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Оригинальные исследования

Одной из основных задач службы судебно�медицин�

ской экспертизы (СМЭ) является выявление недо�

статков медицинской помощи и определение их

причин с целью повышения эффективности лечеб�

но�диагностической работы [1, 2]. Это положение

подробно разъясняется в информационном письме

РЦСМЭ Росздрава № 25/01 от 14.01.97. Надо при�

знать, что масштабы выполнения этой задачи пока

не способны удовлетворить потребности органов

здравоохранения [3, 4].

Федеральной службой по надзору в сфере здра�

воохранения и социального развития разработана

концепция оценки качества, которая заключается

в использовании индикаторов качества (ИК) меди�

цинской помощи [5]. Если учесть, что основные со�

ставляющие ИК отражают безопасность, своевремен�

ность, адекватность, непрерывность, эффективность

медицинской помощи, то становится ясна роль су�

дебно�медицинской экспертизы в контролировании

качества медицинских услуг. Проводя экспертизу, не�

зависимо от объекта исследования и конкретной за�

дачи, приходится изучать медицинскую документа�

цию, задействовать лабораторные методы и прибегать

к консультациям высококвалифицированных специ�

алистов. Очевидно, что исследование качества меди�

цинской помощи должно быть всесторонним [6–8].

Известно, что в крупных лечебно�профилактических

учреждениях (ЛПУ) контроль над качеством диагно�

стики надежно, как считают органы управления здра�

воохранением, ведется с помощью патологоанатоми�

ческой службы [9]. Однако, обеспечивая выявление

дефектов диагностики и развитие медицинских зна�

ний, в силу своих задач и возможностей она не спо�

собна в полной мере охватить всю структуру лечебного

процесса. Между тем в ходе реформы здравоохране�

ния службе СМЭ не уделялось должного внимании

при реализации национальных медицинских прог�

рамм. Тем не менее СМЭ играет активную роль не

только в выявлении туберкулеза легких, но в повыше�

нии качества лечебной помощи таким больным.

Проследим это на примере контроля качества

диагностики такого исключительно социально зна�

чимого заболевания, как туберкулез легких [10].

В России заболеваемость туберкулезом остается на

высоком уровне (83 на 100 000 населения, смерт�

ность – 21,3–21,8 на 100 000 населения). Эти данные

разнятся по федеральным округам (ФО). Высокие

показатели – в Северо�Западном и Уральском ФО.
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Резюме

На материале анализа 120 медицинских карт больных туберкулезом легких, выполненного в соответствии с федеральными стандарта�

ми, установлено, что из 36 диагностических критериев большинство либо используются редко, либо не используются совсем. Наряду

с этим следует учесть, что некоторые из них имеют общий характер и не всегда влияют на качество диагностики. Было принято реше�

ние считать достаточным минимальный набор диагностических критериев, однако при проведении соответствующей судебно�меди�

цинской экспертизы необходимо запрашивать через следователя объяснение лечащего врача, ответственного за установление диагноза

туберкулез легких.
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причем самые высокие показатели – в Кабардино�

Балкарии (178) и Адыгее (173), а самые низкие –

в Ингушетии (44,1) и Карачаево�Черкесии (44,4).

В Ростовской обл. уровень заболеваемости тубер�

кулезом составляет 80,7. По данным Бюро СМЭ

Ростовской обл., за 5 лет (2003–2007 гг.) при обсле�

довании умерших туберкулез легких, в т. ч. выявлен�

ный впервые, был диагностирован в среднем в 2 495

случаях (3,37 % ненасильственных смертей). Под�

робные данные по структуре ненасильственной

смертности представлены в таблице.

Целью настоящего исследования стало определе�

ние соответствия клинико�диагностической помо�

щи в Ростовской обл. стандартам контроля качества.

Был проведен ретроспективный анализ годовых от�

четов за 2003–2007 гг., изучалась медицинская доку�

ментация на стационарном этапе.

Материалы и методы

Основу стандарта качества медицинской помощи

составляют объем обследования и лечебно�реабили�

тационных мер, обязательный для гарантированной

обоснованной постановки диагноза и обеспечения

лечения. Известно, что такие стандарты использу�

ются для контроля качества медицинской помощи

пациентам с определенными заболеваниями и их

формами [11, 12]. На конференции "Управление ка�

чеством в здравоохранении: стандартизация, клини�

ко�анатомический анализ" (2007) отмечалось, что

утверждено уже > 500 стандартов [13, 14], которые

характеризуются единой технологией использова�

ния. В утвержденных приказами Минздравсоцраз�

вития РФ от 11.08.05 стандартах оказания медицинс�

кой помощи больным разными нозологическими

формами туберкулеза легких в любой стадии в фазе

стабилизации и при отсутствии осложнений (код по

Международной классификации болезней – 10 А15.0)

рекомендованы одинаковые критерии диагностики.

Всего насчитывается 36 таких критериев. В перечень

стандартов входят:

• Стандарт медицинской помощи больным фиб�

розно�кавернозным туберкулезом легких № 509;

• Стандарт медицинской помощи больным цирро�

тическим туберкулезом легких № 511;

• Стандарт медицинской помощи больным тубер�

кулемой легких № 512;

• Стандарт медицинской помощи больным эмпие�

мой плевры № 513;

• Стандарт медицинской помощи больным казеоз�

ной пневмонией № 514;

• Стандарт медицинской помощи больным кавер�

нозным туберкулезом легких № 515.

В ходе анализа качества обследования пациентов

в 2005 и 2007 гг. по материалам 120 медицинских карт

больных, которые лечились в специализированном

туберкулезном диспансере Ростова�на�Дону, было

обнаружено несколько значительных медицинских

и правовых недостатков [11].

Результаты и обсуждение

В анализируемых медицинских картах были зарегист�

рированы различные формы туберкулеза легких, од�

нако чаще всего встречался фиброзно�кавернозный

туберкулез (у 40 и 28 больных с инфильтративным

и диссеминированным туберкулезом легких соответ�

ственно). Сбор анамнеза и жалоб и визуальное иссле�

дование применялись в 40 случаях, пальпация – в 29,

перкуссия – в 18, аускультации – в 38 случаях. Пульс

и артериальное давление измерены соответственно

36 и 35 пациентам; рентгеновское исследование

Таблица
Показатели летальности вследствие туберкулеза легких и заболеваний органов дыхания в общей структуре

ненасильственных смертей, по данным отделений СМЭ Ростовской обл. в 2005–2007 гг. 
(на 100 000 населения)

Отделения СМЭ Уровень ненасильственных Уровень смертности Уровень смертности 

Ростовской обл. смертей от туберкулеза легких от болезней органов дыхания

2005 г. 2006 г. 2007 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г.

Ростовское 242,9 257,7 240,9 17,7 18,6 15,5 20,5 14,9 13,5

Азовское 492,7 73,4 455,2 48,4 75,1 50,8 71,4 42,4 46,0

Аксайское 192,6 191,2 140,5 17,2 18,4 9,2 17,2 12,6 16,1

Батайское 175,9 194,6 201,9 18,2 21,9 19,2 19,2 16,2 11,5

Вешенское 409,5 43,5 315,1 0 17,1 13,7 13,7 44,3 23,9

Дубовское 474,3 354,9 523,8 34,2 14,1 30,3 51,3 39,3 34,6

Зерноградское 316,4 367,9 385,2 17,1 14,1 18,8 40,3 39,3 39,3

Каменское 233,0 242,2 214,2 6,2 8,3 2,1 30,0 32,4 19,8

Малокурганское 159,9 150,6 114,2 13,5 13,7 22,8 4,5 2,3 4,6

Ношахтинское 267,6 269,7 322,6 13,7 15,6 26, 0 25,8 40,7 44,2

Семикаракорское 416,9 370,9 389,7 22,6, 39,9 24,7 43,4 22,8 24,7

Таганрогское 365,9 319,8 328,7 12,8 11,5 13,4 55,3 56,2 48,4

Чертковское 200,0 194,3 212,4 7,7 12,9 15,5 17,9 2,6 18,1

Шахтинское 227,2 209,5 222,0 0,4 3,6 0,8 14,8 19,3 26,2
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проводилось лишь 10 больным; частота сердечных

сокращений подсчитана у 5, а частота дыхания –

только у 3 человек. Общий анализ крови выполнял�

ся лишь в 6, общий анализ мочи – в 4 случаях; бак�

териологическое исследование мокроты выполнено

у 3 больных. Компьютерная томография (КТ) легких,

контрольная КТ органов грудной клетки, исследова�

ние на билирубин, регистрация и расшифровка ЭКГ,

исследование кислорода были проведены только

у 1 больного. Судя по записям в медицинских кар�

тах, 12 критериев, приведенных в федеральных стан�

дартах диагностики, не применялись вообще. К ним

относятся: забор крови из вены для исследования

уровня креатинина, С�реактивного белка, свободно�

го и связанного билирубина, глюкозы крови; анализ

мокроты методом полимеразной цепной реакции

(ПЦР); бронхоскопия; бронхоскопический лаваж;

бактериологическое исследование жидкости брон�

хоальвеолярного лаважа (ЖБАЛ) и др. Между тем

все эти методики обязательно следовало использо�

вать, в некоторых случаях без них просто не мог быть

установлен верный клинический диагноз. Кроме то�

го, в 28 медицинских картах за 2005 г. клинический

диагноз был установлен на основании критериев

лишь общего характера, которые используются при

обследовании пациентов с различными заболевани�

ями. Трудно себе представить, что вошедшие в стан�

дарт критерии излишни для диагностики, как и то,

что в историях болезни фтизиатрического стациона�

ра упоминались такие технологии, которые не было

возможности применить.

Были проанализировали 52 медицинские карты

больных городского диспансера, лечение которых

осуществлялось в 2007 г., когда стандарты уже вошли

в повседневную практику врача�фтизиатра. Дейст�

вительно, несмотря на имеющиеся недостатки в при�

менении ряда критериев, общее положение улучши�

лось. Тем не менее исследование креатинина, уровня

щелочной фосфатазы не применялось ни разу; уро�

вень кислорода и γ�глютаминтрансферазы опреде�

ляли у 2 больных; КТ органов грудной клетки прово�

дили 3 пациентам; уровень С�реактивного белка

выявляли у 5 человек; ПЦР и бактериологическое

исследование мокроты, бронхоскопия, бронхоско�

пический лаваж, бактериологическое исследование

альвеолярной жидкости были выполнены у 7 паци�

ентов. Рентгеновская томография органов грудной

клетки применялась при исследовании 20 больных,

уровень билирубина выявляли у 17, аспартатранса�

миназы – у 30 пациентов. Остальные рекомендован�

ные критерии не использовались лишь в 2–9 случаях.

Что касается сбора анамнеза и жалоб, физикальных

методов исследования, то они применялись почти

в 100 % случаев.

Стандарты медицинской помощи имеют и юри�

дическое значение, что особенно важно при прове�

дении контроля качества [10]. Особенно важно, что�

бы их использование было отражено в медицинской

карте: в ходе СМЭ это послужит доказательством

выполнения важных диагностических мероприятий.

На основании проведенного анализа следования

стандартам можно считать, что лечащие врачи в 70 %

случаев обходились без рентгенографии и практи�

чески совсем без КТ, в 84 % – без какого�либо иссле�

дования мокроты (микроскопического, бактериоло�

гического, ПЦР). Таким образом, биохимические

и другие лабораторные исследования игнорируются

почти полностью; специалисты ограничиваются

сбором анамнеза, осмотром и старыми физикальны�

ми методами, что не гарантирует постановку коррект�

ного и полного диагноза.

Также были проанализированы 76 случаев, когда

труп был направлен на СМЭ из противотуберкулез�

ного диспансера, и 20 – из многопрофильной боль�

ницы с предоставлением истории болезни. Кроме

того, в 14 случаях бригада скорой помощи, направ�

ляя труп из дома умершего, предоставляла медици�

нскую карту. Таким образом, в 110 случаях (91,6 %)

к началу вскрытия эксперт располагал историей

болезни с диагнозом туберкулез легких, причем

в 63,3 % – из специализированного туберкулезного

стационара, что, с одной стороны, облегчало поста�

новку диагноза, с другой – повышало вероятность

гипердиагностики.

Бактериологическое исследование, предусмотрен�

ное стандартом Бюро СМЭ Ростовской обл., как пра�

вило, не проводилось. Таким образом, в остальных

случаях судебно�медицинский диагноз туберкулеза

основывался на макроскопическом и гистологичес�

ком исследовании. Не удивительно, что расхождение

клинико�анатомического диагноза отмечалось толь�

ко в 7 случаях (6,36 % умерших, доставленных с ме�

дицинскими картами). Причем в 6 случаях клини�

ческий диагноз диссеминированного туберкулеза

легких в фазе инфильтрации и распада не подтверж�

дался при вскрытии и гистологическом исследо�

вании, и была установлена другая форма – хрониче�

ский фиброзно�кавернозный туберкулез легких

с выраженным пневмосклерозом и пневмоконио�

зом. В 1 случае клинически установленный диагноз

инфильтративного туберкулеза верхней доли право�

го легкого в фазе распада после СМЭ был исправлен

на генерализованный гематогенный туберкулез с по�

ражением легких и печени и казеозную пневмонию.

При ведении пациентов с туберкулезом легких

даже в специализированном стационаре (63,3 %) вы�

явлены многочисленные недостатки заполнения ис�

тории болезни, имеющие не только медицинское, но

и правовое значение. Они встречались в более чем

90 % случаев и могли свидетельствовать о нарушени�

ях лечебного процесса, приводящих к неблагоприят�

ному исходу. В большинстве случаев эти недостатки

существенно не влияли на неблагоприятный исход,

но являлись поводом для расследования и при обна�

ружении основания могли привести к возбуждению

уголовного или гражданского дела.

Таким образом, анализ историй болезни, направ�

ляемых на СМЭ, показал ненадлежащее ведение

больных и заполнение истории болезни. В 100 %

случаев в истории болезни не были отражены:

• первичный источник инфицирования больного

туберкулезом легких;
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• информированное согласие больного на медицин�

ское вмешательство или отказ от него;

• информация о стрессовых ситуациях и условиях

питания (дома, на работе).

Сведения о заболевании и его начале (со дня об�

ращения к врачу либо с момента поступления в ста�

ционар) отсутствовали в 58,3 % случаев, данные об

условиях работы больного – в 41,7 %. Более чем

в 20 % случаев не было сведений о дате установления

диагноза и обнаружения Mycobacterium tuberculosis,
либо в карте вообще не было отметки о туберкулезной

инфекции; не указывалась локализация процесса

(правое или левое легкое); не отмечены гинекологи�

ческий анамнез, сведения о заболеваниях пневмо�

нией, плевритом; не было данных о наследственных,

сопутствующих заболеваниях, о вредных привычках

(наркомании, токсикомании, алкоголизме). В неко�

торых историях болезни был неправильно оформлен

или не был оформлен вовсе отказ больного от меди�

цинской помощи.

Следует отметить недостаток проведенной СМЭ:

излагая историю болезни, эксперт не анализирует ее

и не дает ей медицинскую и правовую оценку.

Заключение

При постановке диагноза при вскрытии, как прави�

ло, не предпринимается попытка определить причи�

ну столь позднего выявления заболевания. При этом

не разъясняется этиология пневмонии, плеврита,

бронхита, не определяется сопутствующая патоло�

гия и ее роль в танатогенезе. Например, пневмоскле�

роз может явиться осложнением туберкулеза легких,

а может и не быть обусловленным туберкулезным

процессом. Все эти аспекты не описываются в за�

ключении судебно�медицинской экспертизы.

В большинстве случаев не проводится бактерио�

скопия. Несмотря на выявленные в ходе настоящего

исследования нарушения терапевтического процес�

са, туберкулез и связанные с ним патологические из�

менения не становятся причиной повторной экспер�

тизы. За последние 5 лет не проводилось ни одной

экспертизы по делам о правонарушениях медицинс�

ких работников при лечении больных туберкулезом.

Между тем следует иметь в виду, что медицинские

ошибки носят правовой характер, и только после

проведения медицинской экспертизы, в т. ч. судеб�

ной, на основании действующего законодательства

устанавливается наличие или отсутствие признаков

правонарушения.

Таким образом, несмотря на введение стандар�

тов, диагностика и лечение туберкулеза легких в спе�

циализированном стационаре имеют ряд серьезных

недостатков, связанных как с использованием диаг�

ностических методов, так и с качеством медицин�

ской помощи.
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