Алгоритм
организации работы по юридической защите медицинских работников и медицинских организаций при наступлении неблагоприятного исхода заболевания при оказании медицинской помощи в медицинской организации
(настоящий алгоритм разработан на основании опыта работы члена Союза медицинского сообщества «Медицинская палата Свердловской области» как юридического лица МАУ «ДГКБ № 9») 
1. При наступлении неблагоприятного исхода заболевания, 
 повлекшего значительное ухудшение здоровья, либо утрату отдельных функций организма пациента, либо его смерть, ответственное должностное лицо 
 должно незамедлительно письменно сообщить о происшествии главному врачу.

2. Главный врач на поступившем сообщении письменно дает поручения ответственным лицам: 

1) провести оперативное совещание с медицинскими работниками для более подробного выяснения обстоятельств происшествия;
2) взять у медицинских работников письменные объяснения об обстоятельствах оказания медицинской помощи больному;

3) провести целевую внутреннюю экспертизу данного случая оказания Врачебной комиссией по внутреннему контролю с оформлением результатов проверки письменно (протокол, отчет о проверке).

3. При получении запроса на предоставление (выемку) оригиналов медицинской документации необходимо: 

1) еще раз провести внутреннюю экспертизу медицинской документации на предмет правильности её оформления и достоверности внесенных в нее данных (см. рекомендацию № 1);

2) перед выдачей оригинал медицинских документов необходимо выполнить их копии. Копия должна быть хорошо читаемой, пронумерованной, прошитой, сверенной с оригиналом и заверенной заведующей архивом или канцелярией (см. рекомендацию № 2);

4. При вызове медицинских работников на допрос в правоохранительные органы или в суд, а равно при разборе случая неблагоприятного исхода заболевания органами управления здравоохранения, территориальным управлением Росздравнадзора, необходимо еще раз провести совещание с медицинскими работниками для пошагового разбора обстоятельств происшествия, принятых после случившегося мерах и запланированных мероприятиях (см. рекомендацию № 3).

5. При проведении внутренней экспертизы случая неблагоприятного исхода лечения необходимо обратить особое внимание на соблюдение при её оказании обязательных требований, закрепленных в нормативных документах Минздрава России. Это положения об организации медицинской помощи по видам её оказания, порядки оказания медицинской помощи по соответствующему профилю,
 стандарты медицинской помощи,
 
 критерии оценки качества медицинской помощи.
 Также важное значение имеют клинические рекомендации, разработанные профессиональными медицинскими организациями и согласованные к применению Минздравом России,
 различные национальные руководства, методические рекомендации и пр.
6. Информация о неблагоприятном исходе заболевания должна быть направлена в медицинскую профессиональную организацию (Союз медицинского сообщества «Медицинская палата Свердловской области»).
Общие рекомендации:

1. Все документы, связанные с оказанием медицинской помощи пациенту, в т.ч. медицинская документация, сообщения, служебные записки, объяснения, протоколы внутреннего контроля должны быть правильно 
 
 оформлены, не иметь пробелов заполнения, нечитаемых записей, недостоверных данных. Необходимо проверить наличие в медицинской карте всех необходимых результатов исследований и применяемых лекарственных средств, хода операции, анестезиологической карты, протокола анестезии и т.п. Все записи в них должны быть по содержанию и хронологически согласована. Внесение дополнений и исправлений в медицинскую документацию допускается 
 с заверением этих исправлений личной подписью врача.  
2. В распоряжении медицинской организации всегда должна быть в наличии полная и достоверная копия исходной медицинской карты для обеспечения возможности ссылаться на обстоятельства оказания медицинской помощи. Медицинская документация является ключевым доказательством по делу, как для стороны обвинения, так и для стороны защиты. Кроме того, при проведении медицинской экспертизы, в процессе следствия по делу,  в суде документы могут быть частично испорчены, потеряны.

3. Желательно проводить совещание со всеми медицинскими работниками, оказывавшими помощь больному. Особенно если они вызываются на допрос в правоохранительные органы или свидетелями по делу в суд. Необходимо обеспечить максимально согласованного представления о происшествии у всех медицинских работников, их показания не должны противоречить друг другу не по смыслу, не хронологически. Наличие пробелов и противоречий в показаниях участников происшествия является основным инструментом обвинения.
4. Необходимо заранее предполагать, что рассмотрением случаев неблагоприятного исхода лечения будут заниматься правоохранительные органы. Тщательная подготовка к возможному рассмотрению таких случаев правоохранительными органами позволит медицинскому работнику доказать свою невиновность и прекратить расследование по делу.  Наибольшие шансы на прекращение расследования имеются на этапе до следственной проверки. На этапе возбуждения уголовного дела это будет сделать значительно сложнее, а при передаче дела в суд шансы на оправдательный приговор минимальны.

5. Соблюдение порядков оказания и стандартов медицинской помощи является обязанностью медицинской организации.
 Поэтому именно администрация медицинской организации должна создать условия, при которых медицинские работники имеют возможность оказывать медицинскую помощь в соответствии с этими требованиями. Прежде всего необходимо довести указанные документы до сведения медицинских работников. Доведение документов или ссылок на их получение должно производиться с указанием даты под роспись. Также необходимо обеспечить возможность поддерживать актуальность знаний у врачей этих документов.
 Оптимальным подходом для обеспечения этой рекомендации является включение ссылок на официальные источники данных нормативных документов на официальном сайте Минздрава России в должностные инструкции, а также во внутренние положения о службе или об отделении, в приказ об организации работы больницы в текущем году. При этом рекомендуется проводить у врачей ежегодную проверку знаний этих документов.
Такая система позволит обеспечить должный уровень знаний нормативных документов у медицинских работников, что оградит их от обвинении в противоправности своих действий (основной элемент для доказывания правонарушения), а медицинскую организацию в отсутствии исполнения закона в части организации работы в соответствии с нормативными требованиями безопасности (ст.238 УК РФ).
� Необходимо отметить, что неблагоприятный исход сам по себе не означает наличие дефекта в оказании медицинской помощи пациенту. В большинстве случаев такие исходы связаны с особенностями течения заболевания, особенностями организма человека или условиями, в которых оказывается  медицинская помощь


� Заместитель главного врача, либо заведующий отделением, либо дежурный врач


� Порядки  оказания  медицинской  помощи  размещены  на  официальном  сайте  Минздрава  России:  https:// www.rosminzdrav.ru/ministry/61/4/stranitsa-857/poryadki-okazaniya-meditsinskoy-pomoschi-naseleniyu-rossiyskoy-federatsii


� Стандарты медицинской помощи размещены на официальном сайте Минздрава России:  https://www.rosminzdrav.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/stranitsa-983/2-standarty-spetsializirovannoy-meditsinskoy-pomoschi


� https://www.rosminzdrav.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/stranitsa-983/1-standarty-pervichnoy-mediko-sanitarnoy-pomoschi


� Критерии оценки качества медицинской помощи, утверждены приказом Минздрава России от 10.05.2017 N 203н


� Рубрикатор клинических рекомендаций размещен на официальном сайте Минздрава России: http://cr.rosminzdrav.ru


� Приказ Минздрава СССР от 04.10.1980 N 1030 (с изм. 31.12.2002) "Об утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения"


� Приказ Минздрава России от 15.12.2014 N 834н (ред. от 09.01.2018) "Об утверждении унифицированных форм медицинской документации, используемых в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению"


� Необходимо отметить, что само по себе исправление не является подделкой (фальсификацией) документа. Подделка (фальсификация) предполагает внесение заведомо недостоверных данных о симптомах, лечении, результатах исследования, исходе заболевания в медицинскую документацию, либо удаление из неё таких данных с целью исказить фактические обстоятельства при оказании медицинской помощи с целью избежать ответственности.


� Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 29.05.2019) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". Статья 79.


� Приказ Минздрава России от 07.06.2019 N 381н "Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности". Раздел 2, пункт 38 Требований.
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