідування [3]. Припинення проваджень проти медичних працівників, зазвичай, відбувається внаслідок відсутності складу злочину або відсутності події злочину [44]. Це вказує на те, що кожна друга кримінальна справа, яку порушують правоохоронні органи з приводу притягнення лікарів до кримінальної відповідальності, не знаходить під час подальшого досудового слідства жодних об’єктивних ознак інкримінованого медичним працівникам правопорушення. Іншими словами, щонайменше половина кримінальних проваджень в Україні у випадках скарг на недоліки наданої медичної допомоги відкривається слідчими без достатнього  підтвердження самого факту медичного інциденту, не рідко безпідставно [237].

Не зважаючи на це, необхідні в рамках законодавства процесуальні дії відбуваються, призначаються експертизи, під час яких виконується зазвичай вкрай громіздка робота як з боку слідчого, так і судово-медичного експерта (коли надані для вивчення матеріали справи складаються з десятків різних документів, загальний обсяг яких може сягати сотень сторінок). Однак, цю складну і трудомістку діяльність багатьох спеціалістів з різних галузей медичних знань в кінцевому підсумку не можна визнати ефективною, оскільки до суду доходять лише одиничні справи [3, 246].

Враховуючи складність для розслідування цієї категорії злочинів, можливо слід повернутись до процесуальної практики дослідчої перевірки викладеним у заяві фактам із залученням досвідчених фахівців в галузі медицини і, неодмінно, – за участі лікаря судово-медичного експерта [197, 198, 256]. Дослідча перевірка допомогла би правоохоронним органам встановити наявність або відсутність недоліків у роботі медичного працівника, відтак – вирішити питання про саму доцільність подальшого відкриття кримінального провадження. Запровадження дослідчої перевірки у випадках скарг громадян на неналежну медичну допомогу дозволило би, також, значно зменшити кількість відкритих проти медичних працівників кримінальних проваджень, що не відволікало би зайві ресурси як з боку правоохоронних органів, так із боку експертних установ на з’ясування обставин медичного інциденту. Така новація, в кінцевому підсумку, знизила би кількість безпідставних обвинувачень лікарів у неналежному виконанні професійних обов’язків і сприяла би профілактиці правопорушень у сфері медичної діяльності.

Однак, це потребує внесення відповідних законодавчих змін. Враховуючи специфічність медичної діяльності та суттєві труднощі у розслідування справ, пов’язаних з дефектами надання медичної допомоги, за узгодженням з правниками, пропонуємо розглянути пропозицію щодо опрацювання особливого порядку розслідування у випадках скарг на недоліки лікувально-діагностичної діяльності медичних працівників. В цьому зв’язку, насамперед, як вже зазначалось вище (у розділі 4), необхідно забезпечити судово-медичній експертизі у «лікарських справах» відповідного процесуального статусу з внесенням доповнення до ч. 2 ст. 242 КПК України про обов’язковість проведення експертизи у випадках порушень медичними працівниками своїх професійних обов’язків.

Особливий порядок розслідування так званих «медичних злочинів» обумовлений унікальністю об’єкта професійної діяльності медичних працівників, яким є життя і здоров’я громадян, роботою медиків у ризикованих умовах праці, неможливістю гарантування абсолютної успішності лікування. Негативні наслідки лікувально-діагностичної роботи виникають, зазвичай, внаслідок багатьох об’єктивних причин, які не залежать від знань і рівня підготовки медичного працівника. Тому, це повинно враховуватись правоохоронними органами під час розгляду скарг на якість наданої медичної допомоги.

Необґрунтовані підозри і обвинувачення лікарів спричиняють велику моральну шкоду і завдають значних репутаційних збитків не тільки лише окремому медичному працівнику, а і колективу цілого відділення чи лікувальному закладу загалом.

Слідчі поліції у таких справах мають мати відповідну кваліфікацію, досвід і бути обізнаними у сфері медичного права та судової медицини. 

З метою уникнення упередженості, зумовленою «корпоративною солідарністю», експертизи з приводу неналежного виконання професійних обов’язків медичних працівників не повинні призначатись слідчим в бюро, яке знаходиться в тій самій відомчій юрисдикції, що і обвинувачені лікарі, а мають призначатись і виконуватись на засадах екстериторіальності.

Серед пропозицій, які могли би бути корисними на організаційно-інформаційному етапі виконання судово-медичних експертиз у випадках притягнення лікарів за правопорушення у сфері професійної діяльності, найважливішою є коректна постановка питань, які потребують експертного вирішення. Від якості питань з постанови, як справедливо зауважують Л. Г. Дунаєвська (2012), А. Х. Завальнюк (2008), І. М. Шевченко та інші (2009) залежить і якість експертних висновків, відтак успішність усього розслідування [2, 66, 75]. 

Оскільки правильна правова кваліфікація певних дій чи бездіяльності передбачає, як відомо, з’ясування усіх елементів складу злочину, то і питання слідчого повинні стосуватись як об’єкта, так і суб’єкта  злочину. В практичній експертній діяльності, навпаки, трапляється інше. Так, проведений нами аналіз 3354 питань з постанов слідчих (викладено у розділі 4) показав, що практично кожна постанова слідчих у випадках «лікарських справ» (92,0 %) містила різноманітні недоліки у змісті, формулюванні чи редакції питань. Запитання зазвичай стосувались об’єктивної сторони злочину, в той час як для з’ясування інших елементів складу злочину слідчі формулювали питання зрідка або не формулювали їх взагалі [150]. 

Слідчі повинні ставити питання коректно, а редакцію та формулювання цих питань не зайвим було би попередньо проконсультувати з судовим медиком. Питання постанови про призначення судово-медичної експертизи за «лікарською справою» мають бути сформульовані таким чином, щоб відповіді на них дали можливість якомога докладніше з’ясувати, насамперед, фактичні обставини неналежної медичної допомоги, медичний механізм її розвитку та зв’язок з негативними наслідками. Усі ці питання докладно висвітлені у запропонованому нами алгоритмі проведення експертизи [1], який цілком відповідає запитам і можливостям сучасної судово-медичної експертної практики.

Необхідно звернути увагу, також, на те, що для з’ясування суб’єктивної сторони злочину, наприклад, для передбачуваності конкретним лікарем можливих негативних наслідків його професійної діяльності, надзвичайно важливо отримати для вивчення матеріали, які всебічно характеризують такого медичного працівника. Це мають бути, насамперед, службові характеристики з указанням дати закінчення, факультету і назви медичного закладу, даних про лікарську категорію, проходження спеціалізації, удосконалення, стаж роботи за фахом. Такі дані дозволять зробити експертній комісії обґрунтований висновок стосовно професійно-кваліфікаційного рівня медичного працівника, що в свою чергу може слугувати важливою обтяжуючою чи пом’якшуючою відповідальність обставиною [246, 256]. 

Докладний аналіз службових якостей лікарів, стосовно професійних дій яких виникали скарги і подальше розслідування, надзвичайно важливий також для профілактики правопорушень у сфері медичної діяльності і подальшої розробки конкретних заходів щодо їх попередження. З практики спостерігаємо, що офіційні характеристики на лікарів слідчі витребують лише в поодиноких випадках. Тому, вважаємо за необхідне у всіх випадках професійних правопорушень медичних працівників, експертним комісіям в якості додаткових матеріалів витребувати також і службові характеристики лікарів [246, 256]. 

У запропонованому нами алгоритмі головними складовими аналітично-оцінюючого етапу проведення судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ» є  оцінка патологічного стану до- і після надання медичної допомоги; оцінка якості та обсягу наданої медичної допомоги; виявлення конкретного дефекту медичної допомоги; констатація наслідку, до якого призвели неналежні дії медичного персоналу, та встановлення причинно-наслідкового зв’язку між такими діями і негативним наслідком [13, 22, 40]. Оцінюючи наявне захворювання чи травму, необхідно з’ясувати  поширеність патології, інтенсивність її розвитку (миттєво, гостро, хронічно), особливості клінічного перебігу (атипово, приховано, з класичною симптоматикою; в легкій, середній, важкій чи вкрай важкій формі), прогноз (сприятливий, сумнівний чи негативний). Для експертної комісії важливо також встановити закономірність чи випадковість несприятливого наслідку, що настав [13, 22, 244]. 

Оцінка наданої медичної допомоги має відбуватись з урахуванням показів щодо її надання, обсягу і своєчасності призначення та проведення лікувально-діагностичних заходів, технічної правильності виконання медичних маніпуляцій. Основною мірою правильності і допустимості наданої медичної допомоги є її відповідність діючим офіційним стандартам, протоколам, локальним протоколам, наказам та інструкціям в охороні здоров’я або загальноприйнятим в медицині правилам, що обов’язково має констатувати комісія експертів [22, 70, 161]. 

Вирішуючи питання про рівень і якість наданої медичної допомоги, експертна комісія зобов’язана встановити, чи була вона надана належним чином чи ні. Не зважаючи на відсутність визначеного на законодавчому рівні поняття «неналежна медична допомога» (про що йшлося у розділі 1), ми запропонували вважати надану пацієнту медичну допомогу неналежною тоді, коли вона була несвоєчасною, або у недостатньому обсязі, або технічно невірною, або з порушеннями діючих стандартів чи правил, а медичний працівник, який цю допомогу надавав, не відповідав необхідним кваліфікаційним вимогам або не мав відповідних компетенцій.

Щодо виявлення конкретного дефекту, якого припустились лікарі, то вид такого недоліку експертні комісії нерідко не вказують, обмежуючись лише загальною констатацією певних обставин чи подій або вживають всеохоплюючі, розмиті формулювання. 

Відомо, що професійна діяльність лікаря у клініці складається з двох обов’язкових і невід’ємно пов’язаних між собою етапів: діагностики і лікування [104, 110]. Як засвідчують проведені нами дослідження, саме лікувально-тактичні і діагностичні дефекти найбільш поширені серед лікарів України [307, 308]. Разом з тим, не треба забувати і про інші види недоліків у медичній діяльності, які суттєво впливають на якість лікувально-діагностичної роботи і нерідко є важливими обставинами, настання несприятливого наслідку лікарювання. Серед них організаційні і деонтологічні помилки, а також дефекти у веденні медичної документації. Таким чином, складаючи експертні висновки слід мати на увазі усі вказані п’ять видів дефектів медичної допомоги, які за їх наявності мають бути докладно проаналізовані. 

Важливою складовою аналітично-оцінюючого етапу експертизи також є з’ясування наслідків неналежного надання медичної допомоги, характеру та сутності ускладнень, їх судово-медичної оцінки. У науково-практичних коментарях до Кримінального кодексу України роз’яснюється, що для злочинів із спеціальним суб’єктом (медичним працівником) під тяжкими наслідками для хворого крім летального кінця слід розуміти «заподіяння тяжких або середньої тяжкості тілесних ушкоджень» [133].
Комісія експертів повинна також встановити конкретні причини виникнення дефектів під час здійснення лікувально-діагностичного процесу, з’ясувати, чи вони були зумовлені об’єктивними обставинами розвитку патологічного процесу, чи певними недоліками, пов’язаними з особистісними або професійними якостями самого лікаря. 

Надзвичайне значення під час проведення судово-медичних експертиз у випадках професійних правопорушень медичних працівників має верифікація причини смерті та знаходження причинно-наслідкового зв’язку між певними діями (бездіяльністю) медичного працівника і шкідливими наслідками [38, 40, 134]. З цього приводу слід керуватись «Інструкцією щодо заповнення та видачі лікарського свідоцтва про смерть (форма N 106/о)» (Із змінами, внесеними наказом Міністерства охорони здоров’я від 03.07.2017 № 741), де надається наступне визначення: «Основною (первинною) причиною смерті потрібно вважати хворобу або травму, що призвела до розвитку хворобливих процесів, які спричинили смерть, або наслідки нещасного випадку чи насильства, що стали причиною смерті» [86]. 

Встановлення наявності причинного зв’язку між певними діями медичного працівника і шкідливими для хворого наслідками, має виключне значення для належної правової кваліфікації медичного інциденту, стосується об’єктивної сторони злочину і підлягає обов’язковому доказуванню у суді [22, 38, 69, 197]. Під час судово-медичної експертизи у кримінальних провадженнях з приводу правопорушень у сфері охорони здоров’я, вирішення комісією експертів питання про причинно-наслідкові зв’язки між неналежними діями медичних працівників і шкідливими наслідками часто супроводжується суттєвими труднощами [22, 70, 104]. Експертний висновок щодо доведення наявності причинно-наслідкового зв’язку стає достатньо обґрунтованим, відтак ̶ доказовим лише тоді, коли в матеріалах справи підтверджені наступні три обов’язкові критерії: наявність певних дій (бездіяльності) з боку лікаря; виникнення конкретних негативних наслідків;  дія (бездіяльність) медичного працівника повинна бути головною умовою настання шкідливого наслідку та передувати йому [156].

Лише за наявності вказаного ланцюга послідовних і взаємопов’язаних між собою причин і наслідків можна стверджувати про наявність причинно-наслідкового зв’язку. Якщо хоча б одна з цих ланок випадає, то прямого причинного зв’язку немає [13, 22, 71, 99, 156].

Окремо слід зауважити, що у випадках активних дій медичного працівника експертне з’ясування причинного зв’язку з негативним наслідком зазвичай не викликає складності. Але, суттєві труднощі виникають коли необхідно встановити причинно-наслідковий зв’язок у випадку бездіяльності лікаря. На перший погляд, з діалектичної точки зору, причиною якогось явища не може бути те, чого в дійсності не було. Тому, здавалося би логічним, що відсутність лікування взагалі не може вважатись причиною смерті. Однак, в цьому зв’язку вважаємо слушною думку професора Г. А. Пашиняна (2006), який стверджує, що у випадках ненадання медичної допомоги причинно-наслідковий зв’язок між бездіяльністю і негативними наслідками слід розглядати не з загально відомих позицій причинності в медицині, а з точки зору правозастосовної практики [157]. Так, законодавець, встановлюючи обов’язок для медичного працівника надавати медичну допомогу, передбачає певну послідовність відповідних дій для запобігання шкоди здоров’ю або смерті пацієнта,  що досягається, насамперед, своєчасним наданням медичної допомоги. Невиконання лікарем обов’язку надання медичної допомоги порушує цей закономірний процес і стає необхідною несприятливою передумовою (тобто причиною) настання шкідливого наслідку. Отже, несприятливий результат стає закономірним наслідком саме бездіяльності медичного працівника, і має визначальне значення при встановленні причинного зв’язку.

Заключним і найвідповідальним етапом судово-медичної експертизи у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників є складання експертних підсумків. 

Диспозиція ст. 101 КПК України зазначає, що «висновок експерта - це докладний опис проведених експертом досліджень та зроблені за їх результатами висновки, обґрунтовані відповіді на запитання, поставлені особою, яка залучила експерта, або слідчим суддею чи судом, що доручив проведення експертизи.». В ч. 1 ст. 102 КПК України зазначено, що в експертному висновку обов’язково мають міститись «обґрунтовані відповіді на кожне поставлене питання» [112]. 

Таким чином, підсумки експертного висновку мають бути добре мотивованими, ґрунтуватись на досконалому і всебічному вивченні наданих для експертизи матеріалів справи (в тому числі вони мають враховувати покази медичних працівників), аргументуватись конкретними об’єктивними даними з їх аналізом на підставі медичних знань, зокрема – судово- медичної науки.

Особливістю експертних підсумків у випадках неналежного виконання професійних обов’язків медичних працівників є також і те, що такий висновок являє собою результат колективного, докладного і науково-обґрунтованого дослідження матеріалів справи фахівцями на основі знань з різних напрямків медицини, головним чином – на підставі спеціальних знань з судової медицини. Зрозуміло, що в експертних підсумках мають бути мотивовано відображені відповіді на всі питання, відображені у алгоритмі. 

Комісія експертів повинна обов’язково надати свої висновки про:  характер захворювання чи ушкодження; наявний патологічний стан, травму чи захворювання (його поширеність, особливості, прояви і наслідки); співставлення клінічного і морфологічного діагнозів; можливості правильної діагностики і обстеження виходячи з конкретних умов медичного інциденту; правильність медичної допомоги, її вчасність та повноту; вид медичного дефекту та його причину; причину смерті і наслідки, до яких призвело неправильне лікування; причинно-наслідковий зв’язок між неналежними діями медичного персоналу і шкідливим наслідком; можливість врятування життя пацієнта за умови правильного і своєчасного надання медичної допомоги. 

Отже, запропоновані методологічні підходи дозволять покращити організацію і проведення судово-медичної експертизи у випадках порушення медичними працівниками своїх професійних обов’язків, що уніфікує методику експертного дослідження і мінімізує помилки, оскільки підвищить обґрунтованість  експертних висновків та їх доказову цінність у суді. 
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З метою належного виконання судово-медичної експертизи у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності «Інструкція про проведення судово-медичної експертизи» та «Правила проведення комісійних судово-медичних експертиз в бюро судово-медичної експертизи», затверджені наказом МОЗ України від 17.01.1995 № 6, повинні бути приведені до вимог чинного  процесуального законодавства. 

Враховуючи значну кількість проваджень, які слідчі закривають ще на етапі досудового розслідування, в сукупності з великою трудомісткістю і складністю для розслідування правопорушень у сфері охорони здоров’я, слід повернутись до практики дослідчої перевірки скарг на неналежну медичну допомогу. Така перевірка мала би відбуватись із залученням лікаря судово-медичного експерта, що допомогло би слідчим у з’ясуванні доцільності відкриття кримінального провадження проти медичного працівника і зменшило би кількість необґрунтовано відкритих кримінальних проваджень проти лікарів. 

З метою уникнення упередженості, а також для забезпечення належної доказовості та об’єктивності експертних висновків у суді, експертизи у випадках «лікарських справ» повинні призначатись і виконуватись на засадах екстериторіальності.

Враховуючи значну кількість недоліків у постановах правоохоронних органів щодо призначення експертизи у випадках «лікарських справ», слідчі мають визначати коло питань для експертного вирішення відповідно до запропонованого переліку та з урахуванням конкретних обставин медичного інциденту.

Судово-медична експертиза у випадках порушень медичними працівниками професійних обов’язків повинна виконуватись відповідно до єдиної уніфікованої методики, основою якої є запропонований алгоритм, що дозволило би мінімізувати виявлені нами недоліки таких експертиз та значно підвищило би якісний рівень їх організації і проведення.

Судово-медичний експертний висновок у випадках «лікарських справ» повинен містити докладні відомості про патологічний стан до- і після надання медичної допомоги; якість та обсяг наданої медичної допомоги; особливості виявлених дефектів медичної допомоги; негативний наслідок, до якого призвели неналежні дії медичного персоналу, та причинно-наслідковий зв’язок між діями медичного персоналу і несприятливим наслідком.
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РОЗДІЛ 9.
АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Одним із пріоритетних напрямків державної діяльності є піклування про здоров’я громадян і забезпечення його охорони, що реалізується відповідними законодавчими правовими актами з організації надання медичної допомоги та висвітлено у спеціальних наукових виданнях з проблем неналежного виконання лікарями професійних обов’язків. «Людина, її життя та здоров’я, честь і гідність, недоторканість і безпека визнаються в Україні найвищою соціальною цінністю» ̶ так задекларовано у ст. 3 Конституції України. Згідно із цим держава гарантує громадянам реалізацію їх прав у сфері охорони здоров’я, а ст. 8 «Основ законодавства України про охорону здоров’я» (1992) зазначає, що держава забезпечує захист цього права [102, 149].

Виключне значення в забезпеченні конституційних прав громадян України на життя та здоров’я відіграє своєчасна і кваліфікована медична допомога [70, 191, 193]. Професійна медична діяльність, яка здійснюється належним чином, є одним з головних чинників збереження та розвитку народу України, що, в свою чергу, зумовлює велику суспільну значимість професії лікаря. Невиконання чи неналежне виконання своїх професійних обов’язків медичним працівником порушує конституційне право громадян на медичну допомогу і нерідко призводить до несприятливих наслідків для пацієнта, завдаючи шкоди його здоров’ю чи життю. Це, водночас, значно погіршує ефективність медичної допомоги і деструктивно впливає на всю систему охорони здоров’я.

В «Стратегії сталого розвитку «Україна  ̶  2020»», затвердженої Указом Президента України від 12 січня 2015 р. № 5, вказано, що «здоров’я населення є однією з найбільших цінностей, необхідною умовою для соціально-економічного розвитку країни. Створення оптимальних умов для реалізації потенціалу кожної особи впродовж всього життя, досягнення європейських стандартів якості життя та благополуччя населення є одним із основних завдань» [211].

З набуттям чинності цілої низки прийнятих  протягом останніх кількох років спеціальних законодавчих актів, з 1 січня 2018 року в Україні дано старт медичній реформі, головними принципами якої, згідно «Національної стратегії реформування системи охорони здоров’я в Україні на період 2015 – 2020 років», стали орієнтованість на людей, орієнтованість на результат і орієнтованість на втілення [143, 170, 188]. Головною метою реформи є створення такої системи охорони здоров’я, яка «має дослухатися до потреб людей (пацієнтів, працівників); якість та безпека послуг, їх здатність адаптуватися до вимог і викликів, котрі постійно змінюються, є головними засадами системи охорони здоров’я, що будуть сформовані у результаті реформ» [143].

У випадках недбалого виконання медичним працівником своїх професійних обов’язків, що закінчилось негативними наслідками для хворого, чи у випадках невдалого медичного втручання, закономірно виникають скарги, претензії незадоволених осіб стосовно наслідків діагностики, лікування, догляду тощо. Все це дає підстави правоохоронним органам відкривати кримінальне провадження, в рамках якого обов’язково призначається комісійна судово-медична експертиза, яка повинна з’ясувати цілий ряд спеціальних питань, які потребують не тільки медичних знань, а і достатньої загально правової обізнаності експертів в тому числі – в галузі медичного законодавства. Судово-медична експертиза таких справ, які у правозастосовній діяльності отримали назву «лікарські справи», виконується зазвичай після проведення відповідного службового розслідування також на рівні комісії МОЗ України.

Питання, які ставить слідство перед судово-медичною експертною комісією під час досудового розслідування кримінальних проваджень з приводу професійних правопорушень медичних працівників, численні і досить розлогі, потребують системних знань з сфери медицини і суміжних дисциплін. Специфіка професійної медичної діяльності суттєво ускладнює розслідування  медичних інцидентів, що зумовлює виключне значення судово-медичної експертизи, адже саме експертні висновки допомагають правильно кваліфікувати злочин, встановити відповідність діючому законодавству певних дій  медичного працівника, довести або спростувати його винуватість тощо [19, 59, 126, 145, 160].

Проблема юридичної відповідальності медичних працівників за правопорушення в сфері охорони здоров’я найшла широке відображення у працях відомих українських вчених, фахівців в галузі кримінального та медичного права, таких, як С. Б. Булеца (2006, 2016), З. С. Гладун (2008, 2014), Р. Ю. Гревцова (2007, 2008, 2015), Л. Г. Дунаєвська (2012, 2014), І. Я. Сенюта (2004, 2007, 2017, 2018), М. В. Капустіна (2013, 2015, 2018), С. Г. Стеценко (2010) та інших.

Несприятливі наслідки професійної медичної діяльності та особливості експертної оцінки лікувально-діагностичної діяльності медичних працівників не залишились поза увагою також і вітчизняних судових медиків, що знайшло своє відображення у роботах О. М. Гурова (2016), А. Х. Завальнюка (2008), Є. Я. Костенка (2013), Г. Ф. Кривди (2016), Т. В. Личман (2014), Б. В. Михайличенка (2019), В. О. Ольховського (2004), А. О. Плетенецької (2016), І. Г. Савки (2019), В. Л. Фенцика (2013), В. В. Хижняка (2018) і інших.
Разом з тим науково-дослідна активність судових медиків в цьому напрямку судової медицини є доволі обмеженою і не має системного характеру. З часів видатного вітчизняного судового медика, академіка Ю. Д. Сєргєєва, який у 1988 році захистив докторську дисертацію, присвячену судово-медичній експертизі у справах про професійні правопорушення медичних працівників, ґрунтовного наукового дослідження з приводу несприятливих наслідків медичної діяльності в Україні більше виконано не було. Внаслідок цього судово-медичні експертні особливості недоліків медичної допомоги, яких припускаються лікарі в сучасній Україні сьогодні вивчені неповно, зберігається термінологічна плутанина у тлумаченнях різноманітних понять і визначень, відсутня системність та новітність наукових підходів в аналізі умов, причин і наслідків несприятливих результатів медичної діяльності [66, 135, 147, 169, 213]. 

Сьогодні досліджені неповно особливості дефектів у лікувально-діагностичній діяльності стосовно лікарських спеціальностей, не з’ясована соціально-демографічна характеристика лікарів, на професійні дії яких виникають скарги пацієнтів, немає даних про прогнозованість розвитку певних видів лікарських помилок для медичних працівників конкретної спеціальності [135, 183]. Суттєвою проблемою сучасної експертної практики є відсутність чіткого алгоритму організації і виконання судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ», недостатньо також даних про ключові питання, відповіді на які обов’язково мають бути відображені у підсумках експерта [4, 66, 169, 213].

Не сприяє належному якісному рівню судово-медичних експертиз у кримінальних провадженнях з приводу дефектів медичної допомоги також застарілість нормативних положень і правил, які були прийняті ще у минулому столітті і не враховують сучасні реалії медичної галузі та прийняті зміни у законодавстві [19, 49]. 

Вказані фактори, в сукупності з зростаючими вимогами стосовно якості експертної діяльності, що обумовлено, насамперед,  введенням в дію нового Кримінального процесуального кодексу, вказують, що існує нагальна потреба сучасної судово-медичної експертної практики у виробленні уніфікованих методологічних підходів щодо організації і проведення експертиз, пов’язаних з професійними правопорушеннями медичних працівників [4, 161, 169, 213]. Це обумовлює необхідність проведення комплексного наукового дослідження з метою розроблення цілісної, науково-обґрунтованої методології  організації і виконання судово-медичних експертиз у випадках досудового розгляду кримінальних проваджень, пов’язаних з несприятливими наслідками надання медичної допомоги. 

Дисертаційна робота є фрагментом двох планових науково-дослідних робіт «Кібер-фізичне моделювання в дослідженнях медико-біологічних процесів» (шифр державної реєстрації 0119U000509) та «Комплексний підхід до контролю симптомів безпосереднього і віддаленого прогнозу в умовах коморбідної патології в клініці внутрішніх хвороб та практиці сімейного лікаря» (шифр державної реєстрації 0118U000361), які виконуються в Тернопільському національному медичному університеті імені І. Я. Горбачевського. Тема дисертації затверджена на засіданні вченої ради ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України» (протокол № 19 від 24.06.2015) з додатковим затвердженням уточненої назви роботи (протокол № 6 від 29.05.2018).

Для досягнення мети дослідження та виконання поставлених завдань була розроблена комплексна наукова програма судово-медичних досліджень, яка проводилась послідовно, протягом 2015-2018 років, складалась з кількох етапів, і полягала у докладному вивченні матеріалів 350 судово-слідчих справ, порушених правоохоронними органами проти медичних працівників 10 різних регіонів України: Тернопільської, Хмельницької, Житомирської, Волинської, Чернівецької, Вінницької, Львівської, Рівненської, Івано-Франківської та Чернігівської областей.

Головним матеріалом дослідження стали висновки комісійних судово-медичних експертиз, які були призначені правоохоронними органами з приводу цих «лікарських справ», і виконані протягом 2007-2016 років у трьох окремих державних експертних установах: в Тернопільському обласному бюро судово-медичної експертизи (ТОБСМЕ); у Чернівецькому обласному бюро судово-медичної експертизи (ЧОБСМЕ) та у обласному бюро судово-медичної експертизи Житомирської обласної ради (ОБСМЕЖОР). Усі необхідні матеріали були отримані з архівів цих експертних установ офіційно, в рамках експертної і наукової співпраці між науковцями судовими медиками Тернопільського національного медичного університету та вказаними бюро.

Додатково, за узгодженням з керівництвом Головного управління Національної поліції в Тернопільській області (ГУНП), досліджені судово-медичні аспекти окремих кримінальних справ, які перебували у провадженні слідчих регіональних відділень поліції Тернопільської області (всього 25 справ, в 33 томах).

Загалом, докладному аналізу були піддані: висновки експерта; медичні карти стаціонарних хворих (ф. № 003/о); медичні карти амбулаторних хворих (ф. № 025/о); історії пологів (ф. № 096/о); індивідуальні карти вагітної та породіллі (ф. № 011/о); карти розвитку новонародженого (ф. № 097/о); історії розвитку дитини (ф. № 112/о); журнали запису пологів в стаціонар (ф. № 010/о); журнали обліку приймання вагітних, роділь та породіль (ф. № 002/о); різноманітні довідки з медичних установ про стан здоров’я; висновки експерта (експертиза трупа) та протоколи патологоанатомічних розтинів; довідки про причину смерті; протоколи, висновки та рішення контрольно-експертних комісій; матеріали службової перевірки уповноваженими державними органами охорони здоров’я щодо якості надання медичної допомоги лікарями різних фахів; рецензії спеціалістів; протоколи огляду місця події; протоколи допитів та пояснень медичного персоналу, свідків і потерпілих; службові характеристики лікарів і середніх медичних працівників; результати і висновки лабораторних та інструментальних обстежень тощо. Всього було вивчено 5056 різноманітних документів як медичного, так і кримінологічно-правового змісту, кількісна характеристика цих об’єктів дослідження представлена в таблиці 2.1. 

Опрацювання вказаного матеріалу відбувалось шляхом внесення (викопійовування) даних у спеціально розроблену формалізовану карту, окрему для кожного випадку «лікарської справи». Ця карта містила 70 обов’язкових для дослідження атрибутів, які відображали дані щодо видів допущених дефектів; етапів медичної допомоги, на яких вони стались; спеціальності медичного працівника, щодо якого було відкрито кримінальне провадження; види захворювань, травм та патологічних станів, за яких були допущені недоліки медичної допомоги; причини цих недоліків (об’єктивні і суб’єктивні); наслідки, до яких призвели неналежні професійні дії медичного працівника; наявність чи відсутність причинно-наслідкового зв’язку між цими діями і негативним наслідком; чи мало місце порушення стандартів медичної допомоги тощо. Всього було створено банк первинних даних з 24500 показників, які в подальшому були піддані обробці за допомогою технології Data Mining, з використанням методу побудови дерев рішень (decision trees) відповідно до методики професора В. П. Марценюка (2016-2018).

З метою встановлення наслідків, які настають для медичних працівників у випадках неналежного виконання ними професійних обов’язків, проведено аналіз судових рішень, вироків, постанов про закриття кримінальних проваджень у справах, порушених за ст. 140 Кримінального кодексу України «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». Вказані дані отримані з офіційного сайту органів судової влади України – «Єдиного державного реєстру судових рішень» (www.reyestr.court.gov.ua) [73]. Зокрема, проаналізовано судові рішення щодо 135 кримінальних справ, порушених за ст. 140 КК України проти медичних працівників усіх 24 областей України, а також Автономної республіки Крим, м. Києва та м. Севастополя за 2007-2016 роки.

Додатково вивчені дані статистичної звітності Генеральної прокуратури України, представлені на офіційному сайті Генеральної прокуратури України стосовно кримінальних правопорушень в державі, і наведені в «Єдиному звіті про кримінальні правопорушення по країні» [44]. Глибина пошуку по цьому сайту склала 4,5 роки: з моменту створення самого сайту (травень 2013 р.) по грудень 2017 р.

Окремо розгляду і подальшому аналізу піддані також  питання з резолютивної частини постанов судово-слідчих органів про порушення кримінальних справ проти медичних працівників у зв’язку з дефектами медичної допомоги (всього 3354 питань).

Виконана в межах дисертації комплексна наукова програма включала 4 окремі етапи, різного ступеня складності: перший етап – пізнавально-пошуковий, передбачав виокремлення проблеми наукового дослідження, обґрунтування ідеї, формулювання мети та завдань дослідження, проведення патентно-інформаційного пошуку та аналіз літературних джерел; другий етап – експертно-дослідницький, включав збір обраного матеріалу, його систематизація та документування, з викопіюванням даних в окремі для кожного випадку анкети і створенням робочого архіву первинних наукових даних; третій етап – експертно-аналітичний, головною складовою якого стало узагальнення отриманих даних, їх статистична обробка та подальший аналіз; четвертий етап – заключний, на якому було проведено науковий синтез отриманих результатів та запропоновано концептуальну модель і алгоритм реалізації отриманих наукових положень в судово-медичній експертній практиці у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників.

Власні судово-медичні експертизи за темою наукової роботи були виконані у Тернопільському обласному бюро судово-медичної експертизи, яке згідно із договором про наукову співпрацю є клінічною базою курсу судової медицини Тернопільського національного медичного університету імені І. Я. Горбачевського МОЗ України.

Під час виконання судово-медичних експертиз у випадках лікарських справ, на етапі досудового розслідування чи під час судового розгляду таких справ, велике значення має коректність та уніфікованість термінів та формулювань, які відносять до сфери професійних правопорушень медичних працівників, однак не мають офіційного визначення. Внаслідок цього у судово-медичних експертів чи клініцистів, які входять до складу експертних комісій, і представників судово-слідчих органів виникає суперечливе тлумачення певних дій чи бездіяльності медичних працівників у випадках порушених проти них кримінальних справ.

Зокрема, в «Основах законодавства України про охорону здоров’я», затверджених Верховною Радою України від 19.11.1992 року, в постановах Кабінету міністрів України стосовно надання медичної допомоги, в тому числі у інструкції щодо констатації смерті людини, у відомчих наказах МОЗ України, офіційних листах та розпорядженнях, рівно як і в Кримінальному кодексі України, Кримінальному процесуальному кодексі України, Цивільному кодексі України, Цивільному процесуальному кодексі України, на сьогодні відсутнє чітке визначення таким поняттям, як «неналежне надання медичної допомоги», «дефект медичної допомоги», «лікарська помилка», «неналежне виконання професійних обов’язків». Все це негативно впливає на судово-медичну експертну діяльність і не сприяє ефективності як правових механізмів запобігання настанню шкідливих наслідків надання медичної допомоги, так і утруднює профілактику згубних ускладнень медичних помилок.

Тому, з метою усунення цих непорозумінь недоліку у співпраці судових медиків та правників, в дисертаційному дослідженні опрацьовані та запропоновані певні дефініції найбільш поширених термінологічних конструкцій, які мають значення для правильної експертної оцінки і подальшої кваліфікації певних професійних дій медичного працівника. З урахуванням існуючих сьогодні в експертному середовищі та серед правознавців поглядів, під «неналежним виконанням професійних обов’язків медичним працівником» слід розуміти такі дії медичного працівника, коли він надавав медичну допомогу не у відповідності до загально прийнятого у медицині порядку, з порушенням стандартів медичної допомоги чи клінічних (локальних) протоколів, в тому числі лікувально-тактичні, діагностичні, організаційні та деонтологічні помилки.

Неналежна медична допомога визнається такою за наявності хоча б однієї з наступних умов: вона надається особою без відповідного кваліфікаційного рівня, несвоєчасно, у недостатньому обсязі, технічно невірно, з порушеннями діючих стандартів чи правил.

З концептом «неналежна медична допомога» тісно пов’язане поняття «дефект медичної допомоги», що являє собою неналежне здійснення діагностики, лікування хворого, організації медичної допомоги, яке призвело або могло призвести до несприятливого для пацієнта результату.

Більшість вчених в галузі медичного права, а також фахівці судові медики, які вивчали питання недоліків професійної діяльності медичних працівників, усі наслідки несприятливої медичної діяльності поділяють на три групи: лікарські помилки, нещасні випадки у медичній практиці та професійні правопорушення або злочини у медичній сфері.

Нещасний випадок у професійній медичній діяльності – це такий невдалий результат лікувально-діагностичного процесу, який виникає через об’єктивну неможливість передбачити медичним працівником наслідки своїх дій. У разі нещасного випадку невдалий результат лікувально-діагностичного процесу не залежить від недоліків  у діях лікаря чи від його помилок, а розвивається внаслідок складності випадку, особливостей організму пацієнта, несприятливих обставин (наприклад ургентна операція здійснена поза операційною, з незадовільним освітленням або операційне втручання виконане хірургічною бригадою у неповному складі тощо).

Професійний злочин в медичній діяльності – це умисно чи необережно, з порушенням своїх професійних обов’язків заподіяне медичним працівником таке суспільно небезпечне діяння, яке спричинило (або реально могло заподіяти) суттєву шкоду державним інтересам в галузі охорони здоров’я, а також шкоду здоров’ю окремим громадянам чи викликало небезпеку для їх життя.

Лікарська помилка — це дефект надання медичної допомоги, що пов’язаний з неправильними діями медичного персоналу, який характеризується добросовісною помилкою за відсутності ознак умисного або необережного злочину. З цього визначення випливає, що лікарська помилка виникає при добросовісному відношенні медика до своїх обов’язків, без наявних ознак складу злочину. 

Певний незадовільний соціально-економічний клімат в сьогоденному суспільному житті, в сукупності з численними публікаціями у пресі, на телебаченні чи в соціальних мережах викривального змісту, формують стійкий негативний імідж вітчизняної медицини, а також відданим своїй справі професіоналам, які в цій галузі працюють.

З метою зосередити увагу з боку держави на необхідності нагального повернення поваги до лікарів в українському суспільстві, обґрунтовано державно-укріплюючий характер лікарської професії. Виокремленні і докладно проаналізовані сім особливостей професійної медичної діяльності, усвідомлення яких владними інститутами, засобами масової інформації та суспільством зумовлять відновлення високого соціального статусу лікаря та забезпечать достойні умови його праці і життя. Цей постулат має стати головною передумовою успішного реформування галузі охорони здоров’я. Виділимо такі особливості лікарської професії: об’єктом професійної медичної діяльності є людина, і найвища соціальна цінність ̶  її здоров’я і життя; велика суспільна значимість; необоротність і фатальність можливих наслідків професійної помилки; особливий порядок правозастосовної практики у випадках злочинів у сфері охорони здоров’я; значна зарегламентованість професійної діяльності та численні нормативно- правові обмеження; робота в умовах постійного професійного ризику для власного здоров’я та життя.

Розслідування справ про притягнення медичних працівників до кримінальної відповідальності за професійні чи службові правопорушення являє собою значні труднощі, оскільки це пов’язано з відсутністю необхідних юридичних знань у лікарів та спеціальних медичних знань у працівників органів слідства і суду. Діючими законодавчими нормами у випадках лікарських справ передбачене обов’язкове призначення судової медичної експертизи, яка повинна виконуватись комісійно, із залученням найкваліфікованіших експертів та самих досвідчених клініцистів [85].

Підсумком такої колективної праці фахівців в галузі медицини є складання висновку експерта, найважливіше значення у якому відводиться формулюванню експертних підсумків. Саме від рівня їх аргументованості, наукового обґрунтування, повноти, об’єктивності залежить правильність експертної оцінки рівня, якості і обсягу наданої медичної допомоги, відтак  ̶  доказовості і достовірності висновку експерта. Однак, цю частину висновку експерта судово-медичні експертні комісії не завжди формулюють вдало, не на всі питання слідства надають відповіді, а самі відповіді інколи носять формальний характер.

У зв’язку із цим, з метою усунення зазначених недоліків, слід дотримуватись певної схеми складання підсумкової частини висновків у випадках судово-медичної експертизи «лікарських справ». Підсумки повинні бути логічно побудованими, послідовними і містити вичерпні відповіді на всі поставлені слідством питання. 

Відповідно до запропонованого алгоритму складання експертних підсумків у випадках правопорушень у сфері професійної медичної діяльності, що призвели до смерті людини, комісія експертів має: 1. Спочатку зазначити характер патологічного процесу (захворювання, ушкодження, стану), особливості його клінічного перебігу. Відповідь необхідно аргументувати посиланнями на конкретні клінічні симптоми, морфологічні зміни та інші дані, які дають змогу обґрунтувати висновок; 2. Для кращого сприйняття слідчим, прокурором і судом медичного механізму несприятливого наслідку доцільно надати пояснення про дане захворювання, ушкодження чи стан, охарактеризувати його найсуттєвіші особливості. Необхідно вказати на правильність чи неправильність та своєчасність чи несвоєчасність діагностики наявного патологічного процесу; 3. Верифікувати наявні в матеріалах справи клінічний та патоморфологічний діагнози, відмітити можливості правильної діагностики в конкретних умовах чи ситуаціях, а також повноту клінічного обстеження; 4. Визначити правильність медичної допомоги на всіх етапах її надання; 5. Констатувати наслідки неправильного лікування: характер і сутність ускладнень, правильність і своєчасність їх діагностики та наступного лікування; 6. Встановити причину смерті пацієнта; 7. Висловити судження щодо можливості врятування життя за умови правильного і своєчасного надання медичної допомоги та лікування.

У разі визначення правильності дій медичних працівників стосовно живих осіб експертна комісія складає підсумки за першими п’яти пунктами наведеного алгоритму, а далі встановлює: 6. Стан здоров’я (працездатності) пацієнта в час проведення експертизи; 7. Висловлює судження щодо можливості одужання за умов правильного лікування. Решта питань вирішується залежно від їх змісту: або сумісно з відповідями на деякі вище перераховані питання, або шляхом складання окремих пунктів у підсумку.

Відповідно до чинної редакції Закону України «Про судову експертизу», головним завданням судової експертизи є встановлення обставин справи, яка перебуває у провадженні органів досудового розслідування чи суду [179]. З’ясування конкретних обставин, які підлягають доказуванню у справі, полягає у наданні науково-обґрунтованих висновків на поставлені слідчим питання. Ці питання слідчого, відповідно до ст. 2 Кримінального кодексу України щодо підстав кримінальної відповідальності, повинні обов’язково стосуватись усіх елементів складу злочину – його об’єкта, об’єктивної сторони, суб’єкта та суб’єктивної сторони.

Однак, проведений аналіз постанов слідчих і ухвал судів у справах, порушених проти медичних працівників, показав, що понад 90 % цих питань містили різноманітні недоліки їх формулювання. Для експертного вирішення слідчі ставили, зазвичай, питання, які стосувались з’ясуванню ознак лише об’єктивної сторони злочину і практично не ставили перед експертною комісією питання щодо інших елементів складу злочину – його об’єкту, суб’єктивній стороні та суб’єкту. Проведене дослідження свідчить, що, розслідування справ з спеціальним суб’єктом – медичним працівником, ще на етапі відкриття кримінального провадження повинно здійснюватись висококваліфікованими слідчими з додатковою спеціалізацією в галузі медичного права, у тісній професійній співпраці з судовими медиками.

Загальний аналіз судово-медичних експертних висновків у випадках обраних для дисертаційного дослідження 350 кримінальних справ, порушених проти медичних працівників різних регіонів України у зв’язку з неналежним виконанням ними професійних обов’язків показав, що більшість «лікарських справ» 315 (90,0 %) була порушена проти медичних працівників за ст. 140 Кримінального кодексу України «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». Серед них, у 247 (72,0 %) випадках були встановлені різноманітні недоліки у наданні медичної допомоги, найчастіше  ̶  під час надання екстреної медичної допомоги, на госпітальному етапі (61,2 %). Левова частка таких помилок (94,1%) ставалась у стаціонарних відділеннях медичних закладів. Отримані дані в цілому відповідають загальносвітовим тенденціям щодо превалювання лікарських помилок на госпітальному етапі, саме у стаціонарах [291, 304, 316]. 

Антирейтинг медичних спеціальностей в Україні, фахівці яких найчастіше припускаються помилок під час виконання професійних обов’язків, що призводить до скарг пацієнтів і їх родичів, очолюють лікарі анестезіологи-реаніматологи (32,5 %), далі йдуть акушери-гінекологи (23,4 %), терапевти (20,6 %), хірурги (16,6 %) і педіатри (9,1 %). Слід зазначити, що численні дані більшості зарубіжних дослідників стосовно судових позовів проти лікарів, також підтверджують домінування представників саме інтервенціоністської медицини і терапевтів [284, 290, 313, 317, 360]. Це пояснюється характером і тяжкістю патологічних станів, з якими доводиться мати справу лікарям вказаних спеціальностей, а також застосуванням ними у лікувально-діагностичному процесі складних інструментальних засобів та технічних прийомів. Серед усіх недоліків медичної допомоги 29,7 % складають дефекти діагностики, 26,9 % ̶ дефекти лікування, 21,3 %  ̶ помилки, пов’язані з неправильним складанням лікарями медичної документації, ще 14,6 % помилок викликані недоліками в організації та управлінні лікувально-діагностичним процесом, решта 7,5 % помилок обумовлені деонтологічними порушеннями. Якісна характеристика дефектів медичної допомоги, яку надавали українським громадянам, мала наступну структуру : недостатність обсягу медичної допомоги (54,3 %), несвоєчасність (27,0 %), неправильність (14,4 %) і ненадання (4,3 %) медичної допомоги.

Серед 17,8 % досліджених лікарських справ експертними комісіями були встановлені некваліфіковані, з грубими порушеннями професійних обов’язків або посадових інструкцій дії лікарів і середніх або молодших медичних працівників. Тобто, майже кожна п’ята кримінальна справа, порушена проти медичних працівників, була пов’язана з суб’єктивними причинами виникнення дефектів медичної допомоги. Окремо звертає на себе увагу високий відсоток (33,6 % випадків) різноманітних порушень стандартів надання медичної допомоги або протоколів лікування, яких припускались медичні працівники. Виявлені недоліки як правило супроводжувались тяжкими наслідками  ̶  смертю пацієнта, втратою органа чи втратою його функції, інвалідизацією, що було констатовано в 97,0 % вивчених нами справ.
Прямий чи опосередкований причино-наслідковий зв’язок між недоліками у наданні медичної допомоги та негативними наслідками був встановлений судово-медичними експертними комісіями в 32 (12,9 %) випадках досліджених лікарських справ.

Таким чином, понад 80 % випадків неналежного надання медичної допомоги в сучасній Україні зумовлено об’єктивними, тобто незалежними від дій медперсоналу причинами, разом з тим, кожний п’ятий такий випадок був викликаний неправильними, некваліфікованими діями медичних працівників. Виявлені недоліки зазвичай супроводжувались тяжкими наслідками для хворих. Порівняльний аналіз особливостей, причин і наслідків цих недоліків відповідно спеціальностей медичних працівників (табл. 9.1) показав, що найбільшої кількості дефектів медичної допомоги у своїй професійній діяльності припускаються хірурги (89,6 % «лікарських справ» проти лікарів-хірургів) і терапевти (85,9 % справ, порушених проти лікарів-терапевтів).

Таблиця 9.1 ̶ Порівняльний аналіз дефектів медичної допомоги відповідно до спеціальностей медичних працівників

	Експертні особливості 

дефектів МД 

серед порушених справ 

проти медичних працівників відповідної спеціальності (%)
	Спеціальність медичного працівника

	
	анестезіологи
	акушери-гінекологи
	терапевти
	хірурги
	середні медпрацівники

	Встановлено недоліки 
	70,2
	70,5
	85,9
	89,6
	74,4

	Діагностичні
	33,8
	23,0
	36,5
	35,4
	26,8

	Лікувально-тактичні
	26,4
	28,2
	27,7
	23,5
	25,4

	Організаційні
	11,1
	16,7
	13,2
	17,6
	12,9

	В медичній документації
	24,7
	26,3
	20,1
	20,6
	11,9

	Деонтологічні
	4,0
	5,8
	2,5
	2,9
	6,0

	Недостатній обсяг МД
	44,5
	55,4
	62,3
	47,7
	45,3

	Несвоєчасність МД
	33,6
	27,0
	33,3
	19,0
	33,3

	Неправильність МД
	20,3
	14,9
	3,3
	33,3
	14,3

	Ненадання МД
	1,6
	2,7
	1,1
	0
	7,1

	Об’єктивні причини дефектів МД
	81,3
	56,4
	80,6
	50,0
	55,2

	Суб’єктивні причини дефектів МД
	18,7
	43,6
	19,4
	50,0
	44,8

	Порушення стандартів МД
	41,2
	41,8
	43,3
	30,3
	37,1

	Наявність тяжких наслідків
	98,7
	92,7
	97,0
	93,7
	100,0

	Наявність причинно-наслідкового зв’язку
	30,0
	23,6
	0,06
	40,6
	13,8


Зазвичай найбільше помилок виникало серед лікарів первинного рівня – міський і районних лікарень, тільки для середніх медичних працівників характерно, що недоліки вони допускали переважно на догоспітальному етапі надання медичної допомоги.

Звертає на себе увагу виявлення судово-медичними експертними комісіями численних упущень і недоліків у складанні та заповненні медичної документації, що спостерігалось в кожній четвертій справі, порушеній проти лікарів. Ці недоліки проявлялись у вигляді шаблонності записів, їх неприпустимої скороченості, незаповненості обов’язкових граф, підчисток, виправлень тощо. Медичні працівники не повною мірою усвідомлюють, що історія хвороби є важливим юридичним документом, правильне ведення якого є службовим обов’язком кожного лікаря [10, 88, 97, 105, 109]. Неправильне, помилкове, загалом ̶ неналежне оформлення медичних документів трактується у кримінальному праві як один з проявів злочинного недбальства [68, 88].

Важливо відмітити немалий відсоток дефектів в організаційному забезпеченні лікувально-діагностичної, профілактичної та реабілітаційної роботи медичного персоналу лікувальних закладів України. Такі недоліки частіше за все були встановлені судово-медичними експертними комісіями у випадках кримінальних справ, порушених проти лікарів ̶ представників інтервенціоністської медицини: акушерів-гінекологів і хірургів (16,7 % і 17,6 % відповідно). Серед недоліків, пов’язаних з поганою організацією МД експертними комісіями частіше за все констатувались: відсутність наступності в наданні МД; слабка узгодженість між діями ургентних лікарів і адміністрації; порушення правил транспортування хворого; відсутність або несправність медобладнання; неготовність операційного блоку чи діагностичного відділення до прийому ургентних хворих; недостатній контроль адміністрації медичного закладу за станом лікувально-діагностичний процесу, недотриманням пацієнтами внутрішньо лікарняного режиму тощо.

Порівняно невисокий відсоток деонтологічних помилок, які пов’язані, насамперед, з некоректною поведінкою медичних працівників та незадовільною їх комунікацією на рівні пацієнт-лікар, не повинні вводити в оману стосовно, на перший погляд, невисокої розповсюдженості та, як вважає більшість лікарів, малозначності. Ґрунтуючись на отриманих результатах дослідження матеріалів кримінальних проваджень, слід зауважити про виключне значення дотримання деонтології ̶ професійної етики медичних працівників у процесі надання медичної допомоги. Хороший лікар повинний бути співчутливим до пацієнта і дотримуватись відповідних морально-етичних принципів, адже саме на тлі негативного фону у спілкуванні з пацієнтом або його родиною і виникають скарги на дії лікаря. Як справедливо зауважує у своїй монографії «Етично-правові аспекти лікарської діяльності в Україні» професор А. Х. Завальнюк, якщо після спілкування з лікуючим лікарем пацієнту не стало краще, то такого лікаря не варто вважати професіоналом [75].

Щодо якісної характеристики неналежної медичної допомоги (табл. 9.1), то найчастіше вона була недостатньою за обсягом, сягаючи найвищих значень серед терапевтів (62,3 %) та акушерів-гінекологів (55,4 %). Наступне місце за розповсюдженістю в структурі неналежної МД займає несвоєчасність її надання, що складає більше 33 % усього обсягу неналежної МД для анестезіологів, хірургів та терапевтів. Неправильність у наданні МД судово-медичними експертними комісіями була зафіксована на рівні 14 % для анестезіологів і середніх медичних працівників, в той час, як в структурі дефектів хірургічної допомоги вона становила 33,3 %, а серед неналежної медичної допомоги вагітним та породіллям ̶ склала 20,3 %. Найнижчий відсоток неправильної МД спостерігався серед лікарів-терапевтів (3,3 %).

Найвища кількість суб’єктивних причин у наданні неналежної медичної допомоги, тобто пов’язаних з недостатнім рівнем їх професійної кваліфікації, були виявлені серед хірургів (50,0 %), медсестер і фельдшерів (44,8 %) та акушерів-гінекологів (43,6 %).

Встановлюючи особливості правових наслідків, які настають за певні дії медичних працівників України у випадках неналежного виконання ними професійних обов’язків, здійснено системний аналіз судових рішень щодо кримінальних справ, порушених проти медичних працівників усіх 24 областей України, а також Автономної республіки Крим, м. Києва та м. Севастополя за 2007-2016 роки. Доступ до вердиктів судів отримано з офіційного сайту органів судової влади України - «Єдиного державного реєстру судових рішень» [73]. Додатково вивчені дані офіційної статистичної звітності Генеральної прокуратури України стосовно кримінальних правопорушень в державі, наведені в «Єдиному звіті про кримінальні правопорушення по країні» [44]. Відповідно до цих даних найбільш розповсюдженим правопорушенням серед медичних працівників України є діяння, передбачені ст. 140 Кримінального кодексу «Неналежне виконання професійних обов’язків медичним або фармацевтичним працівником». Зокрема, протягом 2013-2017 років правоохоронними органами України було порушено 2910 кримінальних справ за цією статтею Кримінального кодексу. З них 1417 (48,7 %) справ було закрито або за відсутністю складу злочину, або за відсутністю події злочину. До суду з обвинувальним актом було скеровано лише 21 справу, що склало 0,7 % від загалу [44]. 

Аналіз «Єдиного державного реєстру судових рішень» показав, що протягом останніх десяти років в українських судах було розглянуто 135 кримінальних проваджень, відкритих проти медичних працівників за скоєння злочину з правовою кваліфікацією, передбаченою ст. 140 Кримінального кодексу України [73]. Відповідно до лікарських спеціальностей, встановлена наступна кількість судових справ, в яких обвинувачення у скоєнні злочину було висунуто лікарям таких фахів: акушерам-гінекологам – 40 (29,6 % справ), хірургам – 30 (22,2 %), терапевтам – 16 (11,9 %), анестезіологам – 14 (10,4 %), середньому медичному персоналу – 10 (7,4 %), лікарям бригад швидкої медичної допомоги – 6 (4,4 %), ортопедам-травматологам – 5 (3,7 %), стоматологам – 3 (2,2 %). Проти лікарів офтальмологів, онкологів, неврологів, психіатрів та наркологів судові справи було відкрито в одиничних випадках. У суді вина медичного працівника була доведена в 109 (80,8 %) випадках. Оправдальні вироки були винесені судами в 8 (5,9 %) випадках, інші 18 (13,3 %) справ було повернуто на дорозслідування у зв’язку з суперечливістю зібраних на етапі досудового слідства доказів або через недостатність встановлених фактичних даних по справі. У справах, коли вина підсудних осіб була доведена, суди виносили вердикти про звільнення медичних працівників від кримінальної відповідальності в 80 випадках (73,4 %), про їх засудження – в 29 випадках (26,6 %). Частіше за все медичні працівники звільнялись рішенням суду від кримінальної відповідальності у зв’язку з амністією, що зафіксовано під час розгляду 42 справ (38,5 % від кількості справ, в яких вина медичного працівника була доведена), у зв’язку з закінченням строків давності притягнення до кримінальної відповідальності (17,4 % справ) та  внаслідок примирення сторін (коли обвинувачений і потерпілий доходили згоди про матеріальне відшкодування завданої шкоди (12,8 % справ).

Обвинувальні вироки, які  виносили суди проти медичних працівників, були в Україні наступними: позбавлення волі терміном  від одного до двох років – 8 (7,3 % від загальної кількості справ), позбавлення права займатись лікарською діяльністю терміном від 4-ох до 5-ти років – 8 (7,3 %), випробувальний термін від року до двох – 10 (9,2 %), відшкодування заподіяної шкоди  ̶ 2 (1,8 %), виправні роботи з утриманням певного відсотку в дохід держави 1 (0,9 %).

Отримані дані свідчать про велику кількість кримінальних проваджень, які відкривають правоохоронні органи України проти медичних працівників у випадках неналежного виконання ними професійних обов’язків. Так, за ст. 140 КК в Україні щорічно слідчі порушують біля 600 кримінальних справ, що вказує на відповідну кількість у державі медичних інцидентів, які стають підставою для скарг громадян на дефекти медичної допомоги. Разом з тим, половина таких справ зазвичай закривається ще на етапі досудового розслідування. Слід зауважити, що подібна тенденція характерна також для європейської клінічної медицини. Так, за даними аналізу судових позовів щодо медичного недбальства, проведених в південній Італії, 70 % таких позовів було відхилено, оскільки недоліки у медичній допомозі доведені не були [387]. Про 2/3 відхилених судових позовів проти лікарів повідомляється у дослідженні, присвяченому аналізу судових рішень у випадках неналежного надання медичної допомоги у Німеччині [298]. 

Піддані аналізу результати судових рішень виявили лікарські спеціальності в Україні, ризик юридичної відповідальності яких є найвищим. Серед них домінують представники хірургічного фаху та акушери-гінекологи, різноманітні дефекти медичної допомоги яких з тяжкими наслідками для пацієнтів склали в сукупності більше половини всіх досліджених судами справ. Крім того, нерідко обвинувачення у неналежному виконанні професійних обов’язків висуваються терапевтам, анестезіологам та середнім медичним працівникам (див. табл. 7.1). Отримані дані мало чим відрізняються від загально світових [283, 290. 299, 311, 316, 327, 329, 347, 360], згідно яких переважання судових позовів проти представників вказаних спеціальностей, слід пояснити складністю патології, з якою хірургам, акушерам-гінекологам чи анестезіологам доводиться мати справу. Цей тренд також пояснюється і високим ризиком розвитку ускладнень, необхідністю прийняття рішень в умовах екстремальних обставин, застосуванням складних інструментальних чи технічних засобів для діагностики чи лікування і тому подібне.

Основну групу допущених лікарями недоліків у наданні медичної допомоги складають лікувально-тактичні, діагностичні та організаційні дефекти. Під час розгляду у судах вказані види недоліків як правило повністю підтверджувались, що свідчить про якість, об’єктивність та неупередженість проведених судово-медичних експертиз, а також достатню наукову обґрунтованість експертних підсумків. Так, хибність у діагностуванні патологічних станів чи травм, що в подальшому призвела до тяжких наслідків для хворого, була доведена судом під час розгляду 47,5 % справ, різноманітні порушення у лікуванні та неправильність обраної тактики ведення хворого  констатована серед 45,5 % справ, недоліки в організаційному забезпечення лікувально-діагностичного процесу виявлені серед 7,0 % справ. Про переважання діагностичних та лікувально-тактичних дефектів у випадках судових позовів проти лікарів повідомляють і інші науковці [2, 4, 5, 15, 222].

Звертає на себе увагу, що більшість справ, в яких вина медичного працівника була доведена, завершувалась для обвинувачених лікарів вердиктом про припинення кримінального провадження і про звільнення від кримінальної відповідальності (4/5 усіх справ, де вина лікаря була встановлена). Тобто, судова практика показує, що в Україні стосовно лікарів, які неналежним чином виконували свої професійні обов’язки, каральна функція правосуддя застосовується лише зрідка. Щодо решти 1/5 справ, то обвинувачені лікарі, згідно винесених судових вироків, або позбавлялись волі, або позбавлялись права працювати за спеціальністю, або їм призначали випробувальний період, протягом якого працівник проходив перевірку з метою його службової відповідності. 

Слід зауважити, що практика судових рішень у випадках «лікарських справ» в Україні та закордоном різна. Так, розслідування таких справ в Україні, як правило, здійснюється у площині кримінального судочинства, в той час як світова практика, навпаки, передбачає їх розгляд в рамках цивільного процесу. У зв’язку із цим обвинувальні вироки медичним працівникам у світі зазвичай полягають у відшкодуванні матеріальної та моральної шкоди заявнику, що в Україні ще не поширено і на нашу думку зумовлено недостатністю та недосконалістю засад страхового фінансування в системі охорони здоров’я. Відсутність механізму  матеріальної компенсації за завдану шкоду в рамках цивільного процесу та невідповідність практики українського кримінального судочинства європейським правовим підходам у «лікарських справах» призвели до того, що  левова частка кримінальних справ проти медичних працівників в Україні припиняється на етапі досудового слідства, і лише менше 1 % «лікарських справ» завершуються судовим розглядом.

Для з’ясування кваліфікаційно-професійних якостей лікарів, які припускались різноманітних недоліків під час виконання професійних обов’язків, проведено аналіз службових характеристик 59 лікарів, які містились у вивчених матеріалах кримінальних справ. Серед них було: акушерів-гінекологів ̶ 26 (44 %), терапевтів – 14 (24 %), хірургів (загальних, травматологів, урологів, ендоскопістів) – 13 (22 %), анестезіологів – 6 (10 %). За гендерною приналежністю розподіл був рівномірним: чоловіків – 30 (51 %), жінок – 29 (49 %). Характерно, що серед лікарів, які припускались різноманітних помилок, більшість складали клініцисти зрілого (40-49 років) і старшого (50-59 років) віку – по 31 % і 32 % відповідно, ще 17 % таких лікарів були у віці 30-39 років. Загалом, середній вік цих медичних працівників, професійна діяльність яких призводила до несприятливих для пацієнтів наслідків, становив 46,02±10,48 р., (медіана (Me) = 48 років). Тобто, загалом серед лікарів, які неналежним чином надавали медичну допомогу, що закінчувалась тяжкими наслідками для пацієнтів, найбільшу кількість (80%) складали не початківці, а фахівці зрілого і старшого віку. Вказаним віковим особливостям відповідала також і тривалість стажу роботи лікарів за  фахом. Так, серед клініцистів, які припускались різноманітних помилок у своїй лікувально-діагностичній діяльності, лікарі зі значним практичним досвідом (понад 10 років роботи за спеціальністю) становили 85%. Загалом, середнє значення трудового стажу за фахом обвинувачених медичних працівників становило 21,86±10,40 р., (медіана (Me) = 22 роки).

З метою з’ясування рівня кваліфікаційної підготовки лікарів, проти яких порушувались кримінальні справи, проведено аналіз їх посадового положення та лікарської категорії. Встановлено високий відсоток лікарів, які займали адміністративні посади – завідувача відділення лікарні, заступника головного лікаря чи головного лікаря. Співвідношення цієї категорії медичних працівників до звичайних ординаторів склало 45:55. Характерним для сучасного стану вітчизняної медицини є то, що частіше за все помилок з тяжкими наслідками для хворих припускались найкваліфікованіші фахівці, серед яких лікарі з першою лікарською категорією становили 26 %, а з вищою категорією – 59 %.

Порівняння професійно-кваліфікаційних якостей українських лікарів хірургічних спеціальностей (загальні хірурги, травматологи, урологи, акушери-гінекологи) і лікарів терапевтичного профілю (терапевтів, кардіологів, ендокринологів, гастроентерологів, пульмонологів) не виявило суттєвих статистично достовірних відмінностей по жодній з аналізованих ознак. Однак, за отриманими даними можна констатувати більший трудовий стаж і більш старший вік лікарів-хірургів, які обвинувачувались у неналежному виконанні професійних обов’язків, відносно лікарів терапевтичних спеціальностей. Так, середній вік лікарів хірургічних фахів становив (47,10±10,12) років, медіана ̶ (Me = 49). Середній вік лікарів терапевтичних спеціальностей був (43,90±10,84) років, медіана – (Me = 42,5). Середній стаж роботи хірургів – (22,95±10,19) років, медіана – (Me = 24), середній трудовий стаж терапевтів – (19,75±10,50) років, медіана – (Me=20). Слід зауважити, що серед лікарів без лікарської категорії обвинувачувалось в Україні у злочинному недбальстві більше терапевтів аніж хірургів. Питома вага таких початківців становила (20 %) серед усіх лікарів терапевтичного фаху проти (8 %) молодих лікарів з загальної кількості обвинувачених хірургів.

Отримані дані в цілому збігаються з результатами інших науковців. Так, A. D. Waterman et al. (2007), проаналізувавши дані 2909 лікарів США і Канади, які припускались лікарських помилок, встановили, що середній вік таких лікарів складав 49 років, а практичний досвід роботи за фахом був 16 років [384]. Аналогічні дані приводить David M. Studdert et al. (2016), який проаналізував дані з National Practitioner Data Bank (USA) стосовно характеристики 54099 лікарів, які мали один або більше задоволених у суді позовів на неналежну медичну допомогу [366]. Зокрема, переважна кількість таких позовів у американських судах була стосовно лікарів старших 
45-річного віку (74 %), а більша половина цих лікарів, як і в Україні, належала до трьох спеціальностей: терапія, акушерство і гінекологія та хірургія [366, 378].

Таким чином, ситуація стосовно лікарських спеціальностей, найбільш ризикованих з точки зору юридичної відповідальності, а також переважання досвідчених лікарів над молодими у випадках судових позовів на неналежну медичну допомогу в Україні в цілому відповідає світовим тенденціям. Вказаний тренд можна пояснити тим, що лікарі-початківці зазвичай курують хворих з типовими захворюваннями або травмами, коли імовірність лікарської помилки в лікувально-діагностичному процесі мінімальна. Випадки складні, нетипові, коли існує пряма загроза життю пацієнта і коли необхідний значний практичний досвід, підлягають втручанню більш досвідчених фахівців. Зрозуміло, що імовірність професійної помилки за таких обставин стає суттєво вищою.

Разом з тим, серед українських лікарів клінічна практика яких була невдалою, і щодо яких виникали подальші судові позови, не спостерігалось будь-якої диспропорції у гендерному співвідношенні. Це вказує на те, що не зважаючи на природну підвищену відповідальність за власну роботу, акуратність та організованість, лікарі-жінки в Україні однаково часто в порівнянні з лікарями-чоловіками отримують скарги від пацієнтів на недоліки медичної допомоги і стають в подальшому відповідачами у судах. Однак, більшість цитованих вище дослідників серед лікарів, у яких мали місце лікарські помилки, констатують суттєве переважання осіб чоловічої статті, які складали від 77 % до (82 ̶ 93,6) % [366, 367, 378]. 

Окремо слід звернути увагу, що помилки у власній практичній діяльності допускають в Україні, зазвичай, лікарі, які мають високий або найвищий рівень професійної кваліфікації. Майже половина таких лікарів перебувала на адміністративних посадах. В цьому зв’язку доречним, є твердження Shozo Miyake (2001), віце-президента відомої у світі клініки Musashino Red Cross Hospital (Tokyo, Japan), який аналізуючи медичні інциденти у цьому госпіталі, дійшов висновку, що медичні помилки часто відбуваються внаслідок певних суб’єктивних причин. Ці причини зумовлені окремими рисами характеру, властивими лікарям. Серед таких рис він виділив: зверхність, самовпевненість, зарозумілість, нетерпимість до критики, приховування деталей власної невдалої практики, відсутність довіри у лікарському колективі [352].

Як один з найбільш складних і трудомістких видів експертної роботи, судово-медична експертиза у випадках неналежної медичної допомоги знаходиться у прямій залежності від того, наскільки якісно вирішені питання організації і проведення самої експертизи. Від злагодженості в роботі експертної комісії багато в чому залежить якість експертних висновків, відтак – повнота і об’єктивність розслідування [169].

В результаті виконаного дисертаційного дослідження, з метою оптимізації проведення судово-медичних експертиз у випадках неналежного виконання професійних обов’язків медичних працівників та покращення рівня експертних висновків, розроблено і запропоновано алгоритм виконання таких експертиз.

Цей алгоритм складається з наступних послідовних і взаємопов’язаних етапів: підготовчого; організаційно-інформаційного; аналітично-оцінюючого;  заключного (з формулюванням експертних підсумків і складанням «Висновку експерта»). 

Підготовчий етап розпочинається з моменту надходження у бюро постанови слідчого про призначення експертизи. Відповідальна особа (зазвичай начальник бюро чи його заступник з експертної роботи) ознайомлюється з наданими матеріалами, обставинами справи та сутністю питань, які підлягають експертному вирішенню. Надіслані документи звіряють з переліком, вказаним у супровідному листі, а з слідчим вирішують питання про надання додаткових матеріалів (див. рис. 8.1). 

З введенням у дію нового Кримінального процесуального кодексу України, будь-яка скарга на дефекти медичної допомоги ініціює відкриття кримінального провадження з цього приводу. За цих умов, виконуються необхідні в рамках законодавства процесуальні дії, призначаються експертизи, під час яких проводиться зазвичай вкрай громіздка робота як з боку слідчого, так і судово-медичного експерта. Вся ця складна і трудомістка діяльність багатьох спеціалістів з різних галузей знань в кінцевому підсумку стає зайвою, оскільки до суду доходять лише поодинокі справи. 

Відтак, задля розв’язання вказаної проблеми, враховуючи специфічність медичної діяльності, запропоновано запровадити особливий порядок відкриття і подальшого розслідування кримінальних проваджень у випадках «лікарських справ»: 1. Повернутись до практики дослідчої перевірки викладених скаржником медичних фактів. Така дослідча перевірка повинна відбуватись із залученням лікаря судово-медичного експерта. 2. Процесуальне керівництво має здійснювати обласна прокуратура, а слідчий поліції повинен мати відповідну кваліфікацію, досвід і бути обізнаним у сфері медичного права. 3. Судово-медичну експертизу слідчі мають призначати на засадах екстериторіальності, що сприятиме об’єктивності експертних висновків і дозволить уникнути упередженості під час виконання експертизи. 

Організаційно-інформаційний етап розпочинається з отримання постанови слідчого і включає наступні моменти: встановлення кола питань, які слід вирішити; формування складу експертної комісії; ознайомлення з матеріалами справи; встановлення переліку додаткових документів; вирішення процесуальних питань стосовно залучення позаштатних фахівців. Найважливішим на цьому етапі є формулювання слідчим питань, які потребують експертного вирішення. Оскільки правильна правова кваліфікація певних дій чи бездіяльності передбачає, як відомо, з’ясування усіх елементів складу злочину, то і питання з постанови слідчого повинні стосуватись об’єкта і суб’єкта  злочину, його об’єктивної і суб’єктивної сторони. Від якості питань з постанови, як справедливо зауважують А. Х. Завальнюк (2008), Л. Г. Дунаєвська (2014), залежить і якість експертних висновків, відтак успішність усього розслідування [75, 67]. Однак, практично кожна постанова слідчих у випадках «лікарських справ» (понад 90 %) містить різноманітні недоліки у змісті, формулюванні чи редакції питань. Щодо самих питань, то вони зазвичай стосувались об’єктивної сторони злочину, в той час як для з’ясування інших елементів складу злочину слідчі формулювали питання зрідка або не формулювали їх взагалі. Тому, редакцію та формулювання цих питань в постанові слідчого не зайвим було би попередньо проконсультувати з судовим медиком. 

Для правового з’ясування суб’єктивної сторони злочину, наприклад ̶ передбачуваності конкретним лікарем можливих негативних наслідків його професійної діяльності, на цьому етапі надзвичайно важливо отримати для вивчення матеріали, які всебічно характеризують такого медичного працівника. Це мають бути, насамперед, службові характеристики з відомостями про отриману медичну освіту, лікарську категорію, фахові спеціалізацію та удосконалення, стаж роботи за спеціальністю тощо. Такі дані дозволять експертній комісії зробити обґрунтований висновок стосовно професійно-кваліфікаційного рівня медичного працівника, що може слугувати важливою обтяжуючою чи пом’якшуючою відповідальність обставиною, або взагалі допоможе вирішити питання про саму доцільність порушення справи. Докладний аналіз службових якостей лікарів надзвичайно важливий також для профілактики правопорушень у сфері медичної діяльності і подальшої розробки конкретних заходів щодо їх попередження. Але, як свідчить експертна практика, офіційні характеристики на лікарів слідчі витребують лише в поодиноких випадках. Тому, вбачається необхідним у всіх випадках професійних правопорушень медичних працівників експертним комісіям в якості додаткових матеріалів обов’язково витребувати також і службові характеристики причетних медичних працівників. 

Аналітично-оцінюючий етап виконання судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ» складається з оцінки патологічного стану до- і після надання медичної допомоги; оцінки якості та обсягу наданої медичної допомоги; виявленні конкретного дефекту медичної допомоги; констатації наслідку, до якого призвели неналежні дії медичного персоналу, та встановленні причинно-наслідкового зв’язку між такими діями і негативним наслідком. Оцінюючи наявне захворювання чи травму, необхідно з’ясувати  поширеність патології, інтенсивність її розвитку (миттєво, гостро, підгостро, хронічно), особливості клінічного перебігу (атипово, приховано, з класичною симптоматикою; в легкій, середній, важкій чи вкрай важкій формі), прогноз (сприятливий, сумнівний чи негативний). Для експертної комісії важливо також констатувати закономірність чи випадковість наслідку в перебізі наявного у потерпілої особи захворювання (травми).

Оцінка наданої медичної допомоги має відбуватись з урахуванням показів щодо її надання, обсягу і своєчасності призначення та проведення лікувально-діагностичних заходів, технічної правильності виконання медичних маніпуляцій. Основним критерієм правильності і допустимості наданої медичної допомоги є її відповідність діючим офіційним стандартам, протоколам, наказам та інструкціям в охороні здоров’я або загальноприйнятим в медицині правилам, що обов’язково має визначити комісія експертів. Експертна комісія зобов’язана надати висновок також, чи була медична допомога надана належним чином, чи ні. Тому, необхідно встановити у діях конкретних медичних працівників наявність або відсутність ознак, які характеризують поняття «неналежна медична допомога». Зокрема, потрібно з’ясувати, чи була медична допомога надана особою відповідного кваліфікаційного рівня, своєчасно, у достатньому обсязі, технічно вірно, без порушень діючих стандартів або клінічних протоколів. 

Щодо виявлення конкретного дефекту, якого припустились лікарі, то вид такого недоліку експертні комісії нерідко не вказують, обмежуючись лише загальною констатацією певних обставин чи подій або вживають всеохоплюючі, розмиті формулювання. 

Професійна діяльність лікаря у клініці складається з двох обов’язкових і невід’ємно пов’язаних між собою етапів: діагностики і лікування. Як засвідчують отримані дані, саме лікувально-тактичні і діагностичні дефекти найбільш поширені серед лікарів України. Разом з тим, не треба забувати і про інші види недоліків у медичній діяльності, які суттєво впливають на якість лікувально-діагностичної роботи і нерідко є важливими обставинами настання несприятливого для хворого наслідку лікування. Серед них організаційні і деонтологічні помилки, а також дефекти у веденні медичної документації. Таким чином, складаючи експертні висновки, слід мати на увазі усі вказані п’ять видів дефектів медичної допомоги, які мають бути докладно проаналізовані.

Важливою складовою аналітично-оцінюючого етапу експертизи також є з’ясування наслідків неналежного надання медичної допомоги, характеру та сутності ускладнень. Комісія експертів повинна також встановити конкретні причини дефектів під час здійснення лікувально-діагностичного процесу, з’ясувати, чи вони були зумовлені об’єктивними обставинами розвитку патологічного процесу, чи певними недоліками, пов’язаними з особистісними або професійними якостями самого лікаря.

Надзвичайне значення під час виконання судово-медичних експертиз у випадках професійних правопорушень медичних працівників має верифікація причини смерті та встановлення причинно-наслідкового зв’язку між певними діями (бездіяльністю) медичного працівника і шкідливими наслідками, що настали. Встановлення причинного зв’язку між певними діями медичного працівника і шкідливими для хворого наслідками, має виключне значення для належної правової кваліфікації медичного інциденту, стосується об’єктивної сторони злочину і підлягає обов’язковому доказуванню у суді [38]. Під час розслідування злочинів у сфері охорони здоров’я і подальшій судово-медичній експертизі в таких справах, вирішення питання про причинно-наслідкові зв’язки між неналежними діями медичних працівників і шкідливими наслідками часто супроводжується суттєвими труднощами. Експертний висновок щодо наявності причинно-наслідкового зв’язку стає обґрунтованим, а відтак – доказовим, лише тоді, коли підтверджені наступні три обов’язкові критерії: наявність як певних дій (або бездіяльності) з боку лікаря, так  і конкретних негативних наслідків; дії (бездіяльність) медичного працівника повинні бути головним чинником настання шкідливого наслідку; діяння має передувати шкідливому наслідку. Лише за наявності вказаних критеріїв, які являють собою низку послідовних і взаємопов’язаних подій, можна стверджувати про існування причинно-наслідкового зв’язку. Якщо хоча б один з цих критеріїв не підтверджений, то причинного зв’язку немає. 

Слід зауважити, що у випадках активних дій медичного працівника експертне з’ясування причинного зв’язку з негативним наслідком зазвичай не викликає складності. Але, суттєві труднощі виникають коли необхідно встановити причинно-наслідковий зв’язок у випадку бездіяльності лікаря. Законодавець, встановлюючи обов’язок для медичного працівника надавати медичну допомогу, передбачає певну послідовність відповідних дій для запобігання шкоди здоров’ю або смерті пацієнта, що досягається, насамперед, своєчасним наданням медичної допомоги. Невиконання лікарем обов’язку надання медичної допомоги, який покладений на нього відповідними нормативно-правовими актами, є порушенням його професійних обов’язків і стає важливою передумовою настання шкідливого наслідку. Отже, несприятливий результат може бути визнаний експертною комісією закономірним наслідком саме бездіяльності медичного працівника, що і свідчить про наявність необхідного причинного зв’язку.

Заключним і найвідповідальнішим етапом судово-медичної експертизи у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників є складання «Висновку експерта». Підсумки експертного висновку мають бути добре мотивованими, ґрунтуватись на досконалому і всебічному вивченні наданих для експертизи матеріалів справи (в т.ч. вони мають враховувати покази обвинувачених медичних працівників), аргументуватись конкретними об’єктивними даними і виходити з положень медичної науки. Особливістю експертних підсумків у випадках неналежного виконання професійних обов’язків медичних працівників є також і те, що такий висновок являє собою результат колективного, докладного і науково-обґрунтованого дослідження матеріалів справи фахівцями на основі знань з різних напрямків медицини, головним чином – на підставі спеціальних знань з судової медицини.

Застосування запропонованого алгоритму виконання судово-медичних експертиз, а також реалізація наведених пропозицій дозволить покращити організацію судово-медичної експертизи у випадках неналежного виконання професійних обов’язків медичними працівниками та уніфікує методологію  експертного дослідження. Це сукупно підвищить якість експертних висновків, посилить їх доказовість у суді та сприятиме зменшенню кількості експертних помилок.

Таким чином, за результатами вирішення поставлених завдань досягнуто мету дисертаційного дослідження – встановлено особливості, причини та наслідки неналежної професійної діяльності медичних працівників в сучасних умовах, сформульовано концепцію, опрацьовано методологію та розроблено алгоритм удосконалення організації та виконання судово-медичної експертизи у випадках порушення медичними працівниками професійних обов’язків.
Узагальнюючі результати виконаної дисертаційної роботи представлені у авторській монографії :

9.  Франчук В. В. Недоліки професійної медичної діяльності: судово-медичні та клініко-соціальні аспекти : монографія. Львів : Магнолія 2006, 2019. 248 с. [244].

ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі викладено наукове обґрунтування та нове вирішення актуальної науково-практичної проблеми судової медицини – судово-медичної експертизи у випадках неналежної професійної діяльності медичних працівників, а саме: встановлено особливості, причини і наслідки неналежного надання медичної допомоги в сучасних умовах, на підставі новітніх методів інформаційного аналізу, із застосуванням технологій штучного інтелекту, сформульовано цілісну наукову концепцію, опрацьовано інноваційну методологію та розроблено алгоритм удосконалення організації та проведення судово-медичної експертизи у випадках порушення медичними працівниками своїх професійних обов’язків.
Узагальнення отриманих результатів дає змогу дійти наступних висновків:
1. Неналежне виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків на тлі підвищення правової свідомості громадян та соціально-економічної трансформації українського суспільства призводить до зростання числа скарг пацієнтів на якість наданої медичної допомоги, що зумовлює значну кількість випадків порушення кримінальних проваджень з приводу дефектів лікувально-діагностичної діяльності. Найбільш часто судово-медичні експертизи були призначені у кримінальних справах, порушених проти анестезіологів, акушерів-гінекологів, терапевтів, хірургів та середнього медичного персоналу. Наявність недоліків у наданні медичної допомоги громадянам була встановлена судово-медичними експертними комісіями у 72,0 % досліджених справ. 

2. Переважними чинниками виникнення несприятливих наслідків в сучасній медичній практиці є, насамперед, об’єктивні причини, які не залежать від дій медичного персоналу лікарень, що констатовано судово-медичними експертними комісіями у 82,2 % проведених експертиз. Серед цих чинників – важкість стану пацієнта, атиповий або швидкий перебіг захворювання чи травми, наявність супутньої патології, запізніле звернення за медичною допомогою.    

Недоліки у наданні медичної допомоги зумовлені, насамперед, помилковою діагностикою патологічного процесу, що було констатовано у 72,4 % «лікарських справ», та неправильним, всупереч діючим стандартам та клінічним протоколам, здійсненням лікувально-тактичних заходів (65,6 % справ). Різноманітні упущення в сфері управління і організаційного забезпечення лікувально-діагностичної діяльності мали місце серед 35,6 % досліджених справ. У структурній характеристиці недоліків медичної допомоги недостатній обсяг її надання становив 54,3 %, а несвоєчасність проведення діагностики та лікування – 27,0 %. Порушення відомчих інструкцій, протоколів та стандартів надання медичної допомоги  були констатовані серед 33,6 % «лікарських справ». Ці дефекти у своїй більшості були асоційованими і виникали на госпітальному етапі, в стаціонарних відділення міських і районних лікувально-діагностичних установ, під час надання екстреної медичної допомоги. Розвиток тяжких наслідків для пацієнтів встановлено серед 97,0 % кримінальних справ, порушених проти медичних працівників. 

3. Проблемами організації і виконання судово-медичної експертизи у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності є застарілість і недостатність нормативної бази, слабка обізнаність судово-слідчих працівників з питань медицини, відсутність серед експертних комісій єдиних підходів та уніфікованої методики щодо оцінки якості, вчасності і обсягу наданої медичної допомоги. Внаслідок цього можливості судово-медичної експертизи під час розслідування «лікарських справ» використовуються правоохоронними органами недостатньо. 

4. Для лікарів різних спеціальностей характерні певні особливості недоліків у професійній діяльності. Найвищий відсоток діагностичних помилок констатований серед терапевтів (36,5 % серед усіх інших видів допущених ними дефектів), хірургів (35,4 %) і анестезіологів-реаніматологів (33,8 %). Лікувально-тактичні помилки найбільш розповсюджені серед акушерів-гінекологів (28,2 %), організаційні дефекти частіше за все виникають в роботі хірургів (17,6 %) і акушерів-гінекологів (16,7 %). Серед цих лікарів судово-медичні експертні комісії констатують грубі порушення професійних обов’язків та некваліфіковані дії. Причинно-наслідковий зв’язок між дефектами надання медичної допомоги та негативними наслідками для пацієнта був встановлений серед 12,9 % проаналізованих  матеріалів справ.

Численні дефекти лікувально-діагностичної діяльності  свідчать про суттєві проблеми в організації медичної допомоги, насамперед, на первинному і вторинному етапах, що пов’язано з недостатньою професійною підготовкою лікарів та середніх медичних працівників. Відсутність наступності в наданні медичної допомоги, незадовільна узгодженість між лікарями щодо належного забезпечення лікувально-діагностичного процесу, недотримання медичними працівниками вимог клінічних протоколів та інших інструктивних документів у своїй професійній діяльності вказують на існування системних організаційних упущень з боку керівників лікувально-діагностичних закладів за рівнем підготовки медичних кадрів та якістю надання медичної допомоги громадянам. 

5. Доведено, що для досягнення належної наукової обґрунтованості, об’єктивності та достовірності висновку експерта у «лікарських справах», експертній комісії слід враховувати прогностичні критерії ризику виникнення недоліків з тяжкими наслідками у професійній діяльності медичних працівників різних спеціальностей. Ці критерії встановлено за новітньою технологією інтелектуальної обробки даних Data Mining, з використанням методу побудови дерев рішень (decision trees). Суть методу полягає у виявленні сили інформаційних взаємозв’язків між багатьма розрізненими даними за умов неочевидності, складності і багатофакторності системи та подальшому математичному прогнозуванні їх розвитку з урахуванням впливу усієї досліджуваної системи. За допомогою методу дерев рішень отримано математичні моделі, які виявили залежності цільової змінної (фактор, вплив на який досліджувався) від багатьох інших незалежних змінних з прогнозуванням ймовірності певного значення цієї змінної. 
В результаті опрацювання багатофакторної системи з 24500 різноманітних даних, отриманих з досліджених «лікарських справ», встановлені наступні експертні критерії, які необхідно враховувати експертним комісіям для оцінки якості наданої медичної допомоги:   
Відносно лікарів анестезіологів-реаніматологів – за умови швидкого перебігу патологічного процесу та за їх спільної з лікарями-терапевтами участі у лікувально-діагностичній роботі як правило (Р = 1,0) виникають недоліки у наданні медичної допомоги, які супроводжуються порушеннями клінічних протоколів і завершуються настанням смерті пацієнтів.

Відносно лікарів акушерів-гінекологів ̶ дефекти під час надання акушерської допомоги з високою ймовірністю (Р = 0,71) настають внаслідок слабкої узгодженості між поліклінічним і стаціонарним етапами надання медичної допомоги, тому експертній комісії необхідно затребувати у слідчого і уважно вивчити не тільки медичну документацію, пов’язану з перебуванням потерпілої особи у стаціонарі, а і усю документацію з приводу її допологового спостереження.  

Відносно лікарів-терапевтів – характерна відсутність прямого причинно-наслідкового зв’язку між діями (бездіяльністю) лікарів цього фаху і несприятливими наслідками (Р = 1,0) та вплив на якість їх лікувально-діагностичної діяльності об’єктивного чинника, пов’язаного з швидким перебігом патологічного процесу. 

Відносно лікарів-хірургів – встановлена їх слабка взаємодія з лікарями-травматологами на поліклінічному етапі надання медичної допомоги, внаслідок чого з ймовірністю (Р = 0,80) виникають дефекти, які призводять до смерті чи інвалідності пацієнтів.

Відносно середніх медичних працівників – дефекти у професійній діяльності середнього медичного персоналу мають місце зазвичай в умовах поліклініки (96,5 %), тому експертній комісії слід ретельно вивчати первинну медичну документацію, пов’язану, насамперед, з медичним спостереженням за пацієнтом на догоспітальному етапі.

6. Щорічно правоохоронні органи України відкривають близько 600 кримінальних проваджень проти медичних працівників у випадках неналежного виконання ними професійних обов’язків, однак лише 0,7 % таких справ завершується складанням обвинувального акту і надходить до суду. Вина медичного працівника була підтверджена судовими рішеннями у 80,8 % проваджень, скерованих до суду.

Під час розгляду скарг на якість наданої медичної допомоги керівники правоохоронних органів та слідчі повинні враховувати специфічність і складність лікувально-діагностичної діяльності як предмета експертиз за «лікарськими справами». Зокрема ̶ особливість об’єкта професійної діяльності медичних працівників, яким є життя і здоров’я громадян, перебування медиків в ризикованих умовах праці, об’єктивну неможливістю гарантування абсолютної успішності лікування. Тому, розслідування справ з спеціальним суб’єктом – медичним працівником, ще на етапі відкриття кримінального провадження повинно здійснюватись висококваліфікованими слідчими, бажано з додатковою спеціалізацією в галузі медичного права, за консультативної допомоги досвідчених судових медиків.

7 Дослідження професійно-кваліфікаційного профілю лікарів, проти яких було висунуто обвинувачення у неналежному наданні медичної допомоги, показало, що більшість (89,8 %) серед таких лікарів складають не початківці, а фахівці зрілого і старшого віку, з значним професійним досвідом, без будь-яких гендерних закономірностей. Середній вік 
цих медичних працівників становить (46,02±10,48) років, (медіана (Me) = 48 років), професійний стаж  ̶  (21,86±10,40) років, (медіана (Me) = 22 роки). Лікарі, на дії яких виникають скарги пацієнтів, зазвичай, мають вищу або першу кваліфікаційні категорії і часто перебувають на різних адміністративних посадах – завідувача відділення лікарні, заступника головного лікаря чи головного лікаря.

8. Під час проведення судово-медичних експертиз з приводу правопорушень медичних працівників у сфері їх професійної діяльності експертні комісії повинні дотримуватись єдиної, уніфікованої методики, відповідно до запропонованого у дисертації алгоритму. Згідно цього алгоритму судово-медична експертна оцінка наданої медичної допомоги повинна бути комплексною і ґрунтуватись на послідовному вирішенні наступних головних завдань: встановленні виду дефекту професійної медичної діяльності (лікувально-тактичного, діагностичного, організаційного, у веденні медичної документації, деонтологічного), констатації конкретного негативного наслідку та з’ясуванні причинно-наслідкового зв’язку між діями медичного персоналу і негативним наслідком. Обов’язково слід врахувати також покази щодо надання медичної допомоги, обсяг і вчасність призначення та проведення лікувально-діагностичних заходів, технічну правильність виконаних медичних маніпуляцій.

З метою належної правової оцінки судом професійних дій медичних працівників судово-медична експертиза «лікарської справи» має завершитись висновком про головну умову розвитку несприятливого для пацієнта наслідку. Таких умов може бути чотири: випадковий збіг обставин, що неможливо було передбачити; важкість травми, стану чи невиліковність хвороби; помилковість дій медперсоналу, які були викликані об’єктивними причинами, але за умови добросовісного виконання професійного обов’язку; грубі порушення медичними працівниками своїх професійних обов’язків, недотримання стандартів медичної допомоги чи посадових інструкцій. Окремо комісія має встановити можливість передбачення медичним працівником розвитку несприятливого для пацієнта наслідку.

9. На підставі проведеного дослідження сформульовані практичні рекомендації для судово-медичних експертних установ, які оптимізують організацію судово-медичних експертиз, підвищують об’єктивність, достовірність і наукову обґрунтованість експертних висновків у випадках притягнення медичних працівників до відповідальності за правопорушення у професійній діяльності. Запропоновані у дисертаційній роботі пропозиції для органів управління охорони здоров’я і лікувально-профілактичних закладів сприятимуть реалізації одного з головних завдань судово-медичної експертизи – профілактичній скерованості щодо попередження несприятливих наслідків у медичній практиці як необхідної передумови забезпечення конституційного права громадян на охорону здоров’я та отримання своєчасної, повноцінної і висококваліфікованої медичної допомоги.

Науково-прикладним результатом виконаної дисертаційної роботи стало створення цілісної наукової концепції удосконалення організації та виконання судово-медичної експертизи у випадках порушень медичними працівниками професійних обов’язків, відповідно до якої встановлені  експертні критерії оцінки дефектів медичної допомоги і визначені головні принципи підвищення об’єктивності, достовірності та доказовості експертних висновків у «лікарських справах». 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

За результатами проведеного наукового дисертаційного дослідження, з метою удосконалення організації і виконання судово-медичних експертиз у випадках притягнення до кримінальної відповідальності медичних працівників за правопорушення у сфері їх професійної діяльності та для ефективної  взаємодії з правоохоронною системою держави пропонується : 

для ДУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ України»

1. Здійснювати щорічний комплексний моніторинг  судово-медичних експертиз у випадках несприятливих наслідків лікувально-діагностичної діяльності, виконаних у регіональних судово-медичних експертних закладах, з ґрунтовним аналізом особливостей недоліків медичної допомоги, обставин і умов їх виникнення, видів допущених дефектів, розповсюдженості серед медичних працівників окремих спеціальностей та стосовно етапів медичної допомоги тощо. Відповідно до отриманих даних щорічно надавати пропозиції МОЗ України з метою профілактики випадків неналежного надання медичної допомоги.

2. Розробити планові заходи у бюро судово-медичної експертизи щодо семінарів чи круглих столів для працівників  правоохоронних органів з метою обговорення формулювань та редакції питань у постановах слідчих про призначення судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ».

3. Опрацювати у відповідності до чинного законодавства та подати на затвердження до МОЗ України «Інструкцію про проведення судово-медичної експертизи» та «Правила проведення комісійних судово-медичних експертиз в бюро судово-медичної експертизи» із внесенням  запропонованого у дисертації уніфікованого алгоритму виконання таких експертиз, з переліком питань, обов’язкових для вирішення, і зазначенням меж компетенції експертних  комісій. 

4. Надати пропозиції Міністерству внутрішніх справ України щодо перегляду існуючої практики відкриття кримінальних проваджень проти лікарів одразу, на підставі лише заяви скаржника, без ретельної перевірки відповідних обставин медичного інциденту. Розслідування справ з спеціальним суб’єктом – медичним працівником, ще на етапі відкриття кримінального провадження повинно здійснюватись висококваліфікованими слідчими, бажано з додатковою спеціалізацією в галузі медичного права, за консультативної допомоги досвідчених судових медиків.

Вказані пропозиції зумовлені унікальністю об’єкта професійної діяльності медичних працівників, яким є життя і здоров’я громадян, роботою медиків у ризикованих умовах праці, неможливістю гарантування абсолютної успішності лікування. Негативні наслідки лікувально-діагностичної роботи виникають, зазвичай, внаслідок багатьох об’єктивних причин, які не залежать від знань і рівня підготовки медичного працівника. Тому, це повинно враховуватись правоохоронними органами під час розгляду скарг на якість наданої медичної допомоги.

Необґрунтовані підозри і обвинувачення лікарів спричиняють велику моральну шкоду і завдають значних репутаційних збитків не тільки лише окремому медичному працівнику, а і колективу цілого відділення чи лікувальному закладу загалом. 

5. Запропонувати комітету ВР України з питань правової політики та правосуддя внести до існуючих правових актів визначення понять «дефект медичної допомоги», «неналежне виконання професійних обов’язків», «лікарська помилка», «недолік медичної допомоги», «професійне правопорушення», авторські дефініції яких наведені у дисертаційній роботі. Це дозволить уникнути термінологічної плутанини під час розслідування кримінальних проваджень з приводу неналежного виконання професійних обов’язків медичними працівниками.

З огляду на специфічність і складність лікувально-діагностичної діяльності як предмета експертиз за «лікарськими справами» ініціювати внесення до комітету Верховної Ради України з питань законодавчого забезпечення правоохоронної діяльності клопотання про доповнення ч.2 ст. 242 КПК України «Підстави проведення експертизи» новою диспозицією призначення експертизи: «встановлення обставин медичного інциденту у випадках порушень медичними працівниками своїх професійних обов’язків». Ця поправка буде слугувати визнанню на законодавчому рівні особливого характеру судових експертиз у випадках притягнення медичних працівників до відповідальності.

для судово-медичних експертних комісій, які виконують експертизи у кримінальних провадженнях щодо неналежного надання медичної допомоги

1. Судово-медична експертна оцінка медичної допомоги у кримінальних провадженнях з приводу правопорушень у професійній діяльності медичних працівників повинна з’ясувати наступні головні питання: конкретний дефект професійної медичної діяльності (лікувально-тактичний, діагностичний, організаційний, у веденні медичної документації, деонтологічний); негативний наслідок, до якого призвели неналежні дії медичного персоналу; причинно-наслідковий зв’язок між такими діями і негативним наслідком. Експертна оцінка наданої медичної допомоги має обов’язково враховувати, також, покази щодо її надання, обсяг і вчасність призначення та проведення лікувально-діагностичних заходів, технічну правильність виконання медичних маніпуляцій. Окремо комісія повинна надати висновок стосовно можливості передбачення медичним працівником розвитку несприятливого для пацієнта наслідку. 

2. Виконання експертиз за «лікарськими справами» має відбуватись згідно запропонованого у дисертації алгоритму, послідовно, відповідно до наступних чотирьох етапів: підготовчого, організаційно-інформаційного, аналітично-оцінюючого, заключного. 

Підготовчий етап передбачає ознайомлення з отриманими документами; визначення кола питань, які підлягають експертному вирішенню; встановлення переліку додаткових матеріалів, необхідних для виконання експертизи. 

Організаційно-інформаційний етап полягає у первинному аналізі наданих матеріалів та вирішенні організаційних питань – формуванні складу експертної комісії, визначенні доповідача по справі. На цьому етапі необхідно встановити основний патологічний стан чи процес, який мав місце у потерпілої особи. Доповідач у справі ознайомлюється з даними сучасних наукових літературних джерел, які відображають розповсюдженість, етіологію, патогенез, особливості клінічного перебігу, типові прояви та прогноз наявного у пацієнта хворобливого стану. Окремо слід визначити чинні нормативні документи (накази, інструкції, клінічні протоколи тощо), які регламентують лікувально-діагностичний процес у випадках діагностованої патології чи травми.

На аналітично-оцінюючому етапі спочатку потрібно виявити особливості перебігу та важкість стану пацієнта до моменту надання медичної допомоги, потім встановити яку форму мав патологічний стан чи процес у потерпілого під час звернення за медичною допомого (блискавичну, гостру чи хронічну), типовим чи скритним був клінічний перебіг, яким під час лікування був стан пацієнта (вкрай тяжким, тяжким, середньої тяжкості чи задовільним). Необхідно з’ясувати вчасність, обсяг, обґрунтованість і правильність наданої медичної допомоги та її відповідність діючим стандартам, проаналізувати результати лабораторних та інструментальних методів обстеження, оцінити обрану лікувальну тактику. Ключовим завданням на цьому етапі є встановлення допущених дефектів медичної допомоги з розгорнутою їх експертною характеристикою (за видом, якісними особливостями, етапом медичної допомоги де цей дефект стався). Обов’язково необхідно виокремити головний (або первинний) дефект медичної допомоги та з’ясувати його причини (суб’єктивні чи об’єктивні).

На заключному етапі експертна комісія констатує конкретні негативні наслідки, які настали, встановлює наявність чи відсутність причинно-наслідкового зв’язку дефекту медичної допомоги з цими наслідками. Якщо комісія вирішує, що медична допомога була надана неналежним чином, то у підсумках необхідно зазначити наявність тілесного ушкодження і оцінити його за ступенем тяжкості.  

Основне завдання експертної комісії на цьому етапі полягає у наданні науково обґрунтованого висновку про головну умову розвитку шкідливого наслідку. Такими умовами можуть бути: випадковий збіг обставин, що неможливо було передбачити; важкість стану чи невиліковність хвороби; помилкові дії медперсоналу, викликані об’єктивними причинами, але за умови добросовісного виконання професійного обов’язку; грубі порушення медичними працівниками своїх професійних обов’язків, стандартів медичної допомоги чи посадових інструкцій. 

3. Для об’єктивізації стану пацієнта та уніфікації його визначення за даними медичних документів, наданих для експертного вивчення, можна використовувати шкалу оцінки об’єктивного стану пацієнта SAPOS, запропоновану у дисертації (патент України на корисну модель № 127704). 

4. У випадках кримінальних проваджень, відкритих з приводу неналежного виконання медичними працівниками своїх професійних обов’язків, для забезпечення наукової обґрунтованості, об’єктивності та достовірності експертних висновків експертні комісії повинні врахувати прогностичні критерії ризику виникнення недоліків медичної допомоги з тяжкими наслідками, отримані за допомогою застосування сучасних технологій інтелектуальної обробки даних (Data Mining). 

5. Комісія експертів має обов’язково визначити відповідність професійних дій медичних працівників чинним офіційним стандартам, протоколам, наказам, інструкціям чи загальноприйнятим в медицині правилам. Відсутність порушень стандартів, тобто дотримання лікарями необхідних нормативних вимог, являє собою основну міру правильності і допустимості наданої медичної допомоги.

6. Обґрунтованість, достовірність та об’єктивність експертиз у випадках «лікарських справ» залежить від якості проведеної судово-медичної експертизи трупа. У зв’язку із цим, під час розтину трупа особи, смерть якої настала в лікувальному закладі, судово-медичний експерт має вивчити усю наявну медичну документацію, внести у протокольну частину «Висновку експерта» необхідні дані про особливості клінічного перебігу патологічного процесу чи травми, проведені інструментальні обстеження та хірургічні втручання, призначені медикаментозні середники. Необхідно виявити і ретельно дослідити сліди медичних маніпуляцій, наявні на трупі ушкодження та встановити їх відповідність описаним травматичним змінам у медичних документах. Обов’язково слід провести клінічно-анатомічне співставлення між діагностованими за життя патологічними процесами та секційними даними, що дозволить зробити висновок про наявність або відсутність розбіжності клінічного і морфологічного діагнозів.
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31. Franchuk V. V., Rebets R. Ya. Analysis of court decisions in cases of inappropriate medical aid in Ukraine. Natural Science Readings : abstracts book. (Bratislava, May 18–21. 2017). Bratislava, 2017. P. 29. (Дисертанту належить ідея, аналіз результатів судових рішень, формулювання висновків та підготовка матеріалу до друку).
32. Франчук В. В. Аналіз висновків експертів з позиції доказової медицини у випадках «лікарських справ» : матеріали наук.-практ. конф. з міжнародною участю «Сучасні досягнення судово-медичної науки та практики» (Яремче, 27–28 вересня, 2018). DOI: 10.13140/RG.2.2.16911.53929
(виступ з доповіддю).

Додаток А.6
33. Франчук В. В. Застосування методу побудови дерев рішень (Decision trees) для з’ясування судово-медичних експертних особливостей неналежної медичної допомоги. Актуальні проблеми медичного права : професійний погляд : матеріали Всеукр. наук.-практ. конф. (Київ, 29 лист. 2018). Одеса : Фенікс, 2019. С. 147–150.(публікація).
34. Франчук В. В., Стрипко М. О., Франчук У. Я. Щодо питання використання методу індукції дерев рішень під час судово-медичної експертизи у випадках «лікарських справ». Прикладні аспекти морфології експериментальних і клінічних досліджень : матеріали наук.-практ. конф. (Тернопіль, 10–11 жовт. 2019). Тернопіль : ТНМУ, 2019. С. 181–182. (Дисертанту належить ідея, обґрунтування практичного значення методу для судово-медичної експертизи та підготовка матеріалу до друку).
Наукові праці, які додатково відображають наукові результати дисертації :

35. Методика формування основного діагнозу та порядок заповнення лікарських свідоцтв про смерть на виконання наказу МОЗ України № 124 від 03.07.1995 р. «Про вдосконалення ведення медичної документації, яка засвідчує випадки народження і смерті» : інструктивні матеріали / М. Д. Андреєв, О. Г. Курик, В. В. Франчук, А. Х. Заівльнюк, Я. Я. Боднар, Є. Ю. Москальчук. Тернопіль, 2004. 20 с. (Дисертанту належать аналіз літературних джерел та підготовка матеріалу до друку).
36. Завальнюк А. Х., Франчук В. В. Про самостійне опанування деяких медико-правових питань при  вивченні  судової медицини. Роль самостійної роботи у становленні  майбутнього фахівця : матеріали наук.-метод. конф. (Тернопіль, 22-24 квіт. 2004). Тернопіль : ТДМУ, 2004. С. 149–152. (Дисертанту належить ідея, виокремлення і аналіз основних медико-правових питань, важливих для належної професійної діяльності лікаря та підготовка матеріалу до друку).
Додаток А.7
37. Особливості запитань у постановах слідчих про призначення судово-медичної експертизи у випадках порушень медичними працівниками своїх професійних обов’язків / В. В. Франчук, Н. М. Калинюк, В. М. Зозуля, Б. М. Калинюк. Медичне право. 2017. № 2 (20). С. 71–83. (Участь дисертанта полягала у формулюванні мети та завдання дослідження, аналізі постанов слідчих, статистичній обробці отриманих даних, їх узагальненні та формулюванні висновків). 

38. Франчук В. В., Франчук М. В. Спосіб оптимізації оцінювання об’єктивного стану пацієнта за шкалою Scale of Assesment of the Patient’s Objective Status (SAPOS) : пат. 127704 Україна : МПК (2006), A61B 1/00, A61B 5/00, A61B 5/02 (2006.01), A61B 5/08 (2006.01), A61B 5/117 (2016.01). № a201800173; заявл. 04.01.2018; опубл. 27.08.2018, Бюл. № 16. (Участь дисертанта полягала у формулюванні ідеї винаходу, розробці шкали оцінки стану пацієнта та формулюванні пропозицій для її застосування у клініці і експертній практиці).
39. Алгоритм проведення судово-медичних експертиз у випадках неналежного надання медичної допомоги. Інформаційний лист № 38-2019 / Б. В. Михайличенко, В. В. Франчук та ін. (Дисертанту належить ідея, аналіз літературних джерел, розроблення алгоритму і наукове обґрунтування його етапів, формулювання рекомендацій для застосування в експертній практиці, підготовка матеріалів до реєстрації та видання).
40. Франчук В. В., Боднар Я. Я., Сверстюк А. С. Використання методу індукції дерев рішень для судово-медичної експертної оцінки дефектів медичної допомоги у лікувально-діагностичній сфері. Інформаційний лист № 37-2019. (Дисертанту належить ідея, адаптація математичної моделі методу дерев рішень до запитів експертної практики на підставі отриманих власних наукових даних, формулювання практичних рекомендацій, підготовка матеріалів до реєстрації та видання).
Додаток Б
ВІДОМОСТІ ПРО АПРОБАЦІЮ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАІЇ

Основні положення та результати дисертаційного дослідження оприлюднено та обговорено на наукових форумах:

- VII з’їзді Всеукраїнського лікарського товариства (Тернопіль, 2003), публікація; 

- науково-методичній конференції «Роль самостійної роботи у становленні майбутнього фахівця» (Тернопіль, 2004), публікація; 

- ХІІІ Конгресі Світової Федерації Українських Лікарських Товариств (Львів – Київ – Чикаго, 2010), публікація; 

- науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальные вопросы судебной медицины» (Мінськ, Республіка Білорусь, 2016) ), виступ з доповіддю;
- науково-практичній конференції «Прикладні аспекти морфології» (Тернопіль, 2016), публікація;
- науково-практичній конференції «Natural Science Readings» (Братіслава, Словацька Республіка, 2017), публікація; 

- науково-практичному круглому столі «Актуальні проблеми теорії та практики правового регулювання галузі охорони здоров’я: проблеми і перспективи», присвяченому 25-й річниці прийняття Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» (Запоріжжя, 2017), публікація;

- спільному засіданні обласного товариства лікарів-терапевтів Тернопільської області (Тернопіль, 2017), виступ з доповіддю; 

- Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Полтавські дні громадського здоров’я» (Полтава, 2018), публікація; 

Додаток Б.1
- LXI науково-практичній конференції «Здобутки клінічної та експериментальної медицини» (Тернопіль, 2018), виступ з доповіддю; 

- V Міжнародній науково-практичній конференції «Природничі читання» (м. Сосновець, Республіка Польща, 2018), публікація; 

- науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні досягнення судово-медичної науки та практики» (Яремче, 2018), виступ з доповіддю; 

- Всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні проблеми медичного права: професійний погляд» (Київ, 2018), публікація;
- Міжнародному судово-медичному конгресі (Чернівці, 2019), виступ з доповіддю;
- науково-практичній конференції «Прикладні аспекти морфології експериментальних і клінічних досліджень» (Тернопіль, 2019) ), публікація.
Додаток В
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KON, ¢ MeAyHap. yuacries, 5-6 oxrsGps 2016 1./ [ras. pea. ALA. Copokun]. -

Muncek : [paso n skononmuka. 2016, — €. 25-28.

2.@panuyk B, B. Cecrpuickne ommdkn b Ykpanne 1t ux  cyAeOHO-MCUUNCKIC

ocobennoctn /B, B. ®panuyk // Bonpocbl KpUMHHOMOIHH,  KPHMHHAIMCTHRI 1

cyaeOnoit oxeneprisei: ¢6. nayw. tp. / HITLL Toc. kom. cyned. sxeneprus Pecin

Benapycen: peaxon. : A. C. PySuc (. pejt) [n ap.]. — Munek: ITpaBo u skonomuka, 2017,
B, 2/42. - C.118-122.

3.Bpaays BB, Anains 1ex0408 YIOJOBHBIX Jiest, BO30YAUEMbIX 1 Yrpauue nporus

MEUHUTICKIN  palOTHHKOB B CAYUAIX  HCHAUICIKALICTO  MCTIONHCHIL  HMI - CBOHX

npogeccnonaibibix 00s3annocreii / B, B, dpanayk // Cyaednas oreneprisa benapycu.

2018. - No 1(6). — C. 18-20.

4 Gpanayk B, B. CyaeGH0-MEAULIMHCKIE 0COOCHHOCTH HEHALTCKALICH MEHIHHCKOT

noouut B cospemennoii Yipanne. / B B dpanuyk /- CyneOno-mennncras

skenepruza. - 2018, - Ne 2 (61). - C. 48-52.

5.Franchuk V. V. Demographics and professional characteristic of Ukrainian physicians

anchuk, S. V. Trach Rosolovska // German

involved in criminal negligence / V. V. Fr
Science Herald. —2018. - No 2.~ P. 3-6.

4. Tie u xorma suenpeno: YO  «OMENLCKHIT rOCYIapCTBEHHbIH  MEAMIIHHCKII
yHUBCPCHTET), Kadeapa MaroJorHIeckoll aHaToMiti, Ha HPOTAKCHII 20182019 yu.
rojia.

3Pesy AL THILE BICAPCHIST MATCPHAIBI AHCCEPTAIHONIOI PAdOTLL Obli BHCAPEHLL B
HAYHIYIO.  YUeOHO-METOMINICCKYIO. IKCHEpTHYI0  paboTy  Kaeipbl [ATONOINUECKOT
QHATOMEH. PE3yILTaTnl JHCCePTailiionoro  HCCICAOBANMS  HCHOJB3YIOTCH  BO  BPENI

npenogaaiis kKypea no peidopy «llpodecenst Bpata: NPABOBLIC OCHOBLIY. & TAKKE B
JICKLUIOHHOM  KYPCE M BO BPEMsI TIPOBEACHIS NPAKTHUECKUN 3ausTii 1o CyaeOnoil
MeIHHE.

6.3ame st HPEUIOMEHI HC BHOCHIINCE.

Orsererseniibiii 3a snejipere:
BaseAyiommii kae(poii naToNorHUeCKoi anaTogn
YO «ComI'MVY». K.M.H., JOUCHT JLA. MapTembsaHoBa
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AKT
0 BHEIPEHUY PE3yJIbTATOB HayYHBIX HCCIENOBAHM B yueOHblii mporece

1. HaumMenoBaHue INpeIIOKEHMS JUIi BHEAPCHUS: MATEPHUANBI JIACCEPTAUMOHHOM
paborpr «CyneOHo-MeINIIMHCKAs SKCIIEPTH3a B CIydyasx HeHajuiexalied npopeccuoHaIpHoi
JESITENbHOCTH MEJUIIMHCKUX PAGOTHUKOBY.

2. Kem npemnoxena paspaborka: I'BY3  «TepHONOIBCKUHA rocyqapcTBEHHEIN
MeuuuHckuil yHuBepeurer umenn M.S.Top6auesckoro M3 Vkpaunsl»y, ®paHuyk B.B.
JOLIEHT Kadephl MaToJOrNYeCKOi aHaTOMUK C CEKIIMOHHBIM KYPCOM U CYNeOHOM MeMIUHON
3aBETYIOIIHIT KypcoM Cy1e0HOM MEINIIMHBL, KAHUIAT MENIIMHCKUX HAYK, JIOLICHT.

3. Mcrounuk nHpOpManum:

3.1. ®panuyk B. B. Cyae6H0-MeIUIUHCKAs XapaKTEPUCTHKA CI1y4aeB HEHAIEKAIIEro
HCHOTHEHHS npohecCHOHATEHEIX o0s3aHHOCTeH MEJUINHCKUME pabOTHUKAMH
[ B. B. ®panuyk // AxryansHble BOIPOCHL CyAeOHON MEJIMIMHBI | MATEPHATEl HAYY.-[IPAKT.
KoH}. ¢ MexayHap. yuactueM, 5-6 okrabps 2016 r. / [rnas. pea. A.A. Copokun]. — MUHCK :
IIpaBo u sxoHOMHMEKa, 2016. — C. 25-28.

3.2. @panuyk B. B. Cectpunckue omuOky B Ykpanie U UX CyaeGHO-MEIMIUICKUE
ocobennoctr / B. B. ®panuyk // Bompocsl KpUMHMHOIOIUH, KPUMUHAIMCTUKY M CyneGHOM
aKenepTuskl: ¢6. nayd. tp. / HITIT Toc. koM. cyne6. skcneprus Pecn. Benapyck: pemkon. :
A. C. Pybuc (ra. pen.) [u np.]. — Munck: IIpaBo u skoHomuka, 2017. — Bem. 2/42. —
C.118-122.

3.3. ®panuyk B. B. AHaiu3 MCXOJ0B YrOJOBHBIX JIeN, BO3OY)KIaeMbIX B YKpauHe
LPOTHB MEIMUUHCKUX PaGOTHHKOE B CHIYYAsiX HCHAUICHKAIUETO WCTIONHEHHA UMH CBOUX
npodeccuonaneHbIx 00s3annocTelt / B. B. ®panuyk // CyneGuas skeneprusa benapycu, 2018.
- Ne 1(6). — C. 18-20.

3.4. @panuyk B. B. CyneOGHo-MexuuuHCcKHe 0COGEHHOCTH  HeHajulexkamei
MEJIMIMHCKON MOMOIIY B COBPEMEHHOI Ykpaune. / B. B. ®panuyk / CyneGHo-MeMIUHCKas
akcnepTusa. —2018. - Ne 2 (61). — C. 48-52.

3.5. Franchuk V. V. Demographics and professional characteristic of Ukrainian
physicians involved in criminal negligence / V. V. Franchuk, S. V. Trach Rosolovska //
German Science Herald. —2018. - No 2. — P. 3-6.

4. Kparkas aHHOTAIMs pa3paGOTKIL: IOPUIMYECKAs OTBETCTBEHHOCT MeIPaGOTHHKOB 33
HEBBINOIHENME WIN HEHaJUICKalllee BBITIONHCHWE CBOMX 00s3aHHOcTeH. BpaueGHas TaifHa.
Bpaue6urre ommbky. Buap! HeHaUIeKAaIIEro oKasaHus MeJIMIMICKOM TOMOIITH.

5. Tema HHP «Cyne6HO-ME/MIMHCKAs JKCIEpTH3a B cIydasX HeHaJuleKamiei
podeCCUOHATBHOMN IEATENbHOCTH MEAUIIMHCKUX PAGOTHIKOBY .

6. Pemenue 3acenanus kageapsl — MOJIOKUTENLHOE.

IIporokon 3acenanus kapeapsi ot 12.11.2018 No 4,

7. I'me u xorja BHeApeHO: B yueOHBIN nporecc KadeAphbl NATONOTHYECKOH aHATOMUN
(cyne6Has MenuuMHa) Y CTYJIEHTOB _ 5__Kypea Je4e6Horo, neuaTpuueckoro haKyIbTeToB
1o teme «IIpaBoBEIe acHeKThl NPO(ECCHOHAIBHON JIEATENLHOCTH MEIMIIMHCKMX PAOOTHUKOB.
lipodeccuonanpHple M JIOJUKHOCTHBIC _[PABOHAPYIIEHUS  MEJMIUHCKUAX PAGOTHUKOB»
(13.11.2018 - 20.11.2018).

8. YueGHo-merTonmueckas SGOGOEKTHBHOCTh BHEAPEHHS — IOBBILIEHME YPOBHS
GbyHIaMEHTaTEHON [TOArOTOBKH.

9. 3amMeuaHus, IPeJUI0KEHUS — HET.

27.12.2018  OrpercrBennass 3a  BHefpeHHe Kadexpa MAaTOJOTMYCCKOW, —aHATOMEM
(cyneGHas MemULMHA)

Jlonent = D.A.Aunn
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npuerpiii, popma opramizauiiinoi podoru Ta in): mMarepi i poﬁom
«CyZI0BO-MeJIMUHA €KCIIepTH3a Y BUIAJKAX HEHANCKHON npodeciiioi  AisapHOCTI
MEMYHIUX MPalliBHUKIBY.

2. Kum i koun sanponomnosamnii: JIBH3 «TepHoninbehkuii 1epiKaBHii MEIMTHUI
yuisepcutet iveni ISL.Topbaucsepkoro MO3 Ykpaitny, ®panuyx B.B., noueHt kadenpu
[1aTOIOr YHOT AHATOMIT 3 CEKUIHHIM KypCOM Ta Cy0BOIO MC/IMUMHOIO, KaHI. MEA. HayK.
3.Jlkepena indopmantii (Metoguuni pekomenaauii, indpopmauiiinuii aucr, 3BIT Mpo
HJIP, smcepraisi, monorpadisi, 3’i3au, Konpepenuii, ceminapn Ta in):

1. ®panuyk B. B. Anaii3z Heqonikis HaiaHHs MEAMUNOT I0NOMOIH B Cy4acHiX yMoBax
(32 MaTepiajiaMi  KOMICIiHHX ~CYJ0BO-MEJMUHUX  CKCTIEpTH3) / B.B.®panuyk  //
CyjioBo-Memuta ekeneptiza. — 2016, —Ne 1. — C. 56 - 61.

2. ®panuyk B. B. CyjoBo-Mejnuna OLiHKa HEHaleKHOT ME/IMYHOT J0MOMOTH, sIKa
HAZACTHCA CEpeiM MeutdHnM Tiepconaiom / B. B. ®paiyk, M. M. Menbhnk, B. M.
3o3yxs // CynoBo-meanuna excneprusa. — 2017. - Ne 2.~ C. 56 — 61.

3. ®panuyk B. B. AHa/Iu3 HCXO/I0B YTOTOBHBIX JICI, BO3OYKIACMBIX B VkpanHe npoTus
MEJMIMHCKAX  paBOTHMKOB B CilyHasX HEHa/UIeKALEro HMCIOTHEHUS UM CBOMX
npodeccnonanbuplx obs3zannocteit / B. B. dpanuyk / Cyne6GHas skenepTusa benapycu. —
2018. — Ne 1(6). — C. 18-20.

4. Franchuk V. V. Demographics and professional characteristic of Ukrainian physicians
involved in criminal negligence / V. V. Franchuk, S. V. Trach Rosolovska // German
Science Herald. —2018. — Ne 2. — P. 3-6.

4. Jle i KoIM BIPOBA/UKEHO: MATCPIa/N IMCCPTaLiiHOl poGoTH GyJin BTIJICHI B €KCNIEPTHY
JUSIBHICTL  BLUTITY  KOMICIHHMX  CYJ0BO-MCIAMUYHHUX  €KCIICPTH3 XOBCME nin wac
BUKOHAHHS KOMiCIHHHX CYJIOBO-MEANYHHX EKCIIepTH3 Yy BHIIAJKaxX JIiKﬂpCBKHX crpas.
nporsirom 2017-2018 p.

5. Pesy/ibTATH 32CTOCYBAHHS METOAY Ha HpoTssi 2017-2018 pp.: Bukopucrants
pesynpratis poGotit B.B.®panuyka jo3sonse normGuTn JlaHHi PO 0COOJMBOCTI
BHKOHAHHS KOMICIHHUX CYA0BO-MCAMYINX €KCHCPTU3 Y BHIIaJKaX JKapChKHX CIIPaB.

6. EQexkTHBRIiCTbL BIPOBAJKEHNSl 32 KPUTEPisiMH, BHCJIOBJICHHUMH B Jokepeti
inpopmanii (1m.3): pesynbTaTH jcepTaUiiinoro J0CHiuKeHHs OyJIM ONPHIIOJHEH i
JoBemeHi N0  Bigoma  JKapiB  CYJOBO-MEAMYIMX  CKCMEPTiB, NPCACTABHHKIB
CyJl0BO-CIIJIUMX OPramiB Ta NPAKTHKYIOUUX JiKapiB y inopmarifimx aucrax, nia yac
BHUCTYINIB Ha HAyKOBO-TPAKTHYHUX xondepeniiax, B nydikaliax y 3acobax MacoBoi

iHdopmarii.
7.3ayBazKennsi, 1PONO3NLII: e BHOCHINCD,

BisnoBiaaabHuii 30 BOPOBA/UKEHHS:
3asigysay Biutiny KomiciiiHnx

cynoBo-me umuHnX ekcneprns XObCME 1.10. Cep6incHko
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AKT BITPOBAJIZKEHHSI

I.Haiimenysaunst  uponosunii st Buposaukenusi:  Criocid  omumisanii
OLUHIOBAHHS! 00’ €KTMBHOTO craiy naiicira 3a
wkanoro Scale of Assesment of the Patient’s Objective Status(SAPOS)

agrop: ®panuyk B.B., jouenr kadeipu

2.3akaan, e nposejaena pospodka,
naTooriunoi aHatomii 3 CeKUifiHMM Kypcom Ta cyao0Bolo wmeauuuuoro JIBH3
«TepHOINbCHKUI jlepkaBHuil Mejunuii yuisepeurer imeni 1AL opOaueschroro
MO3 Ykpaitiny, 3aBilyBad Kypey CyA0BOT MEMIIMHM, KaH/L ME/L. HayK, JOICHT.
3.JLkepena indopmaniiz marepiann Jucepraitiiinoi  podorn  «Cyoso-yesutiia
eKCHepTH3a Yy  BUIAAKaX —HEHAICHKHOT  HPOGEeCcinHol  isIbHOCTI  MEAMUIINX
NpaiiBHAKIBY.

4. Jle | KOOM BHPOBALKCNO: B CKCrepriy pobory Bty  KoMicCiiitnx
CyHOBO-MeMUHMX  ekcrepTns  O1echbKoro  001acHoro  010po  CyI0BO-MEANHHOT
EKCIEPTU3M MiJL Hac BUKOHAHHS KOMICIHIMX CYJI0BO-MCIMUHHX €KCHEPTHS Y BUHAJIKAX
JIKapCBKKUX CIIPaB.

5. Tepmin suposajxennsi: 2017-2018 p.p.

6.EdexrusnicTn BIIPOBAUKCHIISH: BIPOBA;KEHIIs cocody JLO3BOJIMIO
HayKOBO-00TpyHTOBaNO AM(epenuiioBati y KAl4Hiii Npakrum 90THpH OCHOBIII
3alaIbH CTaHM HAllicHTa — 3a0BUILHII, Cepejlibol THKKOCTI, Bamkuil i BKpail
BaOKKMIA;  OTPUMAHI  PE3yJLTATH  JIO3BOIMIM - CHPHSTH  HOCAKMOICHHIO  HAYKOBOT
OOIPYHTOBAHOCT] CKCHEPTHMX BUCHOBKIB Ta MOCHIMIM IX JIOKA30BICTh Y BHIQ/IKAX
WIKAPCLKUX CITPABY.

7.3ayBazKeHHsl, NPONO3NIIT: HE BHOCHIIHUCE.

8. Bianosinaanuuii 3a snposakennsi: jlirtsp B.M.

3asijrysau BiULLTY
KOMICIITHUX CyIOBO-MEJYIHHHX CKCHEPTH3,
KaHjl. MeJjl. HAyK , ~_ILB. laesinckic
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AKT BIIPOBAIDICEHHSL
1.HaliMeHyBaHHS NPONO3HMUii IS BIPOBAKEHHS: MaTepiany \umepTaumnm poGoru
«CyI0BO-MEIMUHA €KCTIEPTH3a Y BAIIA/IKAX HEHATEIKHOT IPOQECiiHOT MisIBHOCT] MCINYHAX
MPAL[iBHAKIBY.
2.3aknag, Ae MpoBeeHa po3podka, ii asrop: JIBH3 «Teprominnehkuil aeprasuuii
MenuyHuH yHiBepeuteT iMeni [.SL.Topbaueschkoro MO3 Vkpainu», Opandyk B.B., nouent
Kad)epH MaToJOTuHOT AHATOMIT 3 CCKLIHHNM KypCOM Ta CYIIOBOKO METHIIMHOIO, 3aBiAyBat
KypCy CyAOBOI MEIUITAHM, KaHJI. MEJl. HAYK, JIOLICHT.
3.JI:xepena indopmanii:

1. ®panuyk B. B. CyznoBo-MeinuHa OIIHKA HEHANIEKHOI MEIMYHOI IONOMOIH, sKa
Ha/[a€ThCs CepeiHIM MenuyHuM mHepconaiom / B. B. ®@panuyk, M. M. Meisnuk, B. M.
3o3yas // CynoBo-mejmdma excieprusa. — 2017. - Ne 2. — C. 56 - 61.

2. BukopucranHs Texsosoril Data Mining Juis 3’CyBaHHs CyA0BO-MEAMMIHUX CKCIIEPTHUX
ocobnuBocTeil HeHanexkHol Meamanoi gonomoru / B. I1. Mapreriok, B. B. ®panuyk, A. C.
Caepcriok, O. B. ®panuyk / Menuna inpopMatuka Ta imkenepis. — 2018. - Ne 3 (43).- C.
28-35.

3. Anajli3 OCTATOYHMX CyJOBHX pillicHis B YKpaiHi y BHIAKaX HEHAIEKHOTO HaJaHHs
meamaHoi aonomoru / B. B. @panuyk, C. B. Tpau Poconorceka, I1. P. Cenbchiuii, A. 3.
Muxonenko, I1. 5. Boanap // Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. II, 757-760.

4. ®panuyk B. B. Cyne6HO-MeauIMHCKHE OCOOEHHOCTH HEHAJIEMHAINEH MeIUIMHCKOR
nomMoly B coBpeMerHoil Ykpaune. / B. B. ®panuyk // Cy1e0HO-MeAUIUHCKAA OKCIICPTH3A. —
2018. - Ne2 (61). - C. 48-52.

5. ®panuyk B. B. Illnsxu onTuMizauii HPOBEJEHHS CYJOBO-MENMYHUX EKCIEPTH3 Y
BUNAnKax «iikapcekux cmpaB» / B. B. ®pamayk, C. B. Tpau Pocososceka //
Cynoso-Mennana excreprusa. —2018. - Ne 1. — C. 105-110.

4. Jle i xoan Bnposapkeno: KMY «biopo cynoBo-meauuHoi ekcrnepTusu JlenapraMeHty
oxopoHu 310poB’s YepHisenskoi O[A», mporsrom 2017-2018 pp.

5.Pe3synbTaTH BOPOBaDKeHHS: MaTepiany aucepTamiiiHol poGoTH BIpoBajukedi B
[PaKTHYHY EKCIEPTHY poOOTy BiMIiTy KOMiCiHUX cymoBO-MeauuHux ekcreprus BCME
J103 Yepniseupkoi OJIA mix yac BAKOHAHHS KOMICIHHMX | KOMILIEKCHIX CyJOBO-MEIMUHUX
eKCIIepTH3 Yy BUIAJKAX I[PUTATHEHHS JIO KPUMiHAJIBHOI BiMOBIiNAIbHOCTI MEIMUYHUX
npaiiBHUKIB.

6.EdexTHBHICTL BOPOBAIKEHHs: PE3YJbTaTH, OTPUMaHi 3 MaTepialiB AucepTamiiHoro
JIOCII JKEHHSL, CTIPHSUIN ITOTMOIEHHIO HAayOBOT 00IpYHTOBAHOCTI CKCIICPTHUX BUCHOBKIB Ta
NOCHIMIM 1X [I0KAa30BiCTH Yy BHUIIAJKaK| MOCYHOBOrO pPO3CIiJyBAaHHS KpMMiHAJIBHUMX
TIPOBA/DKEHb, BiIKPUTHX Y BUIa/IKaX CKap Ha HEHATEXKHY METMUHY 0TIOMOTY.

M.M.MensHuK
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AKT BITPOBA/UUKEHHSA

1.Haiimenysanusi npono3unii st BIPOBaJKeHHsI: MaTEPIann JUCEPTAHHOT poGOTH
«CynoBo-MeIHYHA EKCIIEPTH3a Yy BHMAJKAX HEHANeKHOI mpodeciiHoi misabHOCTI
MEAMUYHUX MPAI[IBHHKIBY.

2.3axnan, Ae nposeneHa po3podka, ii asrop: [IBH3 «TepHominbchkuil mep:xaBHuil
MeauyHui yrigepcuter imeni 1. Top6auescekoro MO3 Vrkpainm»s, ®pamuyk B.B.,
JOIEHT Kadeapy MaTonoriuHoi aHATOMIl 3 CeKUIHHUM KypCOM Ta CyAOBOI0 METHIHHOI0,
KaHJ. MeJl. HayK.

3.Jixepena indopmauii:

1. ®panuyk B. B. CynoBo-MenuuHa OuiHKA HEHANEKHOI MEAMYHOI AOTMOMOTH, sKa
HAaJAETLCA CEPeIHIM MeIHYHHM nepcoHanom / B. B. @panuyk, M. M. Menbhuk, B. M.
3o03yna // CynoBo-meauuHa excrieptusza. — 2017. —Ne 2. — C. 56 — 61.

2. OcolnuBoCTi 3amMTaHb y MOCTAHOBAX CIHAYMX NPO MPHUSHAYEHHS CYTOBO-MEIMYHOT
€KCTIEPTU3H Y BHUIAAKAX MOPYUICHh MEIUYHHMH MNPALIBHUKAMH CBOIX mpodeciiHux
06os’a3kis / B. B. ©@panuyk, H. M. Kayustok, B. M. 30syns, b. M. Kanuniok // Memwane
npaso. - 2017. - Ne 2(20). - C. 71-83.

3. @panuyk B. B. Illmaxum ontumisauii npoBefeHHS CYNOBO-MEIUYHHX EKCTEPTH3 Y
BHIIAJIKAX «HKapchkux cmpasy / B. B. ®pamuyk, C. B. Tpau Poconoschka //
Cynoso-meauyna excnieptusa. — 2018, - Ne 1. — C. 105-110.

4. @pamayxk  B. B. OcobmmBocti  gedekTiB  MEMYHOI  OMOMOTH B
aHecTesiooTii-peaniMaTonorii (3a MaTepianaMu cyxoBo-caifuux cupas) / B. B. ®panuyk
// BicHHK HayKOBHX HOCTiKeHb, — 2018, - No2. - C. 155-160.

4. Jle i womu Bnposamxeno: OOmache O610p0 CyA0BO-MEIMYHOI eKCIEPTU3M
KuromupcbKoi 00N1aCHOT pain.

5.Pe3yibTaTH BHPOBATKEHHS: MaTepiand AUCEPTAUiHHOI POBOTH BOpOBAKEHI B
MPAKTHYHY EKCTIEPTHY pOOOTY BiaAily KOMICIHHHX CyZOBO-MCAMYHHX EKCHIEPTH3
OBCMEJOP mig yac BUKOHAHHS KOMICIHHHX CYZOBO-MEJMYHUX EKCTIEPTH3 Y BUMAIKAX
IHKAPCHKUX CTIPAB.

6.EdexTUBHICTL BNPOBAMKEHHSI: PE3YIBTATH HCEPTAIHHOTO NOCIIKEHH OyIH
OTPHJIOIHEHI 1 IOBEJIEH] 1O BIIOMA JKAPIB Cy 10BO-MEIHYHHX €KCIEPTIB, MPEICTABHHKIB
CYA0BO-CITYHX OPTaHiB T3 NPAKTUKYIOUHX JTiKapis y indopmauifiHux nmmcrax, mig yac
BUCTYNIB HA HAYKOBO-NPAKTHYHHX KOH(QeEpeHUisx, B myOnikawisx y 3acobax Macosoi
indopmargi.

7.3ayBaskeHHs1, NPOMO3HLII: HE BHOCHIIHC.

BinnosiganbHuil 32 BIPOBaKEHHST:

3asigyBay Biaginy
KOMICiHHHX CyI0BO-MEIUIHUX EKCTIEPTU3; A.s1L.Cxy6Genko
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AKT BIIPOBAIKEHHS

1.HalimenyBaHHS TPOMO3HUIi ANsl BIPOBAIKEHHS: MaTepiaiy JucepTauiiHol po6oTu
«Cyz10BO-M€/IUHA EKCIEPTH3a Y BUIIANKAX HEHAIEXKHOT MPOQeciitHol AisIBHOCT MeIIHAXK
TIpalliBHUKIBY.

2.3akaan, e mpomesena pospobka, ii aBrop: JIBH3 «TepHOminschKuit JepIKaBHAM
MenmaHmii yHiBepenTet imeni 1.5.CopGadeschkoro MO3 Vipaiuuy, ®panuyk B.B., qomeHt
KaQeapy MaToNoriyHOT aHATOMIT 3 CeKIIHHUM KYPCOM Ta Cy/I0BOIO MEAHLUHOI0, 3aBigyBay
KypCy CyNOBOT MEIMIIVHH, KAH/. MEX. HAYK, OUEHT.

3.[Ixepena indopmanii:

1. ®panyyk B. B. Ananis HexoniKiB HaJaHHS MeIUHOT OTIOMOTH B CYYaCHHX yMoBax (3a
MarepianamMu  KOMICIMHHX —CylOBO-MeIWdHHMX ekcmeptus) / B. B. @panuyk  //
Cynoso-menuuna excreprusa. — 2016. - Ne 1. — C. 56 - 61.

2. Opamuyk B. B. ExcrieprHO-IpaBoBi 0COGNIMBOCTI HEGIArONPHEMHOIO TKapIOBaHHS B
xipyprii / B. B. ®pamuyx // Illnutansra Xipyprist sxypHan iMexi JLA1.Kosanpuyxa. — 2016. -
Ne 4(76). — C. 88 —92.

3. @pamayk B. B. Illnaxu onTuMisamii NpOBEACHHS CyNOBO-MEIMUHUX EKCIIEPTH3 y
BUNAJKaX «likapchkux cmpas» / B. B. ®panayk, C. B. Tpau Poconoecbka //
CynmoBo-MezmyHa ekcrreprusa. — 2018, - Ne 1. — C. 105-110.

4. BeraHOBIEHHS NPHYMHE CMEPTi Ta il TIyMaueHHS B CyAOBO-MEIMYHHX BHCHOBKAX 3
nosunii fokasopoi Megmmny / A. X. 3aanbHiok, 1. O. IOxuMens, B. B. ®panuyk, O. .
Kpaseus // CynoBo-mMenndna excriepruza. - 2014, - Ne 2. — C.4-7.

5. OcoOmMBOCTI 3amHUTaHb y NMOCTAHOBAX CIHIXYMX PO TPUSHAUEHHS CyIO0BO-MeIUIHON
CKCIIEPTH3H Y BHIAJKAaX IOPYLICHb MEAMYHMMM IIpalliBHUKAMH CBOiX mpodeciiinux
060B’a3kiB / B. B. ®panuyk, H. M. Kanuntok, B. M. 303y, 5. M. Kanunrtok / Menuune
npaso. - 2017. - Ne 2(20). - C. 71-83.

4. Jle i xonm BmpoBawxkeno: IsaHo-DpaHkiBcbke o6nacHe 6I0PO CYXOBO-MEXHIHOT
€KCIEPTU3U.

5.Pe3yabTaTH BNPOBAIKEHHS: MaTepiamy JucepramiffHoi pO6OTH BNpoBamKeHi B
NpPaKTHYHY ~eKCHEepTHy poGOTy BiAminy KOMICIMHINX —CyHOBO-MEAMYHHX —eKCTIEpTH3
I®OBCME mif yac BHKOHaHHA KOMICIHHEX CyZOBO-MEIMMHHX €KCIEpTH3 Y BHITAIKAX
JliIKapCBKHUX CTIPaB.

6.EdeKkTHBHICTL BNPOBAKEHHsI: PE3yIETATH, OTPHMAHi 3 MaTepialliB AMCepTAIiiHOrO
AOCIiIKEHHSL, CTIPHSTH TIOTTHOICHHIO HAYKOBOT 06TPyHTOBAHOCT] eKCIIEPTHIX BHCHOBKIB Ta
HOCHIIMIIYA IX TOKA30BiCTh y BUMAAKaX JTiKapChbKHX CHpPAB.

7.3ayBajkeHHsl, IPONMO3HLII: He BHOCHIINC.

BignosinansHuii 3a BupoBagKeHHs:

3aBimyBad Binniny

KOMiCiffHHX Cy/I0BO-MEIMYHUX EKCIIEPTU3 L.M. Xmenrok
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AKT BIIPOBAJUKEHHS

1.HaiimenyBanust mponosuuii Aas BOPOBALKEHHS: Marepiaiu aucepraiiiinoi poboru
«Cy10BO-Me/IMHHA €KCIIEPTH3a Y BUMAAKAX HEHATEKHOT Npodeciiinol MisIbHOCTI MEANUHIX
NpaLiBHUKIBY.

2.3aknajg, ne nposeaena pospobka, i arrop: JIBH3 «Tepuoninbehkuii aepxashnit
MewmuHmii yisepenret iveni 1SLTop6auescskoro MO3 Vipaitin», ®panuyk B.B.. goreHt
Kaeapy MaTonorivHol aHaTOMIT 3 CeKLIHUM KYPCOM Ta CY/I0BOI0 MEMIIMIIOIO, 3aBilyBa
Kypey CYAOBOT MCAMLIMHMK. Kai,jl. MEJl. HAYK, JIOLCHT.

3.Jlzxepena indopman
1. OcoBanBoCTi 3amuTaHb y 10CTAHOBAX CHIMUX MPO MPU3HAYEHHS CYIO0BO-MEJIMMHOT
CKceprusn Y BHUIIQAKaX  TOPYHICHb MC/THMHHMH IlpalliBHHKiiMVl CBOTX npoq‘wciiiunx
obos™s3kin / B. B. dpanuyk. H. M. Kaaumok, B. M. 303y:as. b. M. Kajgminox / Meune
npaso. - 2017. - Ne 2(20). - C. 71-83.

2. BeraHoBienns NPUUMHA CMEPTi Ta i1 TIYMadyCHHSL B CYJ0BO-MC/IMUHMX BHCHOBKAX 3
nosuiii gokazosoi Meantuin / A, X. 3asansHiok, 1. O. IOxumens, B. B. @panuyk, O. @.
Kpagelits // CynoBo-mMenyna ekerieprusa. - 2014, - Ne 2. - C.4-7.

3. Anajiiz octatounux CyA0BHX piilieHb B YKpaiii y BHUMAAKaX HEHAIEKHOTO HAjAHHs
veunoi onosory / B. B, ®panuyk. C. B. Tpau Pocososeska. I1. P. Cennebinit, A. 3.
Mukonenxo. I1. 51. boqmap // Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. 11. 757-760.

4. ®panuyk B. B. IlLisxu ontumizailii NpOBC/ICHHS CYIOBO-MC/IMUHUX €KCHIEPTH3 Y
punagkax <«ikapebkux cnpas» /B, B. ®panuyk, C. B. Tpau Poconoscbka /
CynoBo-Mejinuna exerieprusa, — 2018, - No 1. — C. 105-110.

5. @panuyk B. B. CyjieGHo-meuniunekie ocobeiniocTn Henauieskanieii MeantmicKoi
nomotin B coppementioii Yrpanne. / B. B. @pairyk // Cy 1e0H0-MC/MIIMHCKas OKCIECPTH3A. —
2018. - Ne 2 (61). - C. 48-52.

6.

4. Jle i koin BHpoBaAKeno: TepHoniibehke obaactie H10po CYJ0BO-MEIMHHOT CKCIEPTH3H.
5.Pe3yanbTaTH  BOPOBAUKEHUS: MATCpiain  Jucepraiiiinoi poGoTH  Brpopajukeli B
[pAKTHYHY CKCIepTIy podoTy Biiiny Komiciiitmx cynoo-menuimx ckeneprs TObCME
]Ii,"l yac BHKOHaHHs KOMiCiﬁHHX C}leISO-MC.’[HqHMX CKCHEPTH3 Y BUNA/IKaX JliKﬂpChKHX

crpas.
6.EdekTHBHICTL BIPOBAUKCHAN: Pesy.IbTaTi. OTPUMAHi 3 MarepialliB auceprauiiinoro
AOCLLKENIS, CIPHAII TIOLIUGAEH IO HAYKOBOT 0BIPYHTORAHOCTI EKCNICPTHHX BUCHOBKIR T2
HOCHIININ TX JIOKAB0BICTL Y BUTIAJIKAX JIIKAPCHKNX CHPAB.

7.3ayBaeHHN, TPONO3UNIT 11C BHOCHINCD.

Biinosiaabnii 3a BUPOBAKCHHSL:

3act. nauaibHmKa 610po
3 eKCIepTHOT poboTH: O.® . Kpanens
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AKT BITPOBAJUKEHHS

1. HaiimenyBanusi nponosuuii Ajas BOPOBAZKEHHs: MaTepiaiu Juceprauiiinoi po6otu
«CynoBo-MeJIMUHA  EKCTIEPTHM3a y BHNAAKaX HEHaIeXKHOI rnpodeciiinol isbHoCTI
MEMYHIX TIPALiBHUKIBY.

2. 3aknaj, ae mpoBeaeHa po3pobka, ii asrop: JIBH3 «TepHominbehkuii JaepiaBHUii
MeanuHmit yHiBepeutet iMeni I.SI.Top6auescrkoro MO3 Ykpainny», ®pandyk B.B., nouent
Kade/ipy naToNoriuHol aHaToMii 3 CeKUIHHUM KYpPCOM Ta CY/I0BOIO MEMIIHHOIO, KaH/. MEJ.
HayK.

3. lzxepena indopmanii:

1. ®panuyk B. B. [lepexrn memuunoi jomomorn B akymepcrsi: Kminiumo-npaBouit
norsa Ha mpoGieMy Ha MiACTaBi aHamisy matepianin cyjaoso-ciiauux cmpas / B. B.
Dpanuyk, Y. S. Opanuyk / AKryanbHi nuTaHHs neaiaTpii, akylepeTsa Ta riHeKoIorii. —
2018. - Ne 1(21). C. 124-131.

2. ®panuyk B. B. Illiaxu onrtumisanii npoBeieHHs CyZOBO-MEIHUHHX EKCIEPTH3 Yy
BUIA/IKaX «rikapebkux cnpasy / B. B. ®panuyk, C. B. Tpau Poconoscska // Cynoso-
MeuyHa ekerieptusa. —2018. - Ne 1. — C. 105-110.

3. ®panuyyk B. B. AHann3 MCXO0B YrOJOBHEIX JZI€i, BO30Y/KIAaeMBIX B YKpaHHe IPOTHB
MEAULUHCKUX pnﬁo’rl—mxon B Ciaydyasx HCHAUICKALICro HCINOJHCHUSA MMH CBOMX
npodeccronanbHEIX oba3anHocTelf / B. B. ®panuyk / CyneGHas sxkcneprusa Benapycu.
2018. - Ne 1(6). - C. 18-20.

4. ®panuyk B. B. Jlikapchka MOMHIKA: Cy9acHHit OIS Ha NpobiieMy 3 MO3HULi CyI0BO-
MmemuyHoi  excneprHoi npaktuku / B. B. ®panuyk // 3p00yTkm wmiHiuHOT i
eKcrepuMeHTanbHOT Meauuan. — 2018. - Ne 2. — C. 137-143.

5. Franchuk V. Medical malpractice in contemporary Ukraine: Forensic-medical
retrospective review. Folia Societatis Medicinae Legalis Slovacae. 2017; 2: 94-97.




[image: image110.jpg]4. Jle i ko BOpoBaxKeHo: 3akapraTchke obracHe 610p0 Cy0BO-MEINYHOT EKCIIEPTH3H.
5. PesyibTaTH BOPOBAJ:KEHHsi: Marepiajd JucepTaliiiHoi poGoTH BIPOBaDKEHI B
MPaKTHYHY eKCIIEPTHY pobOTy BTy KoMiciitHuX cynoBo-MenudHuX excrieptu3 30BCME
Ml Yac BUKOHAHHS KOMICIfHHX CyJOBO-MEIMYHHX EKCIIEPTH3 y BHIIAJKaX JHKApCHKHX
crpas.

6. EdexTnBHiCT, BNPOBAKEHHS: DPe3yNbTaTH JMCEPTALIHHOrO NOCiMKEHHS Oyin
OTIPUJIIO/IHEH] i JOBE/IeH] 10 BiZoMa JIiKapiB Cy/I0BO-MEIMYHHMX EKCIIEPTIB, IIPEICTABHUKIB
CYOBO-CJIiIYMX OpraHiB Ta NPAKTHKYIOUMX JiKapiB y iHpopmamiiiHux mucrax, mix dac
BUCTYIIIB Ha HayKOBO-NPAKTUYHMX KOHQepeHLisx, B myOiikamisx y 3acofax MacoBoi
indopmarii.

7. 3ayBakeHHsl, NPONO3HULIi: HE BHOCKIIHUCH.

Bignosinanbuuii 32 BOPOBaI/KEHHS
3asigyBau Biginy

CyﬂOBO-MeﬂM‘lHOT el(cnep"m3u
TIOTEPITiNHMX, OOBUHYBAYEHUX Ta IHIINX 0Ci0
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AKT BIIPOBAKEHHS

1.HajimenyBaHHs NpoNo3uuii 15 BOPOBA/KeHHSA: MaTepiaau aucepraiiiinoi podortu
«CynoBO-MeIMUHA eKCTepTU3a y BHMAJKax HEHAIeKHO! npodeciiinoi gisubHOCTI
ME/IMYHIUX TIPaLliBHAKIBY.

2.3aknaj, e npoBexeHa po3pobka, ii arop: JIBH3 «TepHominbebkuii jiepkaBHUi
Meauunnii yHiBepeurer imeni IS1.I'op6aueBcekoro MO3 VYkpainm», @panuyk B.B..
JIOIEHT Kadye/[pu MaToJIOriyHoT aHaTOMIT 3 CEKUiHIM KypCcOM Ta CYI0BOK MEIHIMHOIO,
Kam. MejI. Hayk.

3./Ixxepena inpopmanii:

1. ®pangyk B. B. Illngxu onruMisanil MpoBEIEHHS Cy10BO-MEAMYHUX CKCIEPTH3 Y
BUIIAAKaX «iikapcekux cmpa» / B. B. ®panuyk, C. B. Tpau Poconosceka //
Cynoso-meanuna excreprusa. — 2018, - Ne 1. — C. 105-110.

2. Oco0auBOCT] 3aNMMTaHb y MOCTAHOBAX CIIMYMX MPO TPH3HAYEHHS CYIOBO-MEIMUHOT
CKCIIEpPTH3M Yy BHUIAJKAX MOPYIIEHh MEIMYHIMHU MpALiBHUKAMH CBOIX Hpodeciiinnx
060B’s13kiB / B. B. ®panuyk, H. M. Kammmrox, B. M. 303y, b. M. Ka:mnrok / Meauune
npaso. - 2017. - Ne 2(20). - C. 71-83.

3. @panuyk B. B. Jledextn MeauyHol jonoMord B akymepcrsi: Kniniuno-npasopuit
morisi Ha MpoOJeMy Ha MiJCTaBi aHamisy MmarepiamiB cymZoBO-ciuux crpas / B. B.
Opanyyk, Y. 5. ®panuyk / AKTyallbHi IUTaHHS NeAiaTpii, akylIepeTBa Ta riHeKoIorii. —
2018. - Ne 1(21). C. 124-131.

4. @panuyk  B. B.  OcobmuBocti  gedexTiB  MeIMUHOI  JIONIOMOTH B
aHecTesionorii-peanimMaroorii (3a MaTepianaMu Cy0Bo-ciia4ux crpas) / B. B. ®panuyk
// BicHUK HayKOBHX JociiukeHb. — 2018. - Ne2. - C. 155-160.

5. AHaji3 0CTaTOYHMX CYJOBMX pillleHb B YKpaiHi y BUIIaJKaX HEHAJICKHOIO HaJaHHS
menuunoi gonomoru / B. B. ®panuyk, C. B. Tpau Poconosceska, I1. P. Cenbebkuii, A. 3.
Muxkonenxo, I1. 5. Boauap / Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. 11, 757-760.

4. Jle i kosn BpoBakeno: K3 «O6nacue 61opo cy1oBo-mMennunoi excreptusu» POP.
S5.Pe3yabTaTH BOPOBAUKEHHSI: Marepiaju JucepTaniliHoi poOOTH BIPOBA/LKCHI B
MPaKTHYHYy eKCHepTHy poboTy Biamimy KOMICIMHMX cyzoBo-MemmyHuX ekcreptu3 K3
«OBCME» POP mig uac BUKOHAHHS CKCIIEPTH3 Yy BHIIAAKAX TMPUTSATHCHHS JIO
KPUMiHAJIBHOT Bi/INTOBIIaTBHOCTI MEIMYHUX MPALiBHUKIB.

6.EdexTHBHICTL  BNPOBAJUKEHHS:  PE3YJIBTATH  JUCEPTAIIHOIO  JOCIIKCHII
JIO3BOTHIIM IOCHJINTH HAyKOBY OOIPYHTOBAHICTh T4 IOKA30BICTh EKCIIEPTHAX BUCHOBKIB y
BHIAAKAX CyI0BO-MENYHUX €KCIIEPTHS 3 IPUBOTY HEHAIEIKHOTO BUKOHAHHS MCANIHAMHI
HpatiBHUKAMU CBOTX mpodeciiiHux 0608’ 13KiB.

7.3ayBaskeHHsl, IPOMO3HII: HE BHOCHIIKCE.

BinnosiajabHuii 32 BIPOBAIKeHHS:

3aBixyBay Bimuiny

KOMICIfHUX Cy/I0BO-MEINIHUX CKCIICPTHS C.B.Hapuyx
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1.HalimenyBanusi NpONO3MUii AJf BIOPOBAKEHHA: Marepiaiy aucepramiiiHoi poborty
«Cyp0Bo-MeNMYHA EKCIepTH3a y BHIAAKAX HeHalexHoi npodeciiinol misnpHOCTI MeXMUHHX
TPAiBHAKIBY.

2.3akaan, Ae mpoBeeHa po3podxa, ii asrop: JIBH3 «TepHominkcekmii Aep)KaBHUEN MeTHTHHN
yHiBepcuter imeni L.S.TopGauecskoro MO3 Vkpaimm», @pamuyk B.B., npoment xadenpu
TIATONOTIYHOT aHATOMIl 3 CEKIIHHUM KypCOM Ta CYJOBOK MEIMLMHOI0, 3aBiXyBad Kypcy CyZOBOL
MEIHIVHE, KaH. MEJI. HayK, IOLCHT.

3.Ixepena indopmanii:

1. ®panuyx B. B. Illomo mouinsHOCTI BBeJEHHS y KIHIYHY IPAKTHKY OKpEMOi IIKami
00’€KTHBHOTO OLIHIOBAHHS 3aralbHOTO CTaHy mamicHTa / B. B. ®pamuyk, M. B. ®panuyx //
3n00yTKn KiHiYHOI i excnepAMeHTATbHOI MeaHIHHH. — 2016. - Ne 4. — C. 143 — 145.

2. Opanuyx B. B. VmKkomkeRHs M’IKHX TKaHMH: KIHI9Hi Ta IPaBOBi acIeKTH NiarHOCTHKH Ta
ONKCAHHS y IEPBUHHHX MEAMYHIX JoKyMeHTax / B. B. ®panuyk // IlInuransHa xipypris. — 2008, Ne
1.-C. 109-115.

3. 3aBamphiok A. X. Opanmuyk B.B. OcBitHi 3acagu Ta IOpHIHYHE 3HAYEHHS MEIUYHOI
noxymenranii / A. X. 3aansHIoK, B. B. ®panuyk / Menuuna ocsita. — 2008, Ne 1. — C. 52-55.

4. @panuyk B. B. ExcniepTHO-paBoBi 0co6IMBOCTI HEGIAroNPUEMHOTO JTiKapIoBaHHs B Xipyprii /
B. B. ®panuyx // lInaranena xipypris scypaan imeni JI. 5L KoBansayka. — 2016. - Ne 4(76). ~ C. 88 —
92.

5. ®@panuayk B. B. Oco6iuBocTi Hef0TiKiB MEeIUIHOI JOMOMOTH, SIKY HAJAI0Th JiKapi-TepaeBTH (3a
MaTepianaMu cynoBo-ciimumx cnpas) / B. B. ®panuyk, M. B. ®pandyk // 3506yTke KininigHOl i
excnepuMeHTaNbHOI MemuumaE. —2017. - Ne 4. — C. 120 - 126.

6. ®panuyk B. B. Cectpunckue onmOKke B YKparHe H HX CyAe0HO-MeUIHECKHe 0coOeHHOCTH / B.
B. ®panuyk // Bopocs! KpUMAHONOTHH, KPHMUHAIMCTHKE U CyAe0HO# SKCepTH3sl: ¢6. Hayd. Tp. /
HIILL Toc. xoM. cyneb. axcmepru3 Pecn. Bemapycs; pemkor. : A. C. Py6uc (ra. pen.) [u ap.]. —
Musck: [Tpao u sxonomuka, 2017. — Bem. 2/42. — C. 118-122.

4. Jle i xosu BupoBamxkeno: YO3 Binanmnskoi o6nuepxanminicrpanii, mporsrom 2015-2018 p.
5.Pe3yabTaTH BOPOBAKEHHS: Marepiany IucepraniiiHoi poGotd OyiM BHKOpHCTaHI miy dac
3acilaHb KOHTPOJNBHO-eKCIepTHOI KoMicii Jlemapramenty oxoponu 3mopos’s Biramnskoi OJIA 3
NPHBOZLY CKapr Ha HEHAIEXHY MEIWYHY JONOMOTY, 3aCTOCOBaHI mij dac arectauii MeamuHux
TpauiBHUKIB Ta BPaxOBaHi MiJ Yac CKJIAJaHHS IUIAHY 3aXOZiB IIOAO NPOMLIAKTHKH JTiKAPChKHX
TIOMHJIOK B JIIKYBaIbHO-NpodiakTHyHuX 3aKanax Bimaumnpkoi o6nacTi.

6.EdexTuBHicTs BIPOBAIKEHHSA: pPe3yNbTaTH IHCEPTALiHHOTO JOCHIUKEHHS JO3BOJIUIH
TPaKTHYHHM JiKapsaM NOKpaliuTH NpodilakTHKy npodeciiiHux MOMHUIOK, MOTMHOUTH CBOI 3HAHHS 3
TPABOAY IOPHIMYHO KOPEKTHOTO CKIIAJaHHs MEIMYHOI JOKYMEHTaN{i, MOCHINTH BIAcHY IIPaBOBY
06i3HaHiCTb.

7.3ayBaxcenssi, MPONO3MUil: He BHOCHIUCH.

Binnopizaasamuii 32 BOPOBaKeHHA:

O6nacuuit cnerianict BiAnoOBigaTbHIA

3a NPOBEACHHS OpraHi3alifHo-MeTOAUYHOL

poGotu 3a paxoM «Cyn0BO-MEAHIHA EKCIEPTH3A /4/2

JloneHt xadenpy NaToIOri4HO] aHATOMII, //L 7

CyZOBOI MEIMIIMHY Ta Npasa

BHMY im. ML [TuporoBa K.MeZ1.H., JIOI. Moxkasnroka O. 1.
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AKT BITPOBA/KEHHSL

1.HaiimenyBanHsi mpono3uuii s BOPOBA/UKeHHsl: MaTepianu aucepTamiiinoi poboTu
«Cy10BO-Me/IUYHA €KCIIePTH3a Y BHIAAKaX HEHANCKHOI MpoQeciitHoi JMisIbHOCTI MeIUYHIX
MPaL[iBHUKIBY.

2.3akaax, Ae mnposedeHa po3pobka, ii aerop: JIBH3 «TepHominbcekuil JepikaBHuMIA
memuunmii yHiBepcuter iMeHi IS1.Top6auyecrkoro MO3 VYkpainuy», ®panuyk B.B., moment
kadenpu maTONOriuHOI aHATOMII 3 CEKI[HHMM KypcoM Ta CyNOBOI0 MEHMIMHOIO, 3aBilyBau
Kypcy CyJ0BOI MEUIIMHY, KaH. MeJl. HAYK, IOLEHT.

3.Jlxxepesa indopmanii:

1. Bukopucranus TexHosorii Data Mining a1 3’sSCyBaHHA CyIOBO-MEIUYHHMX EKCIIEPTHUX
ocoOnuBocTell HeHaue)xHOI MexuuHol momomoru / B.II. Mapuentok, B.B.®panuyk, A.C.
Caeperiok, O.B. ®panuyk / Meanuna inpopmarnka ta imxenepis. —2018. - Ne 3.- C. 7-10.

2. TTar. na kopucHy Mozeis Ne 127704 Ykpaina MITK(2006),A61B1/00, A61B5/00, A61B5/02
(2006.01),A61B5/08 (2006.01),A61B5/117 (2016.01). Cmnoci6 ontuMizanii ouiHOBaHHI
006’ €KTHBHOTO CTaHy TarfieHTa 3a mkajoio Scale of Assesment of the Patient’s Objective Status
(SAPOS)/®@panuyk B.B., ®pandyk M.B.; 3assruk i nacuuk nareary JIBH3 «Tepromninschkuit
nepkaBuuii Meauunmit ymiBepcurer imeni I.SI. T'opGauescekoro MO3 Vkpaimm». —
Nea201800173; 3assi. 04.01.2018; omy6ur. 27.08.2018, 6rom1. Ne 16.

Jle i xonn BnpoBamkeno: Hanjonanpuuit Menmunuii yniBepcurer imeni O.0.Boromonbiis,
kadenpa cyn0BOT MEHIIUIN Ta MEIMYHOTO Npasa, npoTsarom 2017-2018 p.

5.Pe3ysibTaTH BOPOBA/KEHHsI: MaTepial AUCepTalifiHoT po6OTH 10TIOMOTIM 03HAHOMHTHCH
3 CyYacCHUMH iHHOBAUifHUMM TEXHONOTISMH NPUIHATTA pillleHh B yMOBaX Gararo(akTopHUX
6a3 naHux. 3aCTOCOBaHA y AMCepTalii MeTouKa iHIyKIil JepeBa pillleHb J0BeIa MOXIIMBICTh
BUKOPMCTAaHHS TEXHOJIOril INTy4Horo imtenekry Data Mining mns 3amutiB  cyyacHoi
CyIOBO-ME/INYHO] HAYKH i EKCIIEPTHOI NMPaKTHKA. 3anporoHOBaHa aBTopchka mkana SAPOS
JI03BOJIMIIA YiTKO PO3MEKOBYBATH IICBHI 3arajibHi CTAHU IIOTEPIITNX TIi /T Yac Cy10BO-MeUIHOT
OLIHKM HECTIPHATINBHIX HACIIIKiB METHYHOT IOTIOMOTH.

6.EdexTuBHicTb BIPOBAIKEHHS: ONpIIIOHEHI y HAJIAHMX MaTepialax METOJMKH Al
3MOTY TIJBMINMTH 3HAHHS CTYJICHTiB 3 TEMH NPOBEJEHHS CYHOBO-MEJMYHUX eKCIepTH3 y
BHUIAJKAX HEHATEKHOT TPOMECiHOT AisSITBHOCTI MEANYHIX MPaLiBHUKIB.

7.3ayBasKeHHs, IPOMO3HIIL: HE BHOCKIINCH.

BianosiganabHui 3a BIPOBAJKEHHS
Jlonient
CyZ0BOI MEIMIMHH T2 MEIMYHOTO NpaBa

KaHJl. MEJl. HayK Eprapa HM.
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B.o. mpopexTopa 3 HayKOBO-TeIaroriyHol Ta
HaBYaIbEHOT poGOTH
tmeni O.0.Bboromonbus

2019 p.

1.HaiimeHnyBanHsi NpPONO3MIII /IS BIPOBAXKEHHS: MaTepianu aucepramiiiHoi po6oTu
«Cy10Bo-MeTH4Ha €KCIIePTH3a y BHIAJKaX HEHAIEKHOT MpodeciitHol AisIPHOCTI MEAMYHHX
MpaLiBHAKIBY.

2.3aksnaf, Ae mnpoBeaeHa po3pobka, ii aBrop: JIBH3 «TepHominbehbkuil aepxaBHMIt
mennunuii yniBepcuteT imeHi 1.51.T'op6aueBcbkoro MO3 Vipaiuu», ®@panuyk B.B., nouent
Kadepu NaToNOri4HOi aHATOMIl 3 CeKUifHMM KypcoM Ta CyJOBOIO MEIMIIMHOIO, 3aBigyBay
KypCy Cya0BOi MEMIIMHH, KaH. MEI. HayK, JOLEHT.

3.Ixepena indopmanii:

1. ®panuyyk B. B. OcobnuBocTi nedexris MEIMYHOT JIOTIOMOTH B
amecresiosiorii-peanimMaTonorii (3a MarepianamMu cynoBo-ciinuux crpas) / B. B. ®@panuyx //
BicHuk HayKoBUX Jociimkens. — 2018, - Ne2. - C. 155-160.

2. Opanyyk B. B. Jlikapchka NOMMJIKA: CydYacHMM mOIIAX Ha mpoGieMy 3 TNO3MIIl
cynoBo-MeandHoi ekcreprHoi mnpaktuka / B. B. ®pamuyk // 3p0o0ytku wiiHiyHOT i
eKCIepUMeHTaIbHOT MeuunHM. — 2018, - Ne 2. — C. 137-143.

3. AHami3 OCTaTOYHMX CYIOBUX pilleHb B YKpaiHi y BHIaJKax HEHAICKHOTO HaJaHHI
mennynoi ponomoru / B. B. ®panuyk, C. B. Tpau Poconoscska, I1. P. Cenbcpkuit, A. 3.
Mukonenko, I1. 5I. Boxuap / Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. 11, 757-760.

4. ®panuyk B. B. OcobnuBocti HenomiKiB MeIMYHOI JONOMOTH, Ky HAJal0Th
nikapi-TepaneBTH (3a MaTepialaMu Cy10Bo-cliguuX crpas) / B. B. ®panuyk, M. B. ®panuyk /
3n06yTKH KiiHiYHOT i ekcnepumenTanbHol Meauiuun. — 2017, - Ne 4. — C. 120 — 126.

5. JledexTn MeanNYHOI JOTIOMOTH B aKymuepcTsi: KiiHiuHO-1IpaBOBHii oI Ha mpoGieMy Ha
mizcTaBi aHami3y MartepianiB cyjoBo-ciimuux cnpa / B. B. ®panuyk, V. 5. ®panuyk //
AKTyailbHi IHTaHHA [eiaTpii, aKyniepcTsa Ta rinekosorii. — 2018. - Ne 1(21). C. 124-131.

4. Jle i koam BupoBaxkeno: Harionansanit Mmequunuii ynisepeuter iMeni O.0.5oromonsi,
kadezapa cy10BOi MENLIMHH Ta MEMYHOTO NpaBa, mpotsrom 2018 p.

5.PesyabTaTH BOPOBA/UKEHHS: Marepiany aucepraiiiinoi poGotu Oynm BUKOpHCTaHi B
HaBYaJIbHO-METOMYHIH AisUIbHOCTI Kad)eaApH CyI0BOI MEIMIIMHMU Ta MEIMYHOTO IPaBa, BBEICHI
J10 JIEKI[IHOTO KypCy i MPaKTHYHUX 3aHAT.

6.EdexTuBHiCTS BNPOBA/UKEHHsI: MaTepiali JMCEPTALil JO3BOJMIN IIiJBULIUTH NPABOBY
06i3HaHIiCTh CTY/IEHTIB CTOCOBHO CBO€i MalOyTHBOI JiKApCHKOi MisIBHOCTI Ta CHPUSIH
(GopMyBaHHIO y HHX IUICHOI CHCTeMH NPODLTAKTMYHMX 3HAHB LIOAO 3aMobiraHHs

7.3ayBakeHHs, MPONO3HLIT: HE BHOCHIINCE.

BinnosizaabHHii 32 BIPOBA/KEHHS
TOLIEHT KadenpH

Cy/10BOT MEIMLIMHH Ta MEJIMYHOTO NpaBa
KaHJ| MeJl. HayK

77

Eprapn HM.
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1. HaiimenyBsanust nponosuuii (MeTox npodilakTHKH, TIarHOCTHKH, JiKyBaHHS,
npuctpiii, ¢popma opranizauiiinoi poGoTu Ta in.): MaTepiann auceprauiiinoi pobotu
«CynoBo-MeIMUHa  CGKCIEPTH3a y BHINAAKAX HCHAIEXKHOT Tmpodeciiinol misnbHOCTI
MEJHYHUX ITPaIliBHUKIBY.

2. Kum i xonu 3anmpononoBaumii: JBH3 «TepHoninbehbkuil jcpxaBuuii Meauunuit
vrisepeutet imeni [51.I opGauesckkoro MO3 Vipainny, ®@pandyk B.B., fouent kadeapu
naTonoriuHoi anaToMii 3 ceKUiiiiuM KypeoM Ta Cy0B0I0 MEAMUMHOIO, KAH, MEJ. HAyK.
3. Jikepeaa indopmauii (Metojuni pexomenaauii, ingopmaniiinuii aucr, 3Bit npo
HJP, nuceprauis, monorpadis, 3’isqu, kondepenuii, cemiHapy T2 in.):

1. ®panuyk B. B. Ananiz HeJo/iKiB HajlanHg MENTHOT IOTIOMOI'M B CYYacHUX yMOBaXx
(3a  MarepialaMu  KOMiciliHMX cynoBo-meiuuHux ekcreptHs) / B.B.@panuyx //
CynoBo-meanuna excriepriza. — 2016. — Ne 1. — C. 56 — 61.

2. ®panuyk B. B. CynoBo-MeandHa OlliHKa HCHAJICKHOI MEIMYHOT JIOMOMOrH, sKa
LAIa€TBCs CEPeHiM MeuHnM nepeonaiom / B. B. @panuyk, M. M. Menbuuk, B. M.
3o03ynsa // CynoBo-meauuna excrieptiza. — 2017. —Ne 2. - C. 56 - 61.

3. ®pandyk B. B. Ananus 1cXo0B YTOTOBHEIX Je/l, BO3OY:KAAEMBIX B YKpauHe IPOTHB
MEAMUMHCKUX pPabOTHUKOB B CilydasX HEHAAIeXKAIEro VCTIOMHEHHS MMHU  CBOUX
npodeccuonanpubix obasannocteii / B. B. ®panuyk // CyaeGHas sxerieprusa benapycu. —
2018.—Ne 1(6). — C. 18-20.

4. Pranchuk V. V. Demographics and professional characteristic of Ukrainian physicians
involved in criminal negligence / V. V. Franchuk, S. V. Trach Rosolovska // German
Science Herald. —2018. — Ne 2. — P. 3-6.

4. e i KoJH BIpOBasKeHOo: MaTepiany jquceprauiifiol pobotu Gyiu BTiicH! B HAyKOBY
HisIbHICTE Kadepy CyA0BOI MEAMLMHN, MEJHYHOrO MPaBO3HABCTBA iM. 3aci. TPOd.
M.C.Bokapiyca XapkiBCBKOTO HALiOHAIBIOIO MEAWYHOTO YHIBEPCUTETY MPOTATOM
2017-2018 p.

5. PesyapTaTn 3acrocysanus merony na nmporasi 2017-2018 pp.: Buxopucranus
pesyapTaris podotn B.B.Dpanuyka J03BoJsic NOMIMOMTH JaHHI TPO 0COGIAMBOCTI
BHKOHAHHSA KOMICIHHUX Cy0BO-MEIMIHHX CKCIEPTH3 Y BHIAKAX JIiKAPCHKUX CIIPAB,

6. EdexTHBHiCT, BHPOBAI:KeHHS 32 KpPHTEDisiIMH, BHCJIOBIEHHMH B [Kepedi
indopmanii (n.3): pesynpraty AMcepTaLliHOrO AOCHIPKCHHS Oyld ONpPHIIOAHEH! i
fopejeni o Bigoma  diKapiB  CyNOBO-MCIMYHHMX  €KCMEPTiB,  [PEICTABHUKIB
CY/I0BO-CJIAMMX OPI'aiiB Ta UPAKTHKYIOUUX JikapiB y iHdopmauiiinux jucrax, mig yac
BHCTYMIB Ha HAayKOBO-IPAKIMYIIMX KoHQepeHiliax, B ny6ikauisx y 3acofax MacoBol
ingopmarir.

7.3ayBazkennst, NPOMO3HUIT: HE BHOCHIINCD.

Bignosigansuuii 3a BIPOBaUKeHHS:

3ainyBayu Kadeapy cya0Bol MEIULUMHHI, MEAUYHOIO [IPABO3HABCTBA

im. 3aci. npog. M.C.boxkapiyca. if
4 -

v/v o
JI-p MejLHayK, npodecop B.0.OnbxoBCbKHI

s
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1.HaiivenyBannst  uponosuuii jaasi  snposajukennsi:  Crocid  orrrumizanii
OILIHIOBAHHS 00’ €KTHBHOTO crany naiienra 3
nikanoio Scale of Assesment of the Patient’s Objective Status(SAPOS)

2. Kum i koum 3anpononoBano, ajpeca sawiajny: ®Opanuyk B.B., nonenr
Kae/ipy NaToIOruHOl aHaTOMIT 3 CeKIIANNM KypCOM Ta Cy/I0BOIO MEIMIMHOI0
JIBH3  «TepuomiabCchbkuii  AepikaBHUi  MEAMYHMI  yHiBepeurer  imeni
[.51.lop6auencbkoro MO3 Yipaiuuy, 3aBiyBad Kypey cyJ0BOT MEJHIMIN, Katl.
MeJ1. HayK, I0IEHT.

3. Jkepeaa indopmanii: marepiann Jjuicepraitiiinoi podorun «CyjloBo-meinuiia
eKcriepTh3a Y BUITAJAKax —HEHaNexmHoi  npodeciiiol  Aisabnocti — MeHumX
1pariBHUKIB».

4. Jle i KON BIPOBAJKCHO: B HABYAILHWI HPOLEC KaQe Py CYI0BOT MCHILHITH
OHMeny.

5. Tepmin suposakennsi: 2017-2018 p.p.

6.Edexkrusiicrs  BHPOBALKEHISI:  BIPOBA/UKCHISL  CHOCODY  JI03BOIMIO
HAYKOBO-OOIPYHTOBAHO JIM(GEPEHILIOBATH  YOTHPH  OCHOBHI  3aralibHi  craiin
nalieHTa — 3a10BUILHAI, CCPEHBOT TKKOCTI, BOKKUI | BKpail BakKuii;
7.3ayBaskeHus1, HPONO3HIIT: HE BHOCHINCD.

nusi: [liesincekic T1.B.

8. Bixnosijannuuii 3a Bposaj

Yirojukeno:
TTpopexrop 3 ndygoso-earoriaiol Hauansnuk MeToMuHOro Bijytiy,
([msmnbuo— thuunoi) podoru, KaH/1, .\4%.1121'\/1(‘ JLoLeHT

odecop é ;() = O.B. Uepnenbka
.O. YViapsinos

3asiysay kadeapu cyi10BOT MEIUIAHH, HauaabHUK HAYKOBOTO BIJULLTY,
VK, podecop |<zm,kmu1 HaYK, JIONCHT

.. Kpussa — Y, _~H.O. Pomanosa
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1. HaiimenyBamnst nponosHuil /isi BIPOBA/KeNHs: 'Vl%ff"@ﬁifiﬁil JaucepTaiitHol poborn
«Cy/I0BO-MCIMYHA  eKCHEPTH3a Y BUIAKaX Hemaiekuoi upodeciiinoi  aisubHocri
MC/IMYINX [1PaIliBHAKIBY.

2. 3akaan, e nposegena po3podka, i asrop: JIBH3 «Teprominbebkuil jcpxashuii
Me it yrisepenter imeni [SLTopGaueseskoro MO3 Vipainny, ®@panuyk B.B.,
Jotent kadyeipu HaToIoriuHoOT aHaToMii 3 CCKIIiHMM KYpeoM Ta Cy10B0I0 ME/IMLHHO0,
JaBityBaY Kypey Cy/I0BOT MEAMIMIIN, KaH/l. Me/l. HayK, AOICHT.

3. Jlxepedaa indopmanii:

1. OcoGAMBOCTI 3aUNTaHL Y MOCTAHOBAX CIUIYMX T1PO TPH3HAUYCHHS CYA0BO-MEIHYHOT

CKCIepTH3M Y BUIAJAKAX [OPYIICHbL MEIMYHIMH MpPalliBHUKAMH CBOIX MPOQCCiHHnX
0608 13KiB / B. B. ®panuyk, H. M. Kannmok, B. M. 303y, 5. M. Kanumok / Mejwune
upaso. - 2017. - Ne 2(20). - C. 71-83.

2. ®panuyk B. B. Mictie, poub i sHaueHHs JiKapehkol npodecii B yMOBax cy4acHoro
yKpaitichkoro cyciibersa / B. B. ®parruyk / Bichuk conianbHoi ririenn Ta oprasisaiii
oxopottn 310poB’s Ykpainn. —2017. - Ne3. - C. 35 - 41.

3. ®panuyk B. B. Cyme6io-Me/IMIHHCKHE 0COOEHHOCTH HCHAUICKALICH Me/IMLIINHCKOH
oMot B coBpemcnnoll  Yikpaune. / B. B. ®panuyk // CyjacOHo-meaumunckas
ykeneptusa, — 2018, - Ne 2 (61). - C. 48-52.

. Auajiz ocTaTouHHX CY/IOBHX pillicHb B YKpaiHi y BHIajKaX HEHAIEKIOTO HajaHHs
Mool gornomorn / B, B. ®panuyk, C. B. Tpau Pocososebka, [1. P. Cenbebknid, A. 3.
Muikosicniko, 1. 5. boanap // Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. I1. 757-760.

5. Iranchuk V. V. Demographics and professional characteristic of Ukrainian physicians
involved in criminal negligence / V. V. Franchuk, S. V. Trach Rosolovska // German
Science Herald. —-2018. - Ne 2. - P. 3-6.

4. Jle i koam BupoBagAeno: JILBIBCLKUI HalloHAIBINIT Me MUKl yHiBepenTer iveni
Jlania anuskoro, kadeapa MeandHoro mpasa, potsrom 2017-2018 p.

5. Pesy ibTaTH BIPOBAUKCHISI: MaTepian jaucepraniifnoi poboru Gy:m BUKOpUCTaHi
11/ 9ac [anyBaHHs Ta BUKOHAHHS HayKOBOT poboTH BHKJIa1auaMu Kade/[pH Me/I1IHOI0
lipaBa. 4 Takox B iX NPAKTUUHIA JiUTBHOCTI B MEAMKO-FOPMMUHII Kninii nix uac
Hajanis IPABOBHX KOHCY:ILTAIlifl, MPOBEAEHHs MPaBONPOCBITHUILKUX 3aX0/liB cepejl
JiKapiB Ta IOPUCTIB.

6. FekTHBHICTH BIPOBAUKCHNS: 1IPE/ICTABICHI B MaTepiallax auceprauiiinoi podoru
Jani 1po 0coGauMBoCTi JACPEKTiB MeMUHOoi J0NOMOrH Ta npodeciiino-jiemorpadiumiii
upodinn gikapis, pesyimraTH aHauizy CyXOBUX BMPOKIB Yy BHITajIKAX KpUMiHaJILHUX
HPOBAUKEHL  UPOTH  J1iKapiB, O3BOMWIM  CYTTCBO PO3IIMPUTH  PO3YMIHHS 1PO
HOXOJUKCHHS, XAPAKTEP | CYTHICTH HEJIOMIKIB 111 4a¢ HAJIaHHS MEMUHOT I0HOMOTH JUIst
HPABHIILIOT IOPIAMUTOT OLIHKH HEHAIEKINX TPOGECciHnmX il MEMUHOro nepecoHay.
7. 3ayBasKeHHs, IPONO3HUIT: HC BHOCHINCH.

Binositajabuuii 3a BUPOBa/IKeHHS:
3asijysau kadejipy
MC/UHHOTO 1IPaBa

=P IOPHJL HAYK, JIOLEHT ; 151, Centora
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[image: image118.jpg]«3ATBEPJIKYHO»
HPOPEKTOP 3 HAYKOBO-TIE1aroriyHoi
__——{HaB4anbHoOi) poboTH
‘"poﬂmﬁuklbmm HALIOHATLHOTO
- ﬁf 1'0 YHIBEpCUTETY

1.HaiiMeHyBaHHS NPOMO3HUIT ISt BNPOBA/UKEHHS: MaTepiaanm jmcepraiiiitoi poboTH
«Cy10BO-MC/IMYHA CKCIIECPTH3A Y BUMANKAX HEHATeKHOT Npodeciiiol JianbHOCTI MEANTHUX
HPALBHUKIBY.
2.3akaaa, ae nposeaeHa pospodka, ii aBrop: JIBH3 «Teproninbebkuii  aepikaBHHIT
Me wmunmit yHiepenteT imeni LS.Iop6agescekoro MO3 Vipainm», ®panuyk B.B.. jonent
Kaeapn MmaTonoriuHoi aHaToMiT 3 CEKUIfHMM KypcoM Ta CyJI0BOK MCIMIMHOIO, 3aBiTyBady
KYPCY CYI0BOT MEAMLMIIH, KaHI. M. HayK. JIOICHT.
3./xepena indopman
1. ®panuyk B. B. OcobauBocTi HEA0MiKiB  MEAMYHOT  JOMOMOIM, SKY —HAIaloTh
Jikapi-TepaneBTH (3a MaTepiaiamu ¢y 10B0-caiauux cnpas) / B. B. ®panuyk, M. B. ®@panuyk //
3;106_\1 KM K1IHIYHOT i eKerepuMeHTanbHol Meiminnu. — 2017, - Ne 4. — C. 120 — 126.
Jledexrn meamunoi onomorn B akymepetsi: Kitiniuno-npasosuit nornan va npobiaemy Ha
niAcTaBi anamizy 'vldTCp]ilﬂlB cyjloBo-ciijtunx crpas / B. B. ®panuyk, V. Sl ®panuyk /
AKTyallbHi IIMTanis nefiarpil, akymepersa ta rinekosorii. — 2018, - No 1(21). C. 124-131.
3. ®panuyk B. B. EkcreprHo-ripaBoBi ocobumMBocTi HeGJaronpueMHOTO JHKapIOBaHHS B
xipyprii / B. B. ®panuyk // IlnuraaeHa xipypris skypaan imeni JI.SL Kopaipuyka. - 2016. - Ne
4(76). - C. 88 - 92.
4. ®panuyk B. B. Micue. pone i 3HaueHHs Jikapcbkoi mpodecii B yMOBaX Cy4acHOro
VKpatHehKoro cyceninbersa / B, B. ®panuyk // BicHUK cowiambHOT ririenn Ta oprasizanii
OXOPOHH 3/10poB st YKpaiun. — 2017, - Ne 3. — C. 35 - 41.
5. ®panuyk B. B. Jlikapcbka momumka: ictopuunuii napuc / B. B. ®panuayk // BicHuk
couiaabHoT ririenn Ta opraxizaiii oxopoun 310poB’s Ykpaitn. —2018. - Ne 2 (76). — C.44-48
4. Jle i Koam BNPOBAXKEHO: BiHHMUBKMI HAUIOHAIBHUI MCAHYHMN YHIBEPCHTET iM.
M.LIluporosa, kadejpa naronoriuHoi aHaToMil, CyJ0BOI MEIMLMHM Ta NpaBa. MPOTArOM
2017-2018 p.
5.PesyabTaTH BIPOBA/KEHHS: MaTepiaTu jmcepraiiiiHoi poGotn Oyinm BUKOpHUCTaHi B
HaBYAIbHO-MCTOMYHIH AifnbHOCTI Kadepu MaToaorivHOT aHaToMil, CyI0BOT MEIHLIMHU Ta
MpaBa, BBE/AEHI J10 JICKIIIHHOrO Kypey i NPakTHUHNX 3aHSTh.
6.EdexTHBHICTL BIPOBAJUKEHHSI: Y HAJAHHX MaTepiajax JMCCPTALiHOTO HOCIIKEHHS
BifoOpaKeHi Cy/10BO-MeMUIi eKCTIEPTHI 0COOAMBOCTI HEHANEHKHOI MEAMYHOI AOMOMOTH B
PIsHUX Tamy3sX KIiHiYHOT MEIMUMHI, TTPOaHai30BaHi X NPUUMHI, YMOBH | HAC/iAKN, HAajaHO
CYYacHy TPaKTOBKY HOHATTIO JiKapchKOi TNOMMJIKH, BHOKPEMJCHI CYCHiNBHO-IPaBOBI
ocobauBocTi npodeciiitoi Meuunol aisaprocti. Le n03Bomnno Hajati MaiGyTHIM Jikapsav
HeoOXiaHi 3HaHHs Juis 3an00iraung npodeciitHuX HOMUIOK 1 MiHIMIZaI(i X HeratHBHUX
HACTTIAKIB.
7.3aysazKennsi, IPONO3HLII: HE BHOCHIHCH.

3apiaysau kadeipu narosnoriynoi aHaTmﬂ /
CY/I0BOT MEIMIIMHM Ta NpaBa / npod. A.O.I'aBputok
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[image: image119.jpg]«3ATBEP/DKYHO»
__ Iepmmit mpopexrop
S €TPOBCBKA MEIMIHA aKaJeMist

AKT BITPOBA/I’KEHHST

1.HaiimenyBaHHfI Npomo3uuii AJs BIPOBAMKEHHS: MaTepianu auceprauiiHoi pobotn
«CynoBo-MeINTHa eKCIepTH3a Y BUIIAJKAX HEHATEKHOI NpodeciitHol AisIbHOCTI MEAMIHNX
MpaLiBHUKIBY.

2.3aknan, Je npoBeaeHa po3pobka, ii astop: [IBH3 «TepHominbchkuit gepkaBHHIT
Meanunmnii yaiBepcuter imeni I.SI.TopbageBcskoro MO3 Vkpainu», ®@panuyk B.B., nouent
KadeIpy NaToaoriyHol aHaTOMIl 3 CEKUIHMM KypcoM Ta CYZOBOIO MEIMUHMHOIO, 3aBimyBay
KypCy CyIOBOI MEINLMHH, KAHI. MC]l. HAYK, OIEHT.

3.l:xepena indopmanii:

1. ®panuyk B. B. Excneprao-mpaBoBi oco0auBocTi HeO1aronpueMHOro JiKaploBaHHS B
xipyprii / B. B. ®panuyk // Illnuransna xipypris xypaan imeni JI.SI.KoBamsayka. — 2016. - Ne
4(76). - C. 88 - 92.

2. @panuyk B. B. OcobauBocTi HEIOMKIB MEIMYHOI JOIOMOIM, $IKY HAalalOTh
Jikapi-TepaneBTH (3a MaTepianaMu cyfoBO-cIiaunx crpas) / B. B. ®panuyk, M. B. ®panuyk //
3100yTKH KIiHIYHOT i eKCIepUMEHTAIBHOT Meauimun. — 2017. - Ne 4. — C. 120 — 126.

3. . Jledexry MeinyHOI 1OTIOMOTH B aKymepcTsi: KiiHiuHo-TipaBoBHii OIS Ha mpobiemy Ha
mijicTaBl aHanizy matepianiB cynoBo-clinuux cnpas / B. B. ®panuyk, V. SI. ®panuyk //
AxryanbHi nuTaHHs NeiaTpil, akymepeTsa Ta rinekonorii. — 2018. - Ne 1(21). C. 124-131.

4. ®panHuyk B. B. Oco0nuBocTi nedexris MEIUYHOT JIOTTOMOTH B
anecresionorii-peanimarororii (3a MaTepiazaMu CynoBo-cilimuux cmupas) / B. B. ®panuyk //
Bicuuk HaykoBux pocnikens. —2018. - Ne2. - C. 155-160.

5. ®panuyk B. B. CynoBo-MeyHa OLliHKa HEHATEKHOI MEIMYHOI TOIIOMOI'Y, KA HAJAEThCS
cepenHiM MemuuHMM mnepcoHatoMm / B. B. ®panuyk, M. M. Mensuuk, B. M. 3o3yms /
CynoBo-meyna excneptnsa. —2017. - Ne 2. — C. 56 - 61.

4. Jle i xonu Bmposamxeno: J[3 «/lninponerpopchka Menuyna axaaemis MO3 Vkpainmy,
xadenpa maronoriqnoi anaTomii i cyaoBoi MeanLuHH, poTsrom 2017-2018 p.

S5.Pe3yabTaTH BNPOBAJKeHHA: MaTepianu maucepraniiinoi poboru Oyim BHKOPHCTaHI B
HaBYATbHO-METOMYHIH AisnpHOCTI Kadenpn maTtonoriuHol aHaTtomii i CyIOBOI MEAMIIMHH,
BBEJICHI 10 JEKLIHHOTO KypCy i IPAaKTHYHUX 3aHATE.

6.EdexTUBHiCTL BNPOBAIKEHHS: MaTepiaNy AUCEPTallii JO3BOIMIM 03HAHOMUTH MAHOYTHIX
JikapiB 3 0COGNUBOCTAME HEMONIKIB Hpodecilinol MeauyHol AISIBHOCTI B PISHMX Taly3sx
KIiHIYHOT MEANLIMHM, WO CIPMSUIO (GOPMYBAHHIO Y HUX LIUIICHOI CHCTEMH MPO(iNaKTUIHUX

7.3ayBaxkeHHsl, NPONO3ULIiI: HE BHOCHINCE.

BianoBigaabHuii 3a BIPOBaKeHHA:

npodecop Kadenpu

MaToJIOTIYHOT aHATOMIT 1 CY/10BOT MEJIUITMHI

JI-p MeZl. HayK, podecop C.B. Kosnos
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2018 p.

AKT BITIPOBA/I)KEHHSI
1.HalimeHyBaHHsI NPONO3MUIl VISl BIPOBA/UKEHHSI: MaTepianyu JMcepTaliiiHoi poGoTy
«Cy10BO-Me/IMYHA EKCIIEPTH3a Y BAIIAJKaX HEHAICKHOT MPodeCiitHOT TisSITBHOCTI MEIMTHIX
NPaLiBHAKIBY.
2.3akaax, Je mpoBegeHa pospobka, ii aBrop: [IBH3 «Teprominbcekuii aepkaBHUi
MeuuHui yHiBepcutet imeni [.51.I'op6auescskoro MO3 Vkpainuy, ®pandyk B.B., nouent
kadeIpy NaToNOTi4HOT aHATOMIT 3 CeKUIHHUM KypCOM Ta CY0BOIO MEIHIIMHOIO, 3aBiTyBay
KypCy CyZ0BOi MEIMIIMHH, KaHJl. MeJl. HAYK, JOLIEHT.
3./l)xepena indopmanii:
1. ®panuyk B. B. Illono mouinbHOCTI BBeJeHHS y KIiHi4HY NPaKTHKYy OKPEMOI LIKaIH
00’ €KTUBHOTO OLIIHIOBaHH 3arajibHOTO cTaHy mauienra / B. B. ®panuyk, M. B. ®panuyk /
3106y TKH KiiHiuHOT i excrniepuMenTaibHOi MeauimHn. — 2016. - Ne 4. — C. 143 — 145,
2. AHami3 OCTaTOYHMX CyJOBUX pillleHb B YKpaiHi y BHIIaJAKaxX HEHAJIEKHOTO HaJaHHs
MeanuHoi gonomory / B. B. ®panuyk, C. B. Tpau Poconoscska, I1. P. Cenbcbkuii, A. 3.
Muikosesxo, I1. 5. Boanap // Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. 11, 757-760.
3. Franchuk V. V. Medical errors in clinical practice of physicians in Ternopil region
(Ukraine). / V. V. Franchuk // International Journal of Medicine and Medical Research. —
2016. - Ne 2. - P. 34 - 36.
4. Ilar. Ha xopucHy Mmojens Ne 127704 Vkpaina MIIK(2006),A61B1/00, A61B5/00,
A61B5/02 (2006.01),A61B5/08 (2006.01),A61B5/117 (2016.01). Croci6 onTumizanii
OliHIOBaHHs 00’ €KTUBHOIO CTaHy IaiieHTa 3a mkanoo Scale of Assesment of the Patient’s
Objective Status (SAPOS)/®panuyk B.B., ®pandyk M.B.; 3a4BHMK i BJIaCHHK NaTeHTY
JIBH3 «TepHominbcbkuii aepxkaBuuii Meauunuii yHiBepeurer imeni I.51. TopbaueBcekoro
MO3 Vkpainuy». — Nea201800173; 3asBir. 04.01.2018; omy6u1. 27.08.2018, 6romt. Ne 16.
4. Jle i koam BnpoBaxxeno: JIBH3 «TepHOminbChbKui AepiKaBHUIl MEMYHMH yHiBepCUTET
imeni [.51.Top6aueBcekoro MO3 Vkpainny», kadeapa maToqoriyHoi aHaToMii 3 CeKiHMM
KYPCOM Ta CyI0BOIO MEIHIIMHOK, poTsirom 2017-2018 p.
5.Pe3yIbTATH BIPOBAJKEHHS: MaTepiain JucepTauiifHoi poGoTH Oy BUKOPUCTaHI T1ijQ
yac MIaHyBaHHA Ta BUKOHAHHS HAyKoBOi po0OTH BHMKIajayaMu Kadeapu naronorigHoi
aHaTOMii, 3 CEKIIIHMM KypCoM Ta Cy0BOK MEIMLMHOI0, a TAKOXK B iX MPaKTHYHiH KiIiHiuHii
Ta eKCIepTHIMN AisIbHOCTI.
6.EdeKTHBHICTL BIPOBA[KEHHsI: pPe3yJIbTaTH IUCEPTALINHOrO JociikeHHs Oyiu
ONPUIIOJHEH] 1 J0BeeHi 110 BioMa JiKapiB Cy/I0BO-MEIMYHUX EKCTIEPTiB, MPAKTHKYIOUNX
JiKapiB T/ Yac BUCTYIIB Ha HAYKOBO-NIPAKTHYHMX KOH(GEPEHIISX, B HAYKOBUX IyGiKauisx
y JKypHaJIaX, BHECEHHX /10 MDKHAPOJHHUX HAYKOBO-METPUYHHUX 6a3.
7.3ayBazKeHHs, MPOMO3HLII: HE BHOCUIUCE.

BianosizaibHui 32 BIPOBAaIKEHHS:

3aBiayBad Ka@eIpy MaToI0Ti9HOI aHATOMIT,

3 CEKLIHHMM KypCOM Ta CyJ0BOI MEIHIINHOIO

1-p MeZ.HayK, mpodecop ~  S1.51. bonnap

e
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Decision tree:
Attribute usage:
care_abs_ = yes: no (8/3)
care_abs_ = no:
plclcs = no:
emrgn = no: no (136/9)
emrgn = yes:
istit = no: no (5)
istit = yes: yes (5/1)
plclcs = yes:
standr = no: no (48/4)
standr = yes:
record = no: yes (9)
record = yes: no (21/3)
100.00% 
care_abs_
96.55% plclcs
62.93% emrgn
33.62% standr
12.93% record
4.31% istit
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