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Введение

В современном урбанизированном обществе с его социально-негативными условиями на фоне снижения рождаемости и увеличения смертности вопросы физического и психического здоровья его членов приобретают огромное значение. По​этому государство обязано законодательно развивать правовые механизмы защиты прав своих граждан в области охраны здоровья, в том числе и уголовно-правовыми средствами. Не вправе наносить вред здоровью граждан и медицинские работники при выполнении своих профессиональных обязанностей.
На современном этапе развития медицины произошли большие изменения, позволяющие излечить многих пациентов с самыми тяжелыми диагнозами. Однако, работа врача без каких-либо ошибок на протяжении всей врачебной практики на сегодняшний день невозможна. Необходимо продумать и выработать единые критерии юридической квалификации действий медицинских работников, допустивших врачебную ошибку в своей практике.
Отличительной особенностью медицинской деятельности является то, что она на любом этапе лечебно-диагностической деятельности носит рискованный характер. Причиной тому являются как объективные факторы: уровень развития медицинской науки, физиологические особенности организма человека, особенности протекания заболевания, техническая оснащенность медицинских учреждений, так и субъективные обстоятельства, которые преимущественно связаны с познавательной деятельностью медицинских работников при оказании пациенту медицинской помощи. Современное развитие медицинской науки, ее соответствие международным стандартам невозможно без совершения в медицинской деятельности рискованных действий в целях апробирования новых методов лечения пациентов, испытания лекарственных препаратов
Ежегодно из-за небрежности врачей по всему миру умирает 40 млн. больных. По данным общественной организации «Лига защиты пациентов» ежегодно в России от врачебных ошибок подвергаются смерти 50 тыс. че​ловек.
 Многообразие условий возникновения врачебных ошибок значительно затрудняют юридическую оценку ошибок медицинских работников. Следует в тоже время учесть тот факт, что в законодательстве Российской Федерации отсутствует термин «врачебные ошибки». Некоторые авторы справедливо понимают под врачебной ошибкой добросовестное заблуждение врача, которое основывается на особом течении заболевания у пациента, или недостатке опыта врачующего.

Указанные обстоятельства обуславливают актуальность исследования вопросов уголовной ответственности медицинских работников. Поэтому целью работы является рассмотрение уголовной ответственности медицинских работников. Названная цель обусловила решение следующих задач:

- рассмотреть историко-правовые аспекты уголовной ответственности медицинских работников за профессиональные правонарушения;

- проанализировать крайнюю необходимость в медицинской деятельности и условия ее правомерности;
- охарактеризовать проблемы привлечения медицинских работников к ответственности и расследования дел данной категории.
Объектом исследования является уголовная ответственность медицинских работников. Предмет исследования - совокупность норм отечественного уголовного законодательства, посвященных вопросам ответственности медицинских работников.

Методология основа исследования. В процессе исследования используются логический, исторический, системный, диалектический, сравнительно-правовой и другие методы исследования.
По своей структуре курсовая работа состоит из введения, двух глав, включающих четыре параграфа, заключения и списка использованных источников и литературы.

Глава 1. Историко-теоретические аспекты уголовной ответственности медицинских работников
1.1. Историко-правовые аспекты уголовной ответственности медицинских работников за профессиональные правонарушения
Юридическая регламентация медицинской деятельности, а также уголовная ответственность медицинских работников за профессиональные правонарушения на любом историческом этапе развития общества определяется разнообразными соци​альными факторами (политическими, идеологическими, экономическими, мораль​ными, этическими, религиозными и другими). Позитивные и негативные стереоти​пы из прошлого могут оказывать влияние и проявляться не только в настоящем, но и в будущем. Недооценка этих факторов может привести к огромным моральным и материальным издержкам государства и общества.
Оценка исторического развития регламентации уголовной ответственности медицинских работников в профессиональной сфере представляется особенно важ​ной, поскольку дает возможность более четко рассмотреть направления, по которым осуществлялась регламентация уголовной ответственности, обобщить сведения по этому вопросу с целью выработки предложений по совершенствованию уголовного законодательства.

Медицинские, хирургические вмешательства, по свидетельствам археологов, осуществлялись уже сотни тысяч лет назад. В период расцвета первобытного обще​ства наблюдалось целенаправленное применение эмпирически полученных знаний при лечении заболеваний и травм, то есть формировалась система рациональных прие​мов врачевания. Безусловно, с зарождением практики врачевания появились и про​стейшие элементы социального регулирования медицинской деятельности. Возни​кающие конфликты, в том числе и по поводу неблагоприятных исходов лечения, преимущественно разрешались по праву сильного.

Переход человечества к производящей экономике приводит к социальному расслоению общества, появлению классов, зарождению государства и права. В ка​честве одной из важнейших первоначальных функций городов-государств являлось фиксирование самых разнообразных сведений, в том числе и медицинского харак​тера. Делались записи о способах лечения и их результатах, фиксировались и факты судебных разбирательств, отражающих ответственность врачевателей за неблаго​приятные исходы лечения. Религия в этот исторический период оказала значитель​ное влияние на развитие медицины. Этот период называют периодом монастырской (храмовой) медицины.
 Именно в монастыри (храмы) шли больные за по​лучением медицинской помощи, где монастырские работники занимались их лече​нием. При монастырях (храмах) образовывались своеобразные лечебные учрежде​ния. Конфликты из-за качества лечения и его исхода, как правило, не возникали, т.к. исходы эти были «в руках господа бога».

В рабовладельческом обществе законы носили выраженную классовую направленность. В отношении высоко стоящих членов рабовладельческого обще​ства целители несли абсолютную ответственность, то есть в случае неблагоприятного исхода отвечали своим здоровьем или жизнью. Так, в своде законов вавилонского царя Хаммурапи предполагалась различная ответственность врачевателя за причи​нение вреда здоровью в зависимости от социального положения потерпевшего: если причинялся вред здоровью рабовладельца, то лекарю могли отсечь руку или ли​шить жизни, а если рабу, то лекарь обязан был лишь возместить стоимость раба или отдать другого.

Основы современной медицины также были заложены в Древней Греции. Целитель Гиппократ основал медицинскую школу на острове Кос. Врачеватели должны были давать клятву Гиппократа, в которой говорилось об обязанностях и ответственности врачевателя. И в наше время все врачи приносят клятву Гиппократа. В Древней Греции врачебное мастерство ценилось очень высоко, поэтому медики за ошибки освобождались от ответственности, если больной умирал «против воли врачующего». Римское право предусматривало наказание врача за грубые ошибки, причем понятие «врачебные ошибки» было весьма широким. Сюда относились и неопытность, и неосторожность врачей, и неоказание медицинской помощи. Хотя римское право уже допускало правомерность смерти больного вследствие тяжести заболевания. Кроме того, врачеватели Древнего Рима могли привлекаться к ответственности за умышленное убийство, за продажу ядов с целью отравления, а также за аборт и кастрацию.

Важнейшими источниками древнерусского права, в которых содержались положения, которые регулировали врачебную деятельность, являются «Церковный Устав» Владимира Святославовича и «Русская правда». В период Древней Руси уже существовали все варианты медицины: народная, монастырская и светская. Церков​ным Уставом Владимира Святославовича регламентировалась монастырская медицина. Нормы «Русской правды» в большей степени имели отношение к регламентированию светской медицины. Народное врачевание в своей деятель​ности опиралось на народные обычаи, традиции, обыкновения, морально-этические нормы. Первое упоминание о «лечцах» было найдено в «Русской правде» - древнейшем своде законов. Свод этот был составлен еще при Ярославе Мудром в XI веке, а дополнил его Владимир Мономах своим «Уставом» (1113-​1125 гг.). В них впервые был найден закон о праве требовать возмещения морального ущерба с человека, причинившего увечье не только тому, кому был причинен ущерб, но и в казну государства, а также право доктора (лечца) брать вознаграждение за оказанную помощь, так называемую мзду.

В «варварских правдах» появился ряд новых признаков, квалифицирующих правоотношения между лекарями и больными. Например, своеобразный свод оценки тяжести вреда, нанесенного здоровью (квалифицирующие признаки вреда здоровью). Выделены в отдельную группу преступления против личности.

В этот период в большинстве европейских стран действовало уголовное уло​жение «Каролина», согласно которому врач подлежал наказанию за смерть больно​го, если она наступала вследствие недостаточной заботы или невежества, легко​мысленного или неправильного применения медицинских знаний или недопусти​мых методов лечения. «Каролина» предусматривает случаи, когда при неосторож​ном причинении врачом смерти наказание устанавливалось по совету сведущих лю​дей, а умышленное каралось как убийство. Однако постепенно вместо варварских членовредительских наказаний появились наказания в виде денежных штрафов.

В этот период в России появился первый русский кодекс законов - «Судебник» (1497 г.), являющийся первым официальным законодательным актом, регламентирующим медицинскую деятельность. В Судебниках 1497 г. и 1550 г. преступления в сфере медицинской деятельности относились к группе пре​ступлений против личности. Система наказаний по судебникам, в том числе и по отношению к лекарям, усложняется, формируются новые цели наказания: устрашение и изоляция преступника. Для наказаний стали характерными жестокость и неопределенность их формулировки (что также служило целям устрашения). Высшей мерой наказания была смертная казнь. Появляются новые виды казней и наказаний. Телесные наказания применялись как основной и дополнительный вид. Членовредительские наказания (урезание ушей, языка, клеймения) лишь начинали вводиться в период судебников. В качестве дополнительных наказаний часто применялись штрафы и денежные взыскания.

При Петре I впервые в законодательстве появляются нормы, которые позволяли освободить врача от уголовной ответственности, если будет доказано, что врач действовал согласно правилам, без умысла и небрежности. В противном случае он привлекался к уголовной ответственности как за убийство.

В период зарождения буржуазно-демократических преобразований, развития капитализма происходит формирование системы медицинского законодательства как самостоятельной отрасли права. В дореволюционной России ответственность врача за неоказание помощи регламентировалась ст. 1522 Уложения о наказаниях уголовных и исправительных 1903 года, гласившая, что не оставившие практики врачи, акушеры, фельдшеры и повивальные бабки, не явившиеся по приглашению без уважительной причины к нуждающемуся в помощи больному или родильницам, несут ответственность за совершение преступления. Если же врач, акушер, фельдшер или повивальная бабка находились при этом на службе, то к ним применялось дополнительное наказание - отстранение от должности. Статья 1522 предусматривала, кроме того, квалифицированный состав преступления, и наказание за совершение данного преступления усиливалось, если виновный знал об опасном состоянии больного, родильницы или новорожденного младенца.

В этот период началась подробная регламентация медицинской деятельности. При этом издающиеся законодательные акты (законы, указы, уставы, уложения) в области здравоохранения формировали отдельную отрасль права. Ответственность за профессиональные правонарушения рассматривалась как частные взаимоотношения, основанные, прежде всего, на коммерческих началах.

После революции 1917 г. взгляды на ответственность медицинских работников за профессиональные правонарушения прошли определенную эволюцию. В 10-летний период после революции отмечается заметный рост уголовных дел против врачей по сравнению с дореволюционным временем. Это объяснялось следующими причинами: малая осведомленность обывателей в вопросах медицины и преувеличение ее возможностей; повышенные требования к врачам; пристрастное освещение врачебных дел в прессе; желание идти по пути наименьшего сопротивления, то есть обвинения врачей и апелляции к общественному мнению; доверчивое отношение следственных органов к обвинению врачей, неопределенность статей УК к установлению границ врачебной ответственности; надежда на создание демократического государства и объективное судебное разбирательство врачебных дел.

В 20-е годы развернулась дискуссия по вопросу об отношении к врачебным ошибкам. Видными медиками старого поколения поддерживалось мнение о том, что «вложить врачебную деятельность со всеми ее специфическими особенностями в юридические формы, общие для всех граждан, почти невозможно». Против такого взгляда резко отрицательно выступили юристы и часть медицинской общественности, которые подчеркивали равную со всеми гражданами правовую ответственность врачей. Поэтому они считали не нужным создавать какие-то дополнительные статьи в УК, а также специальные правила для врачей, и при возбуждении уголовных дел против врачей руководствоваться общими.

Результатом организованных дискуссий было единодушное осуждение предложения о создании специальных комиссий для решения вопросов о предании суду врачей.

Уместно напомнить политическую обстановку того времени в стране, которая затрагивала и врачей. В год «великого перелома», как называют 1929 г. в советской истории, появилось сообщение о «вражеском заговоре» украинских академиков, среди которых было 5 врачей - известных ученых-теоретиков, которые «проводили медицинский террор» против большевиков.

В 1938 г. возникло новое громкое дело - против «правотроцкистского блока». Тогда в особую группу вновь были выделены «врачи-убийцы»: профессора Д. Д. Плетнев, Л. Г. Левин, И. Н. Казаков и другие - как утверждалось, пытавшихся отравить видных деятелей компартии, а председатель московского общества терапевтов, редактор журнала «Клиническая медицина» Д. Д. Плетнев обвинялся в умышленном отравлении М. Горького. Не только известные профессора, но и врачи были в те годы репрессированы.

Все это не могло не отражаться на отношении к врачу, на оценке врачебных ошибок. Интересно, что возбуждение уголовных дел за профессиональные преступления врачей прогрессировали до 1937 г., когда они достигли максимума (262), затем постепенно снижались, и в 1948 г. составили 53 дела. В 1949 г. наряду с делом «безродных космополитов» началась новая компания против врачей. Был арестован известный профессор «московского института Я. Г. Этингер. 4 декабря 1952 г. было принято постановление ЦК ВКП(б), нацеленное на искоренение «вредительства в лечебном деле». 13 января 1953 г. было опубликовано сообщение ТАСС об аресте «врачей-вредителей». Органами госбезопасности была «раскрыта террористическая группа врачей, ставивших своей целью, путем вредительского лечения, сократить жизнь активным деятелям Советского Союза». И вновь в списках значатся известные в мире ученые, авторы учебников и монографий, академики. Среди 37 арестованных Виноградов, Вовси, Коган, Егоров, Зеленин и другие, которых обвиняли в умерщвлении не только советских руководителей, но и лидеров международного коммунистического движения М. Тореза и Г. Димитрова. Дело врачей было возведено в масштаб крупной политической акции.

Новый всплеск интереса к теме недостатков врачевания возник и в 60-е годы. Был защищен ряд кандидатских диссертаций, издана монография И. Ф. Огаркова «Врачебные правонарушения и уголовная ответственность за них».

В 1970-1980 годы стала складываться определенная практика расследования и судебно-медицинской экспертизы «врачебных» дел. Они не стали возбуждаться сразу после поступления сигнала о профессиональном правонарушении, а предварительно обязательно проводилась административная проверка, по результатам которой принималось решение о возбуждении уголовного дела или отказе от него. Судебно-медицинская экспертиза проводилась только группой экспертов во главе с начальником Бюро СМЭ.

Уголовный кодекс РСФСР 1960 г. содержал ряд норм, по которым медицин​ский работник предусматривался как субъект преступления, поскольку преступ​ность деяния обусловливалась выполнением (невыполнением) определенных профессиональных или служебных обязанностей. Уголовная ответственность преду​сматривалась за незаконное производство аборта (ст. 116), незаконное помещение в психиатрическую больницу (ст. 126.2), неоказание помощи больному (ст. 128), раз​глашение сведений, составляющих врачебную тайну (ст. 128.1), незаконное враче​вание (ст. 221).

Анализируя новый УК РФ 1996 года, нужно отметить, что большинство уго​ловных правонарушений, которые касались сферы медицины, нашли отображение и в нем (условно говоря, стали «традиционными»). В тоже время в нем криминализо​ваны деяния медицинских работников, которых не было в предыдущем УК. Напри​мер, принуждение к изъятию органов или тканей человека для трансплантации (ст. 120), заражение другого лица ВИЧ-инфекцией вследствие ненадлежащего ис​полнения лицом своих профессиональных обязанностей (ч. 4 ст. 122), незаконная госпитализация в медицинскую организацию, оказывающую психиатрическую по​мощь в стационарных условиях (ст. 128).

Таким образом, УК РФ 1996 г. года расширил границы уголовно-правового влияния в сфере медицинской деятельности. Однако не все уголовно-правовые запреты, которые существовали в прошлом и касались сферы медицинской деятельности, нашли отражение в УК РФ 1996 г. Так, в нем не предусмотрено как преступ​ление разглашение сведений, составляющих врачебную тайну (ст. 128.1 УК РСФСР 1960 г.).

Актуальным вопросом остается необходимость введения в УК РФ специаль​ной статьи об ответственности за ненадлежащее оказание медицинской помощи, если в результате неосторожности со стороны медицинских работников наступили тяжкие последствия или даже смерть больного. Ю. Д. Сергеев неоднократно поднимал этот вопрос в своих научных трудах.
 Отметим, что в УК РФ 1996 г. включена норма, предусматривающая уголовную ответственность за причинение смерти по неосторожности вследствие ненадлежащего исполнения ли​цом своих профессиональных обязанностей (ч. 2 ст. 109), которая и применяется в случаях ненадлежащего исполнения медицинскими работниками своих профессиональных обязанностей. Однако эта уголовно-правовая норма не является специаль​ной, относящейся исключительно к медицинской деятельности, и предусматривает уголовную ответственность только в случае наступления смерти пациента. В случа​ях причинения медицинским работником по неосторожности тяжкого вреда здоро​вью больного уголовная ответственность наступает уже на основании другой статьи - ч. 2 ст. 118 УК, которая также не является специальной. Поэтому для профилакти​ки подобных негативных явлений в сфере медицинской деятельности представляет​ся необходимым включить в УК РФ статью об уголовной ответственности медицинских работников за ненадлежащее исполнение профессиональных обязанностей. Аналогичная специальная норма входит в УК Украины (2001 г.) - ст. 140 «Ненад​лежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским или фармацев​тическим работником» и в УК Белоруссии (1999 г.) - ст. 162 «Ненадлежащее ис​полнение профессиональных обязанностей медицинским работником».

Изложенное позволяет увидеть, что процесс криминализации общественно-опасных деяний в сфере медицинской деятельности продолжается и является достаточно динамичным. В то же время эта динамичность обеспечивается не только интенсивным, но и экстенсивным путем, что свидетельствует о необходимости разработки научно-обоснованных путей и способов разрешения таких про​блем.

1.2. Уголовная ответственность медицинских работников за ненадлежащее исполнение профессиональных и служебных обязанностей
Как показывает практика правоохранительным органам довольно слож​но доказать вину медицинского работника в определенной ситуации. При этом у практических работников правоохранительных органов, а, в конеч​ном счете, и у суда возникают сложности в квалификации деяний медицин​ских работников.

В сложившейся ситуации все больше юристов осуществляют попытки квалифицировать преступные деяния медицинских работников в ходе осуществления последними профессиональных (должностных) обязанностей как халатность, ответственность за которую законодателем предусмотрена в ст. 293 УК РФ. А.К. Квициния считает, что «любой врач, работающий в медицинском учреждении, является долж​ностным лицом, а чисто профессиональная деятельность хотя и не порож​дает прямо юридических последствий и не связана с организационно-распо​рядительными функциями, однако неотделима от статуса советского меди​цинского работника»
.

Следует отметить, что в Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» такое по​нятие как «халатность медицинских работников» законодателем не преду​смотрено.

Уголовным законодательством халатность трактуется как «неисполнение или ненадлежащее исполнение должностным лицом своих обязанностей вследствие недобросовестного или небрежного отношения к службе, если это повлекло причинение крупного ущерба или существенное нарушение прав и законных интересов граждан или организаций либо охраняемых за​коном интересов общества или государства. Квалифицирующий признак, предусматривает неисполнение или ненадлежащее исполнение своих долж​ностных обязанностей медицинским работником, если это повлекло по не​осторожности причинение тяжкого вреда здоровью или смерть человека».

Отличительным признаком субъекта преступления по ст. 293 УК РФ яв​ляется должностное положение. Для установления бездействия должност​ного лица необходимо четко определить круг его полномочий и должност​ных обязанностей и выяснить, что именно не было выполнено. Это может быть комплекс обязанностей (когда, например, должностное лицо не появ​ляется на работе без уважительных причин) или не совершение какого-либо определенного действия (например, не осуществление контроля за вводом в эксплуатацию нового медицинского оборудования, не дача указания о про​изводстве не отложных реанимационных мероприятий, не подписание под​готовленных важных документов).

Обязанности должностного лица, в частности в учреждениях здравоохранения, определяются федеральными законами, трудовым законодательством, приказами Минздравсоцразвития России и местных органов самоуправления, ведомственными инструкциями, правилами и положениями.

В соответствии с Постановлением Правительства РФ от 03.04.2006 № 191 врач, в том числе врач - руководитель медицинского учреждения, структурного подразделения это должность.
 Приказ Министерства здра​воохранения и социального развития РФ от 23.07.2010 № 54-н также указыва​ет на должности и должностные обязанности медицинского персонала.

Следовательно, можно прийти к выводу о том, что медицинские работ​ники медицинских учреждений всех форм собственности занимают опреде​ленную должность. Различать их следует на должности должностных лиц медицинских учреждений и должности иных служащих.

Однако необходимо сказать, что относительно признания медицинского работника в качестве должностного лица правоприменительная практика Верховного Суда Российской Федерации весьма противоречива. Более того, в Пленуме Верховного Суда РФ разъяснений о принципах квалификации такого преступления, как халатность, нет.

Согласно, Постановления Пленума ВС РФ от 15.06.2006 № 14 обя​занности субъекта преступления устанавливаются служебной инструкцией, приказом или распоряжением вышестоящего должностного лица. На долж​ность соответствующего врача лицо назначается приказом главного врача медицинского учреждения с обязательным ознакомлением с должностной инструкцией под роспись.
 Следовательно, главный врач медицинского учреждения, бесспорно, является должностным лицом.

С позиции указанного Постановления медицинский и фармацевтиче​ский работник рассматривается как лицо, обладающее служебным положе​ние. Следовательно, основания привлечения к уголовной ответственности по ст. 293 УК РФ не применимо к медицинскому и фармацевтическому ра​ботнику (за исключением главного врача, его заведующего, заведующего фармацевтической организации, их заместителей).

Противоположное мнение правоприменителя отражено в Постановле​нии Пленума ВС РФ от 16.10.2009 № 19.
 Так, медицинский работник рассматривается как должностное лицо при исполнении своих профессио​нальных (служебных) обязанностей, и соответственно, к медицинскому ра​ботнику применяется ст. 293 УК РФ.

К должностным лицам медицинских учреждений также относятся лица временно исполняющие обязанности главного врача, заведующего фарма​цевтической организацией, их заместителей (например, дежурный врач) либо выполняющие административно-хозяйственные функции в медицин​ском учреждении (старшая медицинская сестра).

Стеценко Г.С. под должностным лицом в сфере медицинской деятель​ности понимает «лицо, обладающее властными полномочиями в сфере ме​дицинской деятельности, осуществляющее организационно-распорядитель​ные и административно-хозяйственные функции в органах управления здра​воохранением, лечебно-профилактических, санитарно-гигиенических и других учреждениях государственной и муниципальной систем здравоохра​нения»
.

Подводя итог, вышесказанному, а также опираясь на мнение различных ученых можно сделать следующий вывод, что должностными лицами медицинских учреждений являются не только медицинские работники, занимающие руководящие должности, но и медицинских работников выпол​няющих определенные функции в связи с исполнением обязанностей по службе.
 Поэтому целесообразно обратить внимание законодателя на закрепление медицинских работников, оказывающих медицинскую деятельность в медицин​ских учреждениях всех форм собственности в качестве должностных лиц на законодательном уровне.
Глава 2. Актуальные вопросы ответственности медицинских работников
2.1. Крайняя необходимость в медицинской деятельности и условия ее правомерности
Крайняя необходимость - это всегда столкновение двух правоохраняемых интере​сов. Лицо, оказавшееся в такой ситуации, для избежания наступления большего вреда од​ному из таких объектов причиняет меньший вред другому правоохраняемому интересу. Собственно, в такой ситуации и могут ока​заться медицинские работники при выполне​нии своих профессиональных обязанностей по оказанию медицинской помощи пациенту.

Определим условия правомерности дан​ного института применительно к медицин​ской деятельности.

1. Условия правомерности, характери​зующие грозящую опасность. В отличие от необходимой обороны, где источником опасности выступает общественно-опасное посягательство, источниками опасности при крайней необходимости могут быть преступ​ное поведение человека, поведение животных, стихийные силы, неисправности машин и механизмов, обстоятельства непреодоли​мой силы, необходимость одновременного выполнения различных обязанностей (на​пример, обязанность врача оказать помощь человеку, с которым только что произошел несчастный случай на улице, и его обязан​ность явиться по вызову скорой помощи на дом к больному), патологические или физио​логические процессы, происходящие в орга​низме человека.

Говоря об источнике опасности приме​нительно к медицинской деятельности, стоит отметить, что им выступает конкуренция обязанностей медицинского работника в случае невозможности одновременного их исполнения (например, неявка к тяжело больному пациенту вызвана необходимостью оказать срочную медицинскую помощь дру​гому пациенту, жизнь которого находится в опасности).

При этом правильнее говорить, что ис​точником опасности является не сама конку​ренция обязанностей, - она выступает всего лишь основанием крайней необходимости, - а ценность первого и второго правоохраняемого объекта. И в такой ситуации одному объекту, менее ценному, причиняется вред за счет спасения (оказания помощи) более цен​ному объекту.

Приведем пример. Дежурный врач одной из поликлиник Л. отказался отправиться на вызов к тяжелобольной А. в поселок, распо​ложенный в 3-4 км, т. к. к нему уже посту​пило три вызова к другим тяжелобольным (к ребенку с кровавой рвотой, к больной с при​ступом грудной жабы и к ребенку с высокой температурой) и, кроме того, он не был обеспечен транспортом. Когда после посе​щения трех больных Л. вернулся в поликли​нику, он тут же справился, не прислана ли машина для выезда к тяжелобольной А. Се​стра сообщила, что больная умерла. Врач Л. был признан виновным и осужден за неока​зание медицинской помощи. Вышестоящая судебная инстанция отменила приговор по делу и прекратила его производство, при​знав, что отказ Л. был продиктован крайней необходимостью из-за непредоставления транспорта при наличии одновременно вы​зовов к другим, не менее тяжелобольным, обслуживание которых входило в круг его обязанностей.

Опасность, возникающая при крайней необходимости, должна быть наличной и ре​альной. Признак наличности указывает на нали​чие опасности в конкретный момент време​ни, а также определяет временные рамки, в которых такая опасность действует и в рам​ках которой у лица существует возможность действовать в условиях правомерной край​ней необходимости. Начальный момент опасности связывается с моментом опасно​сти наступления вреда. Такая угроза должна быть непосредственной, и устранить такую опасность иным способом, не причиняя вре​да правоохраняемым интересам, не пред​ставляется возможным. В одних случаях она может создавать опасность немедленно, а в других случаях опасность может возникнуть в будущем. Об окончании опасности сви​детельствует или факт ее устранения, или факт причинения вреда, когда не удалось его предотвратить.

Состояние опасности может носить для​щийся характер, и по факту длиться доволь​но продолжительное время. Если же лицо оказывается за этими временными рамками, т. е. за рамками существования опасности, то говорить о правомерности крайней необхо​димости уже будет невозможным.

Опасность должна существовать в дей​ствительности, она должна быть очевидной, а не воображаемой, предполагаемой, вероят​ной. Иными словами, существует непосред​ственная угроза причинения вреда правоохраняемому объекту, а вот временной проме​жуток, т. е. когда может наступить вред немедленно или спустя какое-то время, не дол​жен иметь юридического значения. Крайняя необходимость является средством защиты от грозящей опасности наступления вреда правоохраняемым интересам (например, выясняется, что у пациента перитонит, возмож​но ли его спасти, не причиняя вреда здоро​вью, ответ очевиден, и врач, производящий операцию, находится в условиях крайней необходимости). Отсюда вытекает и другой признак крайней необходимости - реальной опасности, то есть ее существование в действительности, а не в воображении лица. Иными словами, можно заключить, что опасность должна быть наличной и создавать угрозу причинения вреда правоохраняемым объек​там, а само лицо воспринимает ее как суще​ствующую и, соответственно, могущую не​посредственно, причинить вред.

2. Право на причинение вреда в обста​новке наличной и реальной опасности возни​кает у любого лица, если его правоохраняемым интересам или интересам третьих лиц грозит такая опасность.
Казалось бы, достаточно простое требо​вание - любой медицинский работник обязан оказывать медицинскую помощь нуждаю​щемуся в ней лицу, чтобы не быть привле​ченным к уголовной ответственности по ст. 124 УК РФ - порождает определенные сложности. Сложность заключается в сле​дующем: обязан ли медицинский работник, имеющий высшее или среднее медицинское образование, но не имеющий сертификата специалиста, оказывать медицинскую по​мощь лицу, нуждающемуся в ней? Ведь на​личие сертификата специалиста является ус​ловием допуска врача к самостоятельной профессиональной деятельности.

По мнению В.И. Акопова, врач, в т. ч. находящийся на пенсии, обязан оказывать первую помощь в любом случае, даже если перед ним больной «не его профиля», а затем организовать вызов соответствующего спе​циалиста или доставить больного в медицин​ское учреждение.

Многие специалисты в такой ситуации задаются вопросом: «видя страдания челове​ка перед лицом смерти, обладатель диплома врача не знает, что делать - или нарушить Клятву и осуществить неоказание помощи или же нарушить нормы законодательства о допуске к специализированной врачебной деятельности на основе сертификата»
. Делается вывод, что врач, не имеющий сертификата на оказание необходимой меди​цинской помощи, не может быть принужден к медицинской деятельности. Это касается интернов, аспирантов, клинических ордина​торов и узких специалистов. Такие лица мо​гут оказаться в условиях крайней необходи​мости, если:

1) налицо неотвратимая летальная угро​за пациенту без немедленного медицинского вмешательства. Ошибка не имеющего сер​тификата дипломированного врача менее опасна, чем однозначно фатальный исход. В действительности может возникнуть ситуа​ция, когда жизни человека существует ре​альная угроза, а у медицинского работника нет специальных, узких знаний, соответст​вующего оборудования для оказания специа​лизированной помощи. Естественно, законо​мерен вопрос, что делать в такой обстановке: отказать в медицинской помощи, сославшись на отсутствие соответствующей квалифика​ции, или нарушить медицинские инструкции и оказать помощь больному в целях избежать наступления летального исхода. Ответ на этот вопрос очевиден;

2) отсутствие соответствующего серти​фиката у врача не должно служить основани​ем наступления уголовной ответственности, так как неотложная медицинская ситуация раз​вивается по своим законам. Например, в темное время суток в сельской местности перевернулся автомобиль, в результате чего пострадали находившиеся в нем пассажиры. Непринятие врачом неотложных медицин​ских действий может привести к наступле​нию более тяжких последствий, да и у само​го врача нет оснований рассчитывать на то, что в кратчайшие сроки прибудет бригада скорой помощи или санавиация. Нерешительность медицинского работника может привести к необратимости танатогенеза, и он не может быть привлечен к уголовной ответ​ственности при отсутствии формального до​пуска к медицинской деятельности за произ​веденное в такой обстановке вмешательство.

Соглашаясь с указанными выше поло​жениями, выразим следующее замечание. Данные условия распространимы на всех ме​дицинских работников, независимо от того, находятся ли они вне медицинского учреж​дения или в рабочее время, может ли врач прибегнуть к помощи других врачей узкой направленности или нет. Крайняя необходи​мость - это всегда конфликт интересов, и врач самостоятельно определяет свое пове​дение для причинения меньшего вреда. На​пример, в ночное время на дежурстве нахо​дится один врач-травматолог, в приемный покой поступают два пациента, у одного из них травма, угрожающая его жизни, у друго​го пациента полученная травма не представ​ляет опасности для его жизни. Решение, ко​торое примет врач в такой ситуации, вполне очевидно: оказать помощь тому пациенту, чья жизнь в опасности. Уместным будет то​гда постановка вопроса об уголовной ответ​ственности врача за неоказание помощи больному, повлекшее причинение вреда его здоровью.

3. Выбранный способ предотвращения вреда должен быть именно крайним для устранения опасности. В юридической ли​тературе по этому вопросу возникает дискус​сия - выбранный способ должен быть един​ственным или возможна многовариантность.

Приведем пример. С., возвращаясь из гостей, увидел на обочине дороги присло​нившуюся к дереву женщину. Она пожалова​лась на острую боль в животе. С., являясь студентом медицинской академии, обнару​жил, что при пальпации живот женщины напряжен, она испытывает резкие болез​ненные ощущения. Подозревая наличие серь​езной патологии, он вскрыл стоявшую рядом автомашину и доставил на ней женщину в больницу. С. ссылался на то, что предвари​тельный диагноз «острый живот» может быть клиническим проявлением угрожающе​го жизни заболевания.

Обвинение исходило из того, что пред​варительный диагноз не подтвердился, а за​владение С. автомобилем вышло за рамки допустимой крайней необходимости по при​чине того, что он «не мог и не имел права точно поставить диагноз и имел возмож​ность вызвать скорую помощь».

Из обстоятельств этого дела видно, что у С. действительно была многовариантность своего поведения: он мог вызвать скорую помощь, мог доставить женщину самостоя​тельно, поймать попутную машину. На что и указал суд, прекращая производство по уго​ловному делу. С. причинил вред, находясь в состоянии крайней необходимости, несмотря на возможность выбора варианта своего по​ведения.

Выбранный способ поведения в услови​ях крайней необходимости не может быть единственным, и у лица существуют и иные варианты поведения, но, находясь в экстре​мальных условиях принятия решения, лицо в условиях многовариантности своего поведе​ния, субъективно оценивая их, выбирает наиболее правильный, эффективный способ, могущий, по его мнению, причинить мень​ший вред правоохраняемому объекту в счет спасения более ценного блага, и в случае бла​гоприятного стечения обстоятельств такой способ может быть признан правомерным.

Медицинский работник, действуя в ус​ловиях крайней необходимости, при оказа​нии медицинской помощи ставит перед со​бой определенные цели, которые не могут быть достигнуты иным путем, без причине​ния вреда пациенту. Причинение вреда паци​енту является средством достижения поставленной цели, то есть когда иными средствами возникшую и существующую непосредст​венную опасность жизни устранить иными средствами не представлялось возможным. В противном случае, если медицинский работ​ник мог достигнуть цель, не причиняя вреда здоровью или жизни пациента, о правомер​ности крайней необходимости говорить не придется.

4. Вред, причиняемый третьим лицам, должен быть меньше вреда предотвращен​ного. Многообразие точек зрения, сущест​вующих в юридической литературе, сводится к тому, что в условиях крайней необходимо​сти вред причиняется не лицу, создавшему опасность, а интересам третьих лиц. Но существующие точки зрения по вопросу о том, что вред причиняется только третьим лицам, не является безусловным, т. к. возможны си​туации причинения вреда и самому лицу, оказавшемуся в обстановке угрожающей его жизни.

Специфика института крайней необхо​димости в медицинской деятельности харак​теризуется тем, что зачастую вред причиня​ется не только третьим лицам, но и самому лицу, чью жизнь или здоровье пытаются спа​сти. Об этом говорит и сама ст. 39 УК РФ, где указывается, что «существует угроза личности и правам данного лица или иных лиц. иными средствами эта опасность не могла быть устранена».

Крайняя необходимость имеет место в неотложных случаях, когда существует ре​альная угроза для жизни больного, и непри​нятие врачом всех имеющихся средств и способов для спасения его жизни может не только привести к наступлению неблагопри​ятных последствий, но и поставить вопрос об уголовной ответственности медицинского работника. Например, во время хирургиче​ской операции по поводу одного заболевания врач сталкивается с другим заболеванием, обнаруженным только в ходе операции, и без согласия пациента приступает к хирургиче​скому лечению этой патологии. Правомерны ли такие действия врача? В такой ситуации действия врача должны считаться правомер​ными, то есть выполненными в условиях край​ней необходимости, когда устанавливается, что он предотвратил наступление более тяж​кого последствия, не получив при этом со​гласия пациента. И, как видно, в этом случае вред причиняется исключительно самому лицу (пациенту), а не третьему лицу, т. е. не возникает конфликта интересов.

Специфика крайней необходимости в медицинской деятельности заключается в том, что вред причиняется как самому паци​енту, так и третьим лицам при конфликте интересов между пациентами (конфликтом обязанностей врача).
Об этот говорит и п. 1 ч. 9 ст. 20 Феде​рального закона № 323-ФЗ «Об основах ох​раны здоровья граждан в Российской Феде​рации»: медицинское вмешательство может быть проведено без согласия гражданина (одного из родителей или иного законного представителя), если оно необходимо по экс​тренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не по​зволяет выразить свою волю.

Следовательно, если возникает подобная ситуация, то есть причинение большего вреда по сравнению с ожидаемым, и при этом су​ществует реальная, наличная угроза для жиз​ни пациента, медицинский работник должен находиться в условиях крайней необходимо​сти, при этом его действия в такой экстре​мальной обстановке стоит признавать право​мерными.

Однако существуют и противоположные точки зрения по рассматриваемой проблеме.
 Стоит заметить, во-первых, уголов​ный закон не указывает исключительно на причинение вреда именно интересам третьих лиц; во-вторых, медицинский работник ока​зывается в той экстремальной обстановке, которая вынуждает его принимать решение об оказании медицинской помощи, даже если вред будет большим по сравнению с ожидаемым, так как существует реальная угроза для жизни пациента, и непринятие соответст​вующих мер может привести к летальному исходу.

В ст. 39 УК РФ также одним из условий правомерности крайней необходимости на​зывается то, что причиненный вред должен быть меньше предотвращенного, в против​ном случае налицо будет превышение усло​вий правомерности.

Любое медицинское вмешательство в той или иной степени причиняет вред здоро​вью пациента. Так, при инвазивных меди​цинских вмешательствах, особенно хирурги​ческих операциях, неизбежно нарушение анатомической целостности органов и тканей пациента или их функций. Однако, когда та​кое вмешательство происходит по неотлож​ным показаниям, то есть для предотвращения угрозы жизни больного, такие действия вра​ча не только не являются противоправными, но и общественно полезными. Аналогичная ситуация может иметь место и при консерва​тивном лечении пациента лекарственными препаратами, то есть когда возможны побочные результаты. Медицинский работник, учиты​вая свои профессиональные знания и опыт работы, при оказании качественной меди​цинской помощи должен стремиться к ми​нимизации возможного вреда здоровью или жизни пациента. В любом случае при суще​ствовании угрозы жизни пациенту причине​ние вреда его здоровью надлежит рассматри​вать как правомерные действия.

В городскую больницу № 4 г. Ставрополя в бессознательном состоянии был доставлен гражданин Н. с многочисленными телесны​ми повреждениями, нанесенными тупым предметом. При первичной диагностике бы​ло выявлено повреждение органов брюшной полости, внутреннее кровотечение. В ходе неотложного операционного вмешательст​ва, наряду с иными повреждениями внутрен​них органов, были обнаружены множест​венные разрывы селезенки. Дежурный хи​рург, руководивший операцией, принимая во внимание угрожающее состояние постра​давшего, принял решение удалить повреж​денный орган.

Причиненный вред по количественным и качественным показателям должен быть меньше вреда предотвращенного, если же вред будет равным или большим, налицо превышение условий правомерности. Слож​ность возникает в другом: как правильно оп​ределить эти показатели.

Причинение вреда по качественным по​казателям в медицинской деятельности озна​чает, что медицинский работник своими дей​ствиями причиняет вред менее ценному объ​екту уголовно-правовой охраны, а наличная и реальная опасность угрожает более ценно​му правоохраняемому объекту.

А как быть с определением количествен​ного показателя вреда при крайней необхо​димости?

Разберем первую ситуацию. К врачу од​новременно поступают два тяжелобольных пациента, жизни которых существует реаль​ная угроза. Возникает вопрос, кому врач должен оказать помощь в первую очередь, а кому во вторую очередь? И как тогда квали​фицировать действия врача, если жизнь од​ного пациента будет спасена, а второго нет? Заслуживает поддержки идея А.Г. Кибальника и Я.В. Старостиной - применять принцип «толкования сомнений», то есть если невозмож​но сделать вывод о преступности действий медицинского работника, то он должен счи​таться находившимся в состоянии правомер​ной крайней необходимости, при условии, что у медицинского работника не было воз​можности выбора.
 В противном слу​чае, если возникнет ситуация, в соответствии с которой врач спас жизнь одного лица за счет жизни другого лица, налицо будет превыше​ние пределов крайней необходимости.

В медицинской деятельности нельзя считать условия крайней необходимости правомерными, если медицинским работни​ком причинен вред жизни одного пациента для спасения жизни другого лица.

Этот вопрос приобретает еще большую актуальность в связи с развитием трансплан​тологии и донорства. И если использование трупных трансплантатов не вызывает опре​деленной юридической сложности, т. к. дан​ный вопрос решается посредством соотно​шения правоохраняемых интересов - изъятие органа или ткани у трупа - для спасения жизни другого человека, то вот изъятие трансплантанта у живого человека и пере​садка его другому лицу вызывает сложности.

Учитывая требования национального и международного права по этому вопросу, действия медицинского работника, осущест​вляющего трансплантацию органов или тка​ней, можно считать правомерными в случае:

1) согласия донора на изъятие органов или тканей для последующей трансплантации;

2) невозможности оказания медицинской помощи реципиенту альтернативными сред​ствами; 3) наличности угрозы для жизни ре​ципиента; 4) учета физического и психического состояния донора (изъятие у донора органа не создает угрозу для его жизни); 5) отсутствия неблагоприятных последствий для жизни донора.

И последнее, считается противоправ​ным изъятие органов или тканей донора в целях последующего спасения жизни или здо​ровья реципиента, если оно осуществляется с согласия донора, но сопряжено с опасно​стью для его жизни.
Ситуация вторая. Причинение смерти одному человеку для спасения жизни многих людей можно ли признать в качестве условия правомерности крайней необходимости? Как сказано в преамбуле Положения Всемирной Медицинской Ассоциации (ВМА) «О медицинской этике в период катастроф» 1994 г., «катастрофы, будь они природными (землетрясение), технологическими (ядерные и химические аварии) или случайными (же​лезнодорожная катастрофа), характеризуют​ся острым и непредвиденным несоответстви​ем между возможностями и ресурсами меди​цины и потребностями пострадавших». Эти ситуации характеризуются такими признака​ми, как неожиданность, требующая немед​ленных действий; дефицит медицинских ре​сурсов, рассчитанных, как правило, на нор​мальную жизнедеятельность. Большое число пострадавших означает, что доступные ре​сурсы должны использоваться наиболее эф​фективно с тем, чтобы спасти как можно больше жизней.

Учитывая особенность экстремальной обстановки, в которой оказываются меди​цинские работники, ВМА призывает врачей осуществлять сортировку больных. Напри​мер, одна из них включает пострадавших, чье состояние не может быть облегчено дос​тупными терапевтическими ресурсами, по​страдавших, получивших крайне тяжелые ранения, например, облучение или ожоги в такой мере и степени, что их жизнь не может быть спасена в данных обстоятельствах вре​мени и места, или сложные хирургические случаи, требующие особенно тонкой опера​ции, которая займет слишком много времени, и вынуждающие, таким образом, врача вы​бирать между ними и другими пациентами. Исходя из категорий предлагается классифи​кация больных и указывается, что одним из вариантов может быть решение «не прини​мать раненых».

Возможен ли учет данного положения, разработанный ВМА при оценке действий российских врачей, когда ради спасения жизни многих людей вред причиняется од​ному человеку, и можно ли признать в таких ситуациях действия врачей как находившие​ся в условиях правомерной крайней необхо​димости. Несмотря на возможную спорность нашего вывода, мы полагаем, что действия врачей, оказавшихся в такой ситуации (зем​летрясение, техногенные катастрофы и т. д.), следует считать обоснованными и правомер​ными, т. к. врач в такой обстановке должен принять наиболее рациональное решение. Прямого нарушения ст. 39 УК РФ не усмат​ривается, т. к. помимо прочих условий пра​вомерности выполняется в т. ч. и еще одно из них - конфликт более ценного правоохраняемого блага и менее ценного интереса. Кроме того, согласно все тому же положе​нию ВМА, врач должен учитывать и прини​мать в расчет состояние больного для оказа​ния медицинской помощи в экстремальных условиях. Врач, пытающийся спасти жизнь безнадежного больного в ущерб остальным пациентам, поступает неэтично. Врач должен оказывать медицинскую помощь из имею​щейся возможности.

Можно заключить, что действия меди​цинского работника, оказавшегося в услови​ях крайней необходимости, следует считать правомерными, когда в сложившейся экс​тремальной ситуации возникла реальная уг​роза для гибели многих людей, или причинен вред жизни одному лицу для спасения мно​гих людей.
2.2. Проблемы привлечения медицинских работников к ответственности и расследования дел данной категории
Проблемы привлечения медицинских работников к ответственности за ненадлежа​щее оказание медицинских услуг либо меди​цинской помощи становятся все более акту​альными в настоящее время. Несмотря на то что врачи все чаще становятся фигурантами судебных дел по обвинению в гибели пациен​та, наступлении инвалидности из-за непра​вильно поставленного диагноза, в ошибках при косметических операциях и т. д., факты привлечения врачей к уголовной ответствен​ности за указанные действия остаются крайне редкими, так как работа врача во многих кон​кретных ситуациях не описана в действую​щих законах. Не ведется контроль за дейст​виями врачей. Об их виновности или неви​новности, например, в гибели пациента впо​следствии судят по сделанным ими же запи​сям в истории болезни. Также наблюдается высокий процент корпоративности врачебно​го персонала. В случае трагичного исхода ле​чения пациента назначается внутреннее слу​жебное расследование, но оно должно прово​диться независимыми медицинскими экспер​тами, независимой комиссией. Анализ пока​зал, что при увеличении количества преступ​лений данного вида число дел, направляемых в суды, имеет тенденцию к снижению. Прекращаемость указанных уголовных дел по реабилитирующим основаниям достигает 75%. Число отказов от возбуждения уголов​ных дел по поводу противоправных деяний медиков вообще не известно.

Исходя из опросов медицинского персо​нала лечащих учреждений, следует, что 90% из 100 преступлений, предусмотренных ч. 2 ст. 109 УК РФ, ст. 118 и ст.124 УК РФ, - латентны
, то есть не ведется статистика, не регист​рируется большая часть таких преступлений. Процент отказа в возбуждении уголовных дел в отношении медиков достаточно высок, и вышеизложенный случай не единичен.

В настоящее время у некоторых меди​цинских работников возникает мнение о смягчении ответственности за неоказание по​мощи больному (ст. 124 УК РФ), так как в ра​нее действующем УК РСФСР 1960 г. (ст. 128) данное преступление относилось к преступ​лениям с формальным составом, то есть требова​лось лишь наличие самого противоправного деяния, а в действующем УК РФ - материальным, то есть для возбуждения уголовного дела необходимы последствия в виде смерти, тяж​кого или средней тяжести вреда здоровью. Если сравнивать текст данной статьи в УК РФ с текстом аналогичной статьи в УК РСФСР, то констатируем существенные изменения: за неоказание помощи больному ответствен​ность наступает только в случае, если это по​влекло наступление вреда средней тяжести. Ранее ответственность не связывалась с на​ступлением вреда. В ч. 2 ст. 124 УК РФ нет указания на заведомость причинения воз​можного вреда, теперь речь идет о любом вреде, который охватывается рамками субъ​ективной стороны данного преступления.

В. Илюхин в свое время выступил с предложе​нием о внесении поправки в ст. 124 УК РФ, где предлагал отменить уголовную ответст​венность за неоказание медицинской помощи, если это повлекло по неосторожности вред здоровью средней тяжести. Он полагал, что данные изменения приведут лишь в соответ​ствие ст. 124 УК РФ с поправками в УК РФ, внесенными в Общую часть УК РФ еще в 2003 году, когда в ст. 118 были исключены нормы, предусматривающие наказания за деяния, повлекшие легкие телесные повреж​дения в случае, если они были совершены по неосторожности.
 В газете «Комсомольская Правда» от 13 мая 2009 года журналист А. Дятлов вы​ступил с протестом по поводу возможного внесения данной поправки, указывая на необ​ходимость возвращения к законодательству об ответственности врачей с расширением статей, а не с их сокращением
.

В силу специфики медицинской дея​тельности необходимо создание специального медицинского законодательства, в котором следует не сводить к минимуму или иным об​разом ограничивать ответственность медиков, а закрепить дополнительные основания осво​бождения их от ответственности, так как действительно существует высокий риск причи​нения вреда жизни и здоровью в результате медицинского вмешательства, даже при доб​росовестном выполнении специалистом своих должностных обязательств. Четкое закрепле​ние прав и обязанностей в федеральном зако​не позволит разрешить правовую проблему врачебной деятельности. А.В. Риффель предлагает разделить их на основные и дополнительные. К основ​ным правам, по его мнению, следует отнести право на независимость, несменяемость при осуществлении профессиональной деятельности, право на защиту и страхование от вра​чебных ошибок и работу в пределах установ​ленной продолжительности рабочего времени. К числу основных обязанностей следует отнести оказание медицинской помощи лицам вне зависимости от их гражданства и соци​ального статуса, ведомственной принадлеж​ности, а также обязанность хранить врачеб​ную тайну, принимать участие в освидетель​ствованиях и экспертизах, проводимых по требованию компетентных государственных органов, в частности органов следствия и дознания, суда.

Дополнительные права должны быть ус​тановлены в зависимости от профессиональ​ной принадлежности медицинских работни​ков (для лиц хирургического и терапевтиче​ского профиля; лиц, осуществление деятель​ности которых связано с работой с профес​сиональными вредностями и особым контингентом больных). Дополнительные обязанно​сти также должны быть связаны с профессио​нальной деятельностью работников, напри​мер, соблюдение правил асептики и антисеп​тики, санитарно-эпидемиологического режи​ма, прохождение медицинских осмотров в установленные сроки, повышение квалифика​ции 1 раз в 2 года за счет средств работодателя.

Возможность доказать вину врача в не​надлежащем оказании медицинской помощи пациентам существует, однако она упирается в ряд системных затруднений. Например, ос​мотр места происшествия, трупа погибшего пациента, медицинской документации (исто​рии болезни) и выемка этой документации является одним из первоначальных следст​венных действий. На практике эти действия проводятся с большим опозданием, так как администрация лечебного учреждения не все​гда уведомляет следственные органы о гибели пациентов, либо о причинении вреда его здо​ровью. Таким образом, у медицинского пер​сонала появляется возможность фальсифици​ровать документацию, вносить в нее недосто​верные сведения. Расследование таких пре​ступлений начинается чаще всего после пода​чи жалобы пациента, или, в случае его гибели, - его родственниками. Подозреваемые по та​ким уголовным делам не задерживаются и не отстраняются от своих служебных обязанно​стей, а напротив, продолжают вести свою врачебную деятельность.

Для эффективного расследования вра​чебных преступлений необходимо налажен​ное взаимодействие и сотрудничество между всеми правоохранительными ведомствами, снятие созданных преград по обмену инфор​мацией, а также обязание администрации ме​дицинских учреждений немедленно сообщать о допущенных серьезных ошибках и наруше​ниях, как это уже сделали власти США.

При расследовании уголовных преступ​лений в сфере здравоохранения следователю необходимо быть в постоянном контакте со специалистом-медиком, учитывать беспри​мерную корпоративную солидарность меди​цинских работников, т.е. проверять достовер​ность их пояснений, заключений, выводов.

В настоящее время в средствах массовой информации все чаще поднимается вопрос о добровольном информированном согласии на проведение профилактических прививок. В соответствии со ст. 11 Федерального закона № 157-ФЗ от 17.09.1998 г. «Об иммунопрофи​лактике инфекционных болезней» профилак​тические прививки проводятся с согласия граждан, родителей или иных законных пред​ставителей несовершеннолетних, и граждан, признанных недееспособными в порядке, ус​тановленном законодательством Российской Федерации, с последующим подписанием специального бланка. В данном бланке четко прописано: «проинформирован(а) врачом» о том, что профилактическая прививка - это введение в организм человека медицинского иммунобиологического препарата для созда​ния специфической невосприимчивости к ин​фекционным болезням; о необходимости про​ведения профилактической прививки, воз​можных поствакцинальных осложнениях, по​следствиях отказа от нее; о медицинской по​мощи при проведении профилактических прививок, включающей обязательный меди​цинский осмотр несовершеннолетнего в воз​расте до 18 лет перед проведением прививки; о выполнении предписаний медицинских ра​ботников.

Вопиющие нарушения зачастую наблю​даются и в родильных домах, где бланк на добровольное информированное согласие предоставляется уже после проведения всех вакцинаций младенцу.

Имелись случаи, когда родителей вооб​ще не оповещали о сделанной прививке их детям. Так, одному из учеников профессио​нального училища г. Воронежа была проведе​на вакцинация против гепатита «В», вследст​вие чего наступила парализация (неподвиж​ность) всего тела. Ребенок признан инвали​дом. Коминтерновский районный суд г. Во​ронежа в действиях медперсонала признал нарушение ст. 11 Федерального закона «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней».
 Привлечь медицинских работников к ответственности в случае наступления по​ствакцинального осложнения практически невозможно, так как формально «на бумаге» имеется информированное согласие. Также невозможно предъявить претензию в органы здравоохранения в случае заражения тем или иным вирусом при наличии у медиков отказа от введения вакцины. Пациенты вынуждены сами решать вопрос об их прививании, не​смотря на отсутствие предоставления им пол​ной и грамотной информации о возможных последствиях.

Подводя итоги, можно выделить основ​ные проблемы привлечения медицинских ра​ботников к уголовной ответственности.

1. Служебное расследование с целью оценки качества лечения проводится комис​сией той же области, в больнице которой бы​ла оказана медицинская помощь. Оно, по на​шему мнению, должно проводиться комисси​ей департамента здравоохранения другой об​ласти. Только в этом случае будет вынесено объективное заключение о надлежащем, или ненадлежащем «врачевании».

2. В России, в отличие от ряда других стран, процедура регистрации информации о результатах судебного разрешения конфлик​тов с пациентами сложна и рассредоточена между подразделениями Министерства здравоохранения и социального развития, Мини​стерства юстиции, Прокуратуры РФ и МВД РФ. Остается высокая латентность этих на​рушений, что связано с низким уровнем пра​вовой культурой населения, низким профес​сионализмом сотрудников правоохранитель​ных органов, с профессиональной корпора​тивностью медиков.

3. Несовершенство российского законо​дательства. Наблюдаются противоречия и по​вторения нормативного материала, содержа​щегося в различных действующих правовых актах, посвященных медицинской деятельно​сти, в частности: ст. 22 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» закреп​ляет право граждан на информацию о состоя​нии их здоровья. Однако согласно п. 2 ч. 2 ст. 5 Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» граждане имеют право на получение такой информации с учетом их психического со​стояния. Данное противоречие норм меди​цинского законодательства позволяет врачам-психиатрам отказывать части своих пациен​тов в предоставлении информации об их здо​ровье, а пациентам дает право обжаловать данный отказ в соответствии со ст. 22 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Наблюдается острая необходимость в принятии Медицинского кодекса РФ. Он должен устранить наличие правовых проти​воречий, четко установить права и обязанно​сти как медицинских работников, так и паци​ентов; четко очертить составы преступлений, совершенных медицинскими работниками. В настоящее время виновные за преступления, совершенные в сфере здравоохранения, отве​чают по статьям о преступлениях против жизни и здоровья, по статьям о преступлени​ях против здоровья населения и обществен​ной нравственности.

При расследовании преступлений, со​вершенных медицинскими работниками, воз​никают следующие проблемы:

1. Собирание и закрепление доказа​тельств. При расследовании врачебных преступ​лений доказыванию подлежит ряд основных обстоятельств.

Время совершения преступления - мо​жет быть любое время суток. Чаще всего это бывает ночью, когда дежурный медицинский персонал остается бесконтрольным, а пациент рискует не получить необходимую помощь вовремя.

Способы непосредственного совершения деяния - действия, направленные на конста​тацию смерти мозга; отключение аппаратов, которые временно поддерживают функции организма человека, опять же ночью, бескон​трольно и без свидетелей; подписание «Про​токола установления смерти мозга».

Способы сокрытия - подделка подписей в «Протоколе установления смерти мозга» остальных врачей.

2. Оперативность. Ни следователь, ни судебный врач на место происшествия в лечебное учреждение вовремя не выезжают, а чаще всего совсем не выезжают. Медицинскую документацию так же осматривают с большим опозданием, ко​гда в нее уже могут быть внесены данные, не соответствующие действительности.

3. Контроль. Необходимо наладить взаимодействие и сотрудничество между администрацией боль​ниц и органов контроля за их деятельностью. Обязать немедленно сообщать о допущенных серьезных ошибках и нарушениях. Устано​вить строгую ответственность за несвоевре​менное сообщение, либо сокрытие подобных случаев. В настоящее время администрация фактически не несет никакой ответственности за сокрытие этих преступлений.

Статья 316 УК РФ предусматривает от​ветственность за заранее не обещанное укры​вательство особо тяжкого преступления. Вра​чебные преступления даже с тяжкими послед​ствиями не относятся к этим категориям пре​ступлений.

В случае устранения вышеуказанных проблем при расследовании уголовных пре​ступлений данной категории часть проблем привлечения медицинских работников за со​вершенные ими противозаконные деяния про​сто исчезнет. Процент повода к возбуждению уголовных дел за ненадлежащее оказание ме​дицинских услуг значительно увеличится.

Заключение

УК РФ 1996 г. года расширил границы уголовно-правового влияния в сфере медицинской деятельности. Однако не все уголовно-правовые за​преты, которые существовали в прошлом и касались сферы медицинской деятель​ности, нашли отражение в УК РФ 1996 г. Так, в нем не предусмотрено как преступ​ление разглашение сведений, составляющих врачебную тайну (ст. 128.1 УК РСФСР 1960 г.).

Актуальным вопросом остается необходимость введения в УК РФ специаль​ной статьи об ответственности за ненадлежащее оказание медицинской помощи, если в результате неосторожности со стороны медицинских работников наступили тяжкие последствия или даже смерть больного. Отметим, что в УК РФ 1996 г. включена норма, предусматривающая уголовную ответственность за причинение смерти по неосторожности вследствие ненадлежащего исполнения ли​цом своих профессиональных обязанностей (ч. 2 ст. 109), которая и применяется в случаях ненадлежащего исполнения медицинскими работниками своих профессиональных обязанностей. Однако эта уголовно-правовая норма не является специаль​ной, относящейся исключительно к медицинской деятельности, и предусматривает уголовную ответственность только в случае наступления смерти пациента. В случа​ях причинения медицинским работником по неосторожности тяжкого вреда здоро​вью больного уголовная ответственность наступает уже на основании другой статьи - ч. 2 ст. 118 УК, которая также не является специальной. Поэтому для профилакти​ки подобных негативных явлений в сфере медицинской деятельности представляет​ся необходимым включить в УК РФ статью об уголовной ответственности меди​цинских работников за ненадлежащее исполнение профессиональных обязанностей. Аналогичная специальная норма входит в УК Украины (2001 г.) - ст. 140 «Ненад​лежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским или фармацев​тическим работником» и в УК Белоруссии (1999 г.) - ст. 162 «Ненадлежащее ис​полнение профессиональных обязанностей медицинским работником».
По итогам исследования, можно сделать следующий вывод, что должностными лицами медицинских учреждений являются не только медицинские работники, занимающие руководящие должности, но и медицинских работников выпол​няющих определенные функции в связи с исполнением обязанностей по службе. Поэтому целесообразно обратить внимание законодателя на закрепление медицинских работников, оказывающих медицинскую деятельность в медицин​ских учреждениях всех форм собственности в качестве должностных лиц на законодательном уровне.
Можно заключить, что действия меди​цинского работника, оказавшегося в услови​ях крайней необходимости, следует считать правомерными, когда в сложившейся экс​тремальной ситуации возникла реальная уг​роза для гибели многих людей, или причинен вред жизни одному лицу для спасения мно​гих людей.

Подводя итоги, можно выделить основ​ные проблемы привлечения медицинских ра​ботников к уголовной ответственности.

1. Служебное расследование с целью оценки качества лечения проводится комис​сией той же области, в больнице которой бы​ла оказана медицинская помощь. Оно, по на​шему мнению, должно проводиться комисси​ей департамента здравоохранения другой об​ласти. Только в этом случае будет вынесено объективное заключение о надлежащем, или ненадлежащем «врачевании».

2. В России, в отличие от ряда других стран, процедура регистрации информации о результатах судебного разрешения конфлик​тов с пациентами сложна и рассредоточена между подразделениями Министерства здравоохранения и социального развития, Мини​стерства юстиции, Прокуратуры РФ и МВД РФ. Остается высокая латентность этих на​рушений, что связано с низким уровнем пра​вовой культурой населения, низким профес​сионализмом сотрудников правоохранитель​ных органов, с профессиональной корпора​тивностью медиков.

3. Несовершенство российского законо​дательства. Наблюдаются противоречия и по​вторения нормативного материала, содержа​щегося в различных действующих правовых актах, посвященных медицинской деятельно​сти, в частности: ст. 22 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» закреп​ляет право граждан на информацию о состоя​нии их здоровья. Однако согласно п. 2 ч. 2 ст. 5 Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» граждане имеют право на получение такой информации с учетом их психического со​стояния. Данное противоречие норм меди​цинского законодательства позволяет врачам-психиатрам отказывать части своих пациен​тов в предоставлении информации об их здо​ровье, а пациентам дает право обжаловать данный отказ в соответствии со ст. 22 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Наблюдается острая необходимость в принятии Медицинского кодекса РФ. Он должен устранить наличие правовых проти​воречий, четко установить права и обязанно​сти как медицинских работников, так и паци​ентов; четко очертить составы преступлений, совершенных медицинскими работниками. В настоящее время виновные за преступления, совершенные в сфере здравоохранения, отве​чают по статьям о преступлениях против жизни и здоровья, по статьям о преступлени​ях против здоровья населения и обществен​ной нравственности.
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