Заключение НП «Национальная медицинская палата»
По материалам копий Медицинской карты стационарного больного № 5562 ГУЗ «Пермская краевая клиническая больница № 2 «Институт сердца» на имя Агейчика И.В, 1992 г.р. и Заключения (экспертиза по материалам дела) № 190 от 25.05.-14.07.10 г. ГУЗ ОТ «ПКБСМЭ»
1. Заключение (экспертиза по материалам дела) № 190 от 25.05.-14.07.10 г. ГУЗ ОТ «ПКБСМЭ» выполнены с грубым нарушением требований:

1) ст. 8 «Объективность, всесторонность и полнота исследований» Закона РФ от 31 мая 2001 года N 73-ФЗ «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», которая устанавливает правило: «Эксперт проводит исследования объективно, на строго научной и практической основе, в пределах соответствующей специальности, всесторонне и в полном объеме;.

2) ст. 16 «Обязанности эксперта» Закона РФ от 31 мая 2001 года N 73-ФЗ «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», которая обязывает эксперта «провести полное исследование представленных ему объектов и материалов дела, дать обоснованное и объективное заключение по поставленным перед ним вопросам». 

В состав комиссии экспертов были включены: 4 врача по специальности «судебно-медицинская экспертиза» и один врач по специальности «детская кардиология», в то время как не был включен врач (эксперт) по специальности «сердечно-сосудистая хирургия». Только врач по специальности «сердечно-сосудистая хирургия» в соответствии с приказом МЗ СССР от 21 июля 1988 г. N 579 «Об утверждении квалификационных характеристик врачей-специалистов», п. 18 «Квалификационная характеристика специалиста врача - сердечно-сосудистого хирурга», вправе выполнять кардиохирургические вмешательства по поводу инфекционного эндокардита и. соответственно отвечать на 8, 9, 10, 11, 20, 21, 22, 23, 25 вопросы, поставленные на разрешение комиссии. 
Врач по специальности «кардиология» или «детская кардиология» в соответствии с п. 2 «Квалификационная характеристика специалиста врача-кардиолога» и п. 56 «Квалификационная характеристика специалиста врача-кардиоревматолога детского», утв. приказом МЗ СССР от 21 июля 1988 г. N 579, не вправе оценивать кардиохирургическую технику и отвечать на вопросы 8, 9, 10, 11, 20, 21, 22, 23, 25, поставленные на разрешение комиссии:

- о дефектах кардиохирургической операции и помощи;

- о причинно-следственных связях причины смерти – массивное аортальное кровотечение (протокол вскрытия № 133 от 25.09.09 г.), т.е. о механизмах возникновения, методах остановки кровотечения в ходе оперативного вмешательства на сердце и аорте;
- о причинах невозможности остановки кровотечения в ходе операции на сердце;

- о долженствовании замены участка аорты, подающейся шовному гемостазу;
- о расплавлении тканей сердца и аорты в период операции до невозможности их ушить. 

Таким образом, состав комиссии судебно-медицинских экспертов не отвечает требованиям нормативных актов о квалификационных характеристиках, что является нарушением требований ст. 8 и 16 Закона РФ от 31 мая 2001 года N 73-ФЗ «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации».

2. Выводы Заключения (экспертиза по материалам дела) № 190 от 25.05.-14.07.10 г. ГУЗ ОТ «ПКБСМЭ» выполнены с грубым нарушением требований ст. 8 «Объективность, всесторонность и полнота исследований» Закона РФ от 31 мая 2001 года N 73-ФЗ «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации»: «Эксперт проводит исследования объективно, на строго научной и практической основе, в пределах соответствующей специальности, всесторонне и в полном объеме. Заключение эксперта должно основываться на положениях, дающих возможность проверить обоснованность и достоверность сделанных выводов на базе общепринятых научных и практических данных».

2.1. Выводы № 1, 2, 3 Заключения СМЭ противоречат данным Медицинской карты стационарного больного № 5562:
1) диагноз инфекционного эндокардита установлен у пациента только после инвазивного кардиохирургического вмешательства – коронарографии (08.09.09, см. запись от «Предоперационный эпикриз»;

2) при первичном осмотре врача специалиста кардиолога от 08.09.09 установлен диагноз; Врожденный порок сердца – двухсторонний аортальный клапан, аннулоэктазия АК, экссудативный перикардит (гнойный), НК II А ст.», т.о. диагноз инфекционного эндокардита не был установлен даже специалистом кардиологом специализированного кардиохирургического учреждения вплоть до проведения инвазивной кардиохирургической процедуры, что исключает возможность установления диагноза инфекционный эндокардит врачами Оханской ЦРБ. 
2.2. Вывод № 4 Заключения СМЭ о том, что «При поступлении А. в ГУЗ «Пермская краевая больница № 2 «Институт сердца» диагноз был установлен правильно и современно не соответствует фактическим данным Медицинской карты стационарного больного № 5562:

1) диагноз инфекционного эндокардита установлен не при поступлении пациента, только после инвазивного кардиохирургического вмешательства – коронарографии (08.09.09, см. запись «Предоперационный эпикриз»);

2) окончательный клинический диагноз (стр. 8 Заключения СМЭ) содержит только аббревиатуру ИЭ, что не соответствует классификации инфекционного эндокардита в РФ, а именно, не указаны: 
- клинико-морфологическая форма: первичный или вторичный; 

- характер (вариант) течения: острый (длительность до 2 месяцев), подострый (длительность более 2 месяцев), затяжной;
- протезный характер инфекционного эндокардита;

- не указана этиология – микробиологический агент, возбудитель инфекционного эндокардита;

3) патологоанатомический диагноз (стр. 10 Заключения СМЭ) также не отвечает требованиям классификации инфекционного эндокардита в РФ, а именно, не указаны: 

- клинико-морфологическая форма: первичный или вторичный; 

- характер (вариант) течения: острый (длительность до 2 месяцев), подострый (длительность более 2 месяцев), затяжной;

- не указана этиология – микробиологический агент, возбудитель инфекционного эндокардита. 

Неполная формулировка диагноза с отсутствием указанных обязательных характеристик привела к оказанию медицинской помощи ненадлежащего качества в части антибактериальной терапии. 

Таким образом, диагноз пациента А. в ГУЗ «Пермская краевая больница № 2 Институт сердца» установлен неполно и несвоевременно. 

2.3. Вывод № 5 Заключения СМЭ о том, что смерть наступила в результате инфекционного эндокардита аортального клапана, является ложным, т.к. в протоколе патологоанатомического исследования (№133 от 25.09.09 г.) установлено, что сметь больного наступила в результате массивного аортального кровотечения. В рубрике осложнения основного диагноза указаны и причины массивного аортального кровотечения: некроз гомографа с несостоятельностью анастомоза 9гнойное расплавление стенки аорты). 
2.4. Вывод № 6 Заключения СМЭ о наличии дефектов оказания медицинской помощи исключительно на этапе Оханской ЦРБ не соответствует данным Медицинской карты стационарного больного № 5562:

1) оказание медицинской помощи на этапе поликлинике не может находиться в причинной связи с наступлением смерти от инфекционного эндокардита (как утверждают эксперты), т.к. причиной смерти пациента является неостановленное аортальное кровотечение в ходе кардиохирургической операции, а не инфекционный эндокардит, тем более в неустановленной форме, неустановленном характере течения, с неустановленным возбудителем;
2) эксперты цинично формулируют в 3 абзаце вывода 6 заведомо ложное заключение: «причиной развития эндокардита явилось инфекционное поражение аортального клапана (возбудителями чаще являются гемолитические стрептококки группы А, пневмококк или гонококки)». 

Эндокардит – это и есть инфекционное воспаление клапана! А инфекционное воспаление клапана сердца называется инфекционным эндокардитом! 
Таким образом, вывод № 6 является заведомо ложным заключением: инфекционное воспаление клапана сердца является инфекционным эндокардитом, а не его причиной! 
2.5. Вывод № 7 Заключения экспертов относительно правильного выполнения патологоанатомического исследования не соответствует факту: формулировка патологоанатомического диагноза в части инфекционного эндокардита не отвечает требованиям «Правил формулировки диагноза» утв. Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения совместно с Российским обществом патологоанатомов и ГУ «НИИ морфологии человека РАМН» ввиду отсутствия в диагнозе:
- клинико-морфологической формы: первичный или вторичный; 

- характера (варианта) течения: острый (длительность до 2 месяцев), подострый (длительность более 2 месяцев), затяжной;

- не указана этиология – микробиологический агент, возбудитель инфекционного эндокардита. 

2.6. Вывод № 18 Заключения экспертов не соответствует требованиям приказа Минздрава РФ от 07.05.1998 N 151 (ред. от 28.04.2007) "О временных отраслевых стандартах объема медицинской помощи детям" (часть 1, приложения 1-9)), где посев крови и определение чувствительности возбудителей инфекции является обязательным. Причем именно от выявления наименования и вида возбудителя (микроба) зависит правильность выбора антибиотика. Вывод экспертов же абсурден: кратность посева крови зависит от необходимости смены антибиотика! Все – с точностью до наоборот! Смена антибиотика проводится после посева и правильного выбора препарата по чувствительности к нему микроба. 

Более того в руководстве Л.А. Бокерия и Н.В. Белобородовой «Инфекция в кардиохирургии» (Издательство Научного центра сердечно сосудистой хирургии, 2007 г.), часть 4 «Инфекционный эндокардит, стр. 237) указано, что Технология лечения эндокардита в НЦССХ, филиалом которого является «Институт сердца», предусматривает в обязательном порядке: «3. До назначения/смены антибиотиков (или введения очередной дозы антибиотика) осуществляется трехкратный посев крови в 3 пары флаконов, разнесенный по времени в течение суток». 

Это требование не выполнялось! 
2.7. Вывод № 14 Заключения СМЭ об отсутствии связи ухудшения состояния пациента с ненадлежащим качеством проведения оперативных вмешательств категорически не соответствует данным Медицинской карты стационарного больного № 5562:

1) ненадлежащее качество выполнения операции от 09.09.09 г. № 2190 «протезирование аортального клапана аортальным гомографтом» доказывается протоколом оперативного вмешательства от 17.09.09, где указано: «Сняты швы, разведена грудина. Под напором выделилось большое количество старой крови – около 700 мл. Также в перикарде …локализовались старые и свежие сгустки. Объемом до 500 мл. Выявлено подтекание алой крови из дистального анастомоза гомографта и аорты». 
Таким образом, в процесс операции от 09.09.09 г. «протезирование аортального клапана аортальным гомографтом» были допущены грубые технические оперативные дефекты: анастомоз наложен с дефектом (дыркой), который привел к продолжающемуся кровотечению, которое за 8 суток достигло уровня 700 мл, «выделившиеся под напором», гемоперикардом до 500 мл, что подтверждается визуальным дефектом анастомоза в виде «подтекания алой крови из дистального анастомоза». 

Фактически имела место объемная гематома и гемоперикард, которые являлись показанием к повторной операции по неотложным показаниям уже на 3 стуки после операции 09.09.09 г., однако в отсутствие должного внимания со стороны кардиохирургов повторная операция проведена несвоевременно (поздно)! 
Неотложность ситуации диктуется тем, что гематома (скопление крови) является биологическим субстратом – питательной средой для развития абсцессов, флегмоны, некроза аорты и ее гнойного расплавления. 
Следует обратить внимание, что при поступлении, выполнении дооперационного обследования и при выполнении первого № 2190 и второго № 2265 оперативных вмешательств факта гнойного расплавления стенки аорты не отмечено, следовательно, расплавление стенки аорты (отмеченное впервые в протоколе третьей операции от 25.09.09 г. № 2326) произошло в период пребывания пациента в стационаре на фоне ненадлежащего качества антибактериальной терапии; 
2) ненадлежащее качество выполнения операции от 09.09.09 г. № 2190 «протезирование аортального клапана аортальным гомографтом» и повторной операции от 17.09.09 г. № 2265 подтверждается протоколом третьей операции от 25.09.09 г. № 2326, где указано, что в ходе операции обнаружено: гнойное расплавление подкожной клетчатки, наличие сливкообразного гноя. В перикарде 500 мл сгустков, примесь гноя , 200 мл жидкой крови. Струйное подтекание крови по передней поверхности в области дистального анастомоза». 
Эти фактические находки свидетельствуют о следующем:

- имевшиеся к 17.09.09 г. гематома и гемоперикард, послужившие поводом для повторной операции 17.09.09 г. № 2265 закономерно осложнились гнойным процессом в расплавление и сливкообразный гной, а также гнойное расплавление стенки аорты;
- в ходе операции от 17.09.09 г. № 2265 дефект анастомоза не был ликвидирован, т.е. повторная операция также выполнена с техническим дефектом – продолжающимся наличием дырки в анастомозе, откуда до момента третьей операции подтекала кровь;

3) в ходе третьей операции от 25.09.09 г. (№ 2326) отмечается конструктивный недостаток услуги (ст. 1095 Гражданского Кодекса РФ «Основания возмещения вреда, причиненного вследствие недостатков товара, работы или услуги». Вред, причиненный жизни, здоровью или имуществу гражданина либо имуществу юридического лица вследствие конструктивных, рецептурных или иных недостатков услуги подлежит возмещению лицом, оказавшим услугу (исполнителем), независимо от их вины и от того, состоял потерпевший с ними в договорных отношениях или нет) – технический дефект исполнения операции – «при фиксации сальника – разрыв стенки гомографта  2 мм от ПКА», что вызвало «интенсивное кровотечение, которое ушить невозможно»;
4) в ходе третьей операции от 25.09.09 г. (№ 2326) отмечается второй конструктивный недостаток услуги (ст. 1095 Гражданского Кодекса РФ «Основания возмещения вреда, причиненного вследствие недостатков товара, работы или услуги») – кровотечение из проксимального отдела анастомоза, шовный гемостаз невозможен. 

Таким образом, качество кардиохирургического лечения пациента признается ненадлежащим.

2.7. Вывод № 16 Заключения экспертов о правильной и квалифицированной антибактериальной терапии категорически опровергается современными правилами оказания антибактериальной терапии при инфекционном эндокардите, изложенным в:
1) в Практическом руководстве по детским болезням «Кардиология и ревматология детского возраста Т.3 (2004, 2010);

2) в монографии Н.И. Колесниковой «Местический эндокардит в кардиохирургии» (2001);

3) в монографии Н.Н. Шихвердиева и соавт. «Диагностика и лечение осложнений у больных с искусственными клапанами сердца» (2005);

4) в монографии М.А. Гуревича и соавт. «Современный инфекционный эндокардит» (2001);

5) в монографии В.П. Тюрина «Инфекционные эндокардиты» (2001);

6) В монографии О.М. Буткевича и соавт. «Инфекционный эндокардит» (1997);

7) в пособии В.И. Улановой и В.И. Мазурова ««Инфекционный эндокардит» (2007);

8) в руководстве для врачей О.А. Мутафьяна «Детская кардиология» (2009);

9) в руководстве для врачей Ю.М, Белозерова «Детская кардиология» (2004);

10) в руководстве для врачей «Рациональная фармакотерапия детских болезней» (2007);

11) в монографии  Николаевский Е.Н., Хубулава Г.Г., Удальцов Б.Б.  «Инфекционный эндокардит (современное состояние проблемы)  (Самара 2006); 

12) в монографии Шевченко Ю.Л. «Хирургическое лечение инфекционного эндокардита». (СПб., 1995). 

Особо необходимо отметить, что правила оказания антибактериальной терапии при инфекционном эндокардите, изложенные в выше приведенных источниках обычая делового оборота и обычно предъявляемых требований в здравоохранении (ст. 309 КГ РФ), подтверждаются правилами оказания антибактериальной терапии при инфекционном эндокардите, внедренными в Научном центре сердечно сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева, филиалом которого является ГУЗ «Пермская краевая клиническая больница № 2 «Институт сердца»: 
1) руководство Л.А. Бокерия и Н.В. Белобородовой «Инфекция в кардиохирургии» (Издательство Научного центра сердечно сосудистой хирургии, 2007 г.), часть 4 «Инфекционный эндокардит, стр. 205-264);

2) «Национальные рекомендации по ведению, диагностике и лечению клапанных пороков сердца» (Издательство Научного центра сердечно сосудистой хирургии, 2009 г., авторы: Л.А. Бокерия и др.), глава 4 «Диагностика и тактика ведения больных при инфекционном эндокардите» (стр. 184-203).
В указанных изданиях изложены правила оказания антибактериальной терапии при инфекционном эндокардите в Научном центре сердечно сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева, филиалом которого является ГУЗ «Пермская краевая клиническая больница № 2 «Институт сердца», которые грубо игнорировались:

1) необходимость установления формы и характера течения эндокардита, от которых зависит выбор антибактериальных препаратов – при остром, подостром и затяжном течении назначается определенная схема лечения;

2) выявление возбудителя и выбор препарата в зависимости от чувствительности к нему возбудителя, что не было выполнено: в период с 09.09.09 после первой кардиохирургической операции вплоть до 2209.09 больной получал тиенам, к которому в анализах демонстрируется переменная неуверенная чувствительность и устойчивость;
3) назначение тиенама произведено после первой операции 09.09.09 г., когда было выполнено «протезирование аортального клапана аортальным гомографтом», т.е. эндокардит должен был формулироваться, расцениваться и лечится как протезный эндокардит (стр. 234 руководства Л.А. Бокерия и Н.В. Белобородовой «Инфекция в кардиохирургии» (Издательство Научного центра сердечно сосудистой хирургии, 2007 г.);
4) руководство Л.А. Бокерия и Н.В. Белобородовой «Инфекция в кардиохирургии» на стр. 234 устанавливает правило: «при протезном эндокардите применяется комбинация трех внутривенных антибиотиков в максимальных дозах: ванкомицин 2 г/сутки плюс рифампицин 900 мг/сутки плюс гентамицин 3 /кг массы/ сутки». Далее на стр. 236 уточняется: «Сегодня не вызывает сомнений, на стадии хирургического лечения в периоперационном периоде наиболее целесообразны антибактериальные режимы на основе ванкомицина». При высоком риске полиорганной недостаточности вместо гентамицина комбинируют с ципрофлокасацином или цефалоспоринами 3-4 поколения (цефтазидим, цефпиром) или с тиенамом;
5) вместо выполнения этого правила (назначение схемы: ванкомицин + рифапмицин + гентамицин (или цефалоспорин 3-4 поколения или тиенам) больному назначили только один тиенам; 
6) ванкомицин без обязательного сочетания с 2 другими антибиотиками был назначен несвоевременно только 22.09.09 г. (вместо 08.09.09 г.), т.е. на 5 дней позже, чем был диагностирован в ходе второй операции 17.09.09 г № 2265 морфологический субстрат (питательная среда) для нагноения – гематома и гемоперикард; 
6) невыполнение п. 11 Технологии лечения эндокардита в НЦССХ (стр. 238) о необходимости участия клинического микробиолога при решении вопросов о назначении, смене, схеме и дозах антибиотиков.

Результатом такого грубого нарушения явилось фактическое нагноение гематомы с расплавлением подкожной клетчатки, гной в перикарде, гнойное расплавление стенки аорты. 
В действиях медперсонала по ненадлежащему качеству антибактериальной терапии протезного эндокардита усматривается нарушение требований приказа Минздравсоцразвития России от 12 февраля 2007 г. N 110, Инструкции о порядке назначения лекарственных средств: 

«1.5. Разовые, суточные и курсовые дозы при назначении лекарственных средств определяются лечащим врачом исходя из возраста больного, тяжести и характера заболевания согласно стандартам медицинской помощи. 

1.6. Назначение лекарственных средств (наименование препаратов, разовая доза, способ и кратность приема или введения, ориентировочная длительность курса, обоснование назначения лекарственных средств) фиксируется в медицинских документах больного (истории болезни, амбулаторной карте, листе записи консультационного осмотра и пр.)».

Таким образом, вывод № 16 экспертов СМЭ об отсутствии причинно-следственной связи между дефектами лечения в ГУЗ «Пермская краевая клиническая больница № 2 «Институт сердца» категорически противоречит фактическим данным и правилам оказания медицинской помощи при инфекционном эндокардите, внедренным  в Научном центре сердечно сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева, филиалом которого является ГУЗ «Пермская краевая клиническая больница № 2 «Институт сердца». 
Качество медицинской помощи признано ненадлежащим по признакам, изложенным в нормативных актах Федерального фонда ОМС:

I. В «классификаторе наиболее часто встречающихся нарушений, которые могут послужить поводом для обращения в суд за защитой», утв. Приказом ФФ ОМС от 11 октября 2002 г. № 48: 

 «2. Некачественное оказание медицинской помощи, повлекшее неблагоприятные последствия для застрахованного:

«б) неправильная диагностика заболевания, повлекшая неадекватное лечение, удлинение сроков лечения, развитие возможных осложнений и, как следствие, причинение дополнительных физических и нравственных страданий, смерть» - невыполнение требования о бактериологическом мониторинге, 
в) ошибочный выбор способа хирургического вмешательства, вида медицинской процедуры или лекарственной терапии, повлекший утяжеление состояния больного, развитие осложнений, удлинение сроков лечения, возможную инвалидизацию, смерть» - неправильный выбор антибактериальной терапии;
г) ошибки при выполнении хирургических операций, медицинских процедур и медикаментозной терапии, повлекшие утяжеление состояния больного, развитие осложнений, удлинение сроков лечения, возможную инвалидизацию, смерть» - 
технические дефекты выполнения оперативных вмешательств в виде пороков наложения анастомозов и вследствие этого развития кровотечения, формирование и нагноение гематом и гемоперикарда; 

II. Федеральный Фонд обязательного медицинского страхования РФ в письме № 1993/36.1-и от 05.05.1998г. о введении в медицинскую практику Методических рекомендаций ФФ ОМС РФ “Возмещение вреда (ущерба) застрахованным в случае оказания некачественной медицинской помощи в рамках программы обязательного медицинского страхования” предусмотрены виды нарушений при оказании медицинской и лекарственной помощи застрахованным:

«3. Оказание застрахованному медицинской помощи ненадлежащего качества:

- невыполнение, несвоевременное или некачественное выполнение необходимых пациенту диагностических, лечебных, профилактических, реабилитационных мероприятий (исследования, консультации, операции, процедуры, манипуляции, трансфузии, медикаментозные назначения и т.д.)» - невыполнение требования о бактериологическом мониторинге, неправильный выбор антибактериальной терапии, технические дефекты выполнения оперативных вмешательств в виде пороков наложения анастомозов и вследствие этого развития кровотечения, формирование и нагноение гематом и гемоперикарда. 

III. В соответствии с принятым в настоящее время нормативным актом органа государственного управления - Приказом Федерального Фонда ОМС от 06.09.2000 № 73 (Методические рекомендации «Территориальная система обеспечения защиты прав граждан в условиях ОМС») - на федеральном уровне четко определено понятие медицинской помощи надлежащего качества: «Медицинская помощь надлежащего качества - медицинская помощь, оказываемая медицинским работником, исключающая негативные последствия: 

- затрудняющие стабилизацию или увеличивающие повышающие риск прогрессирования имеющегося у пациента заболевания, повышающие риск возникновения нового патологического процесса» - невыполнение требования о бактериологическом мониторинге, неправильный выбор антибактериальной терапии, технические дефекты выполнения оперативных вмешательств в виде пороков наложения анастомозов и вследствие этого развития кровотечения, формирование и нагноение гематом и гемоперикарда.
IV. В соответствии с требованием п. 24 приказа ФОМС от 26.05.08 г. № 111 «Об организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования» качество медицинской помощи признано ненадлежащим по следующим признакам: 
24. В результате осуществления контроля объемов и качества медицинской помощи выявлены действия (бездействие) медицинского персонала (дефекты оказания медицинской помощи), являющиеся:

- нарушением требований нормативных актов уполномоченных органов исполнительной власти;

- нарушением обычаев делового оборота, обычно предъявляемых требований в сфере здравоохранения;

- нарушением требований безопасности медицинской услуги;

- неоптимальным выбором технологии оказания медицинских услуг (неправильная диагностика, затрудняющая стабилизацию имеющегося у пациента заболевания; создание условий повышения риска для возникновения нового патологического процесса; нерациональное использование ресурсов медицинского учреждения). 

Вывод НМП: 

Качество медицинской помощи признано ненадлежащим, т.к. в силу квалификационных характеристик (утв. приказом МЗ СССР № 579 от 21 июля 1988 г. N 579 "Об утверждении квалификационных характеристик врачей-специалистов" (с изм. от 25 декабря 1997 г.) врачи–специалисты, оказывающие помощь, должны были знать, что невыполнение обязательных требований по соблюдению бактериологического выбора антибактериальных препаратов и проведению антибактериальной терапии , правильному выполнению технологии хирургического вмешательства (без дефектов анастомоза), должны били предвидеть опасные последствия неисполнения этих обязательных требований, но без достаточных к тому оснований легкомысленно пренебрегли этими требованиями, самонадеянно рассчитывая на предотвращение опасных последствий (смерти от геморрагического шока вследствие неостановленного кровотечения, возникшего из гнойно расплавленной стенки аорты, причинно связанной с ненадлежащим качеством антибактериальной терапии и техническими дефектами хирургической операции по формированию анастомоза). 
А.А. Старченко
