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Общая характеристика работы. Актуальность темы.
На сегодняшний день возможности современной медицины стремительно растут.  Правительство РФ ставит новые стратегические задачи для повышения уровня доступности медицинской помощи, в особенности создания условий для повышения уровня высокотехнологичной медицинской помощи, в том числе трансплантации органов и тканей. Новые технологии, технологические решения и достижения науки благотворно способствуют развитию высокотехнологичным методам медицинской помощи, в том числе и трансплантации органов, однако териминальные стадии заболеваний, не поддающихся консервативному или иному лечению, кроме как трансплантация органа продолжают диагностироваться специалистами  и ежегодно листы ожидания пополняются новыми пациентами, ожидающими трансплантации иногда достаточно длительный период. Например, хроническая почечная недостаточность, случаи когда почки теряют возможность функционировать нормально, пациенты приходят на диализные технологии, либо встают в лист ожидания на трансплантацию органа. При этом, жизнь человека на диализе представляет собой достаточно сложный образ жизни, постоянную необходимость быть в близкой доступности с диализными центрами,  регулярная процедура прохождения диализа остается для них единственным способом выжить. Трансплантация  в такой ситуации является радикальным методом лечения. Cуществуют два вида трансплантации: родственная и трупная.  Оба вида трансплантации требуют безукоризненного соблюдения всех юридических аспектов, сопровождающих данную операцию. Достаточно слабая осведомленность общества о трансплантации, а также о юридических правах пациентов и реципиентов, говорит о том, что на сегодняшний день необходимо совершенно иное информационное освещение данной сферы, для избежания ситуаций, выходящих за рамки правового поля.  Известны достаточно громкие процессы, когда родственники пациентов пытались привлечь врачей-трансплантологов к ответственности за изъятие органов. Особую значимость имеет тот факт, что основной закон, регламентирующий трансплантационную медицинскую деятельность в РФ был принят в 1992 году и с тех пор практически не был изменен, в то время как медицина переживает стремительное развитие. Все это говорит о том, что правовое регулирование трансплантации имеет большую социальную значимость и необходимость детального правового анализа существующей правовой документации с целью выявления максимально оптимальной регуляции данной медицинской деятельности.
Область трансплантологии  по словам академика Готье является очень тайнственной по причине крайне низкой осведомленности нашего населения, а также даже среди медиков и врачей. Некоторые специалисты выступают даже против развития трансплантологии в РФ. К сожалению, по данным статистики о количестве выполняемых трансплантаций в год наша страна не является лидером, а также не соответствует самому высокому уровню оказания медицинской помощи данного вида в сравнении в другими государствами.
Сегодня в РФ действует закон о трансплантации органов и тканей человека, который был принят в конце 20 века, безусловно, за данный период возможности медицины существенным образом изменились, в то время как законодательство осталось прежним.  И сегодня врачи-трансплантологи работают, основываясь именно на данном законе. Стоит отметить, что российских трансплантологов признает мировое сообщество, как  профессионалов, идущих в ногу со временем,однако для полноценной деятельности необходимо существенное повышение количество специалистов, владеющих данными операциями, а также изменение организации процесса обеспечения органами медицинские учреждения, которые работают с данной категорией пациентов.
Жизнь человека является высшей ценностью. Всемирная организация трансплантологов в своей эмлеме использует охраняемую рукой свечу, как символ жизни, охраняемой рукой.
Очень важно понимать, что трансплантология и трансплантация – сферы, в которых очень большое количество специалистов находятся в неразрывной связи во имя сохранения каждой новой жизни. Особое значение имеет морально-нравственный аспект. Констатация смерти в одной больнице, дает надежду и шанс выжить в другой. Своего рода «перемещение органа» позволяет сохранить жизнь, при этом важно отметить значимость  процесса лечения, уровня поддержания жизнедеятельности пациента даже в ситуациях, которые практически или вовсе не совместимы с жизнью. Сочетание професионализма большого количества специалистов дает необходимый эффект – в кратчайшие сроки орган попадет именно в то место, где он необходим, где могут его использовать, знают как восстановить пациента после операции.
Многие общества трансплантологов избирают в качестве символов трансплантации – пазлы, которые должны совпасть, символично описывая весь тот сложный процесс, который охватывает трансплантация органов и  тканей человека.
Объект исследования: правоотношения, возникающих при трансплантации органов человека, закрепленные в конституционном, гражданском, уголовном и медицинском законодательстве. 
Предмет исследования: медицинскую деятельность, направленная на реализацию конституционных прав граждан, обратившихся за медицинской помощью для трансплантации органов. 
Цель и основные задачи исследования. Целью данного исследования является разработка конкретных рекомендаций, направленных на дальнейшее совершенствование законодательства по трансплантологии в РФ.
Для достижения указанной цели были поставлены следующие задачи: 
1. Определить  и структурировать правоотношения, возникающие при трансплантации органов человека, путем проведения аналитического сравнения зарубежного и отечественного опыта правового регулирования трансплантации органов человека.
2.  определить пробелы в российском законодательстве, регулирующюю данную сферу;  
3. определить  в действительности  путь совершенствования законодательной базы  трансплантологии в РФ? 
4. произвести  неофициальное толкование законов РФ "О трансплантации органов и(или) тканей" и "О погребении и похоронном деле" в части, регулирующей посмертное органное донорство, для установления наличия или отсутствия в них коллизионных норм. 
5. изучить  судебную практику, связанную с нарушением права граждан на волеизъявление по достойному отношению к телу после смерти.
Методологическую основу настоящей работы составили современные методы научного познания: частнонаучные методы исследования: исторический; системно-правовой; формально-логический-и другие методы, позволившие объективно и всесторонне изучить исследуемые явления. 
Теоретическую основу данного  исследования составили труды ученых-теоретиков в области гражданского права, теории государства и права, уголовного права, медицины и медицинского права, социологии и психологии: С.С. Алексеева, С.Н. Братуся, О.С. Иоффе, СВ. Калашникова, А.И. Коваленко, В.К. Леушина, Н.С. Малеина,. М.Н. Малеиной, B.C. Нерсесянца, В.Д. Перевалова, О.Н. Садикова, В.П. Сальникова, А.П. Сергеева, Ю.Д. Сергеева, С.Г. Стеценко, Ю.К. Тихомирова, А.В. Тихомирова, Ю.К. Толстого, P.O. Халфиной. и др. 
Нормативную базу исследования составили Конституция Российской Федерации, международно-правовые акты в области трансплантологии, гражданский кодекс РФ, уголовный кодекс РФ, законы и другие нормативные правовые акты, регулирующие трансплантацию органов человека. 
Особое внимание в работе было уделено: Федеральные законы РФ "О трансплантации органов и (или) тканей человека" и "О погребении и похоронном деле". 
Для проведения сравнительной оценки отечественного и зарубежного законодательства, регулирующего деятельность врачей - трансплантологов, широко использовались нормативно-правовые акты ряда стран Европы, Азии, Северной и Южной Америки. 








Глава 1. Правовое регулирование трансплантации органов человека. 
§ 1. Основания возникновения, состав и содержание правоотношений при трансплантации органов человека.
Трансплантация (от лат. transplantare – пересаживать) представляет собой процесс замены повреждённых или утраченных органов путём пересадки таких же органов, взятых из здоровых организмов того же вида. [footnoteRef:1] Первые шаги в данной отрасли начали производится в конце 19 начале 20 веков. Это были эксперименты, достаточно малочисленные. Можно сказать, что данная отрасль достаточно молодая и начала свое полноценное существование только во второй половине 20 века, когда пересадка органов и тканей людям стала достаточно распространенным видом оперативного вмешательства. В конце 20 века данные операции получили широкое распространение, уже проходили успешные операции по пересадке сердца и почек, однако большое количество этические и правовых проблем продолжает быть характерными для данной отрасли. Чаще всего вопросы возникают относительно самого процесса изъятия органа. Стоит отметить, что право на расположение своим телом после смерти закреплено за гражданином конституцией,  в силу неприкосновенности личной и частной жизни, однако напрямую такого закон не содержит. Именно это является причиной дисбаланса публичных и частных инстересов прав доноров и реципиентов. [1:  О трансплантации органов и (или) тканей человека: ФЗ от 22 декабря 1992 года No 4180—1 (в редакции от 29 ноября 2007 г. No 279-ФЗ) // Ведомости СНД и ВС РФ. 14.01.1993. No 2. Ст. 62; Российская газета.14 февраля 2007 г.No31. 

] 

§ 2. Отраслевая принадлежность правоотношений при трансплантации органов человека.

Основным же пробелом явяется устаревшее законодательство, в основе которого находится Федеральный Закон от 21.11.2011г. «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», напрямую закрепляющий условия донорства.[footnoteRef:2]  [2:  Коллизии гражданского права в сфере трансплантологии 
 
] 

Очень важно отметить, что для врачей чаще всего стоит задача соблюдения этических норм выявления возможного донора органов и соответствующее поведение врачей и всего персонала учреждения, оказывающего медицинскую помощь, в отношении  данного умирающего пациента, не допустить преждевременной смерти данного человека с целью быстрого изъятия органов, а лечить его так, чтобы даже в случае его гибели, что является совершенно нежелательным исходом, но вполне реальным в связи с его состоянием, например, перенесенного обширного инсульта, органы были с состоянии возможным для применения для дальнейшей трансплантации.
В декабре 1967 г Кристиан Барнард выполнил первую трансплантацию сердца. Именно эта операция интересна событием, когда встретились жена человека, которому пересадили орган и отец погибшего, у которого сердце забрали. Барнард  очень правильно и должным образом смог объясниться с семьей умирающего пациента. Доктор просил разрешения у семьи донора на изъятие органов, но и потом участвовал в случае неудачной операции в похоронах своих пациентов. Что является небывалой психологической нагрузкой. Сегодня пациенты, перенесшие трансплантацию умирают значительно реже, однако вопросов о необходимости согласия родственников на изъятие органов не становится меньше.
Важно понимать, что один донор спасает не одну жизнь. У умершего пациента происходит иъятие сразу нескольких органов,что позволяет спасти не одну жизнь, а сразу несколько. В тот период времени в США уже была подготовлена вся база для пересадки сердца. 
Особым образом стоит вопрос детского органного донорства и правового регулирования данного вопроса. А также первые попытки создать препараты, которые смогут препятствовать отторжению органа, что является наиболее значимым после успешной операции. Школа отечественных трансплантологов открывает имя Демихова В.П., который в 1937 году произвел пересадку, хотя есть упоминания того, что еще в 1927г профессор медицины Войно-Ясенецкий (Святитель Луки) попытался выполнить пересадку почки от теленка к человеку. «Одной из наиболее значимых в жизни учёного идей стало создание «механического сердца». Для этой цели В.П. Де- миховым в 1937 г. был сконструирован и изготовлен по размерам естественного сердца компактный прибор, состоящий из двух смежных мембранных насосов, которые выполняли функции двух желудочков сердца. За основу была взята усовершенствованная версия первого в мире аппарата искусственного кровообращения, созданная в 1936 г. профес- сором С.С. Брюхоненко — автожектор СБ-2. Данный прибор имелся в наличии на кафедре физиологии животных ВГУ и использовался для изучения деятельности централь- ной нервной системы у теплокровных животных.»[footnoteRef:3]  [3:  ЧЕЛОВЕК, ИЗМЕНИВШИЙ МИР КАРДИОХИРУРГИИ. ПАМЯТИ ВЫДАЮЩЕГОСЯ ЭКСПЕРИМЕНТАТОРА ВЛАДИМИРА ПЕТРОВИЧА ДЕМИХОВА//Российскикие биомедицинские исследования том 7 №3 2021 г
] 

Первая же пациентка в CCCР, которой была произведена пересадка сердца Шумаковым В. И. , в 1987 г – первая удачная  отечеcтвенная пересадка. В этом же году появились впервые документы Минздрава, которые позволяли некоторым учреждениям ставить диагноз смерти мозга,  что крайне важно при трансплантации. В 1965 г была произведена первая трансплантация почки Петровским Б.В, который был идейным вдохновителем института трансплантации органов и тканей человека. Сегодня это Национальный исследовательский центр и является лидером в сфере трансплантологии.
Характеризуя число трансплантационных центров на территории России с 34 до 52 за последние 10 лет. Развитие сферы в стране идет не так быстро, как этого требует количество ожидающих пациентов. Наиболее востребованным органом среди транслантации органов является почка. 1796 органов было пересажено в 2017 году во всей России.  В 2015 году были изменения в российском законодательстве, которые позволили это сделать. Деятельность по организации донорства  в больницах, работа по сохранению органа, по нормализации функции кровообращения умершего человека стало определенной медицинской системой.  По словам главного трансплантолога РФ Готье сегодня мы стоим в периоде острой нехватки как специалистов, выполняющих трансплантацию, так и особой необходимости изменений в законодательство, регламентирующее медицинскую деятельность, связанную с трансплантацией органов и тканей. Например, в 2017 году в листах ожидания значилось в 3 раза больше пациентов, чем было выполнено операций. При этом речь идет только о пациентах, которые уже находятся в листах ожидания, а это далеко не все пациенты, нуждающиеся в пересадке. В России на диализе находится примерно 40 тыс. пациентов с хронической терминальной стадией. Соответсвенно,чтобы реализовать потребности населения необходимо выполнять около 10 тыс трансплантаций в год, чтобы остановить поток новых прибывающих пациентов на диализ. Это позволит не только вернуть нормальную жизнь этим пациентам, но даже стать полноценными родителями, но прежде всего это огромные экономические преимущества. Диализ значительно дороже,чем проведение операций трансплантации. Это позволит сэкономить огромное количество бюджетных средств. Ежегодный прирост диализных пациентов – тысячи человек, а пересадок при этом выполняется 1 тысяча в год. Прижизненное донорство очень хорошо зарекомендовало себя во врачебном сообществе, особенно характеризуя детскую трансплантацию. Для ребенка 3-4 лет вместо диализа имеет возможность жить полноценно, развиваться полноценно, при условии пересадки органа. Число трансплантаций от живого донора при успешном течении событий должно составлять примерно 1/3 от всех выполняемых операциях, однако сегодня это не так. Но это одна из возможностей сократить очередь, но всю потребность населения «живым» донорством невозможно обеспечить. Прежде  всего необходимо серьезная работа над изменениями в организации работы посмертного донорства.
Характеризуя операции по трансплантации печени в России можно отметить более позитивную картину, прежде всего по причине большего количества абдоминальных хирургов, чем кардиохирургов. В 2017 году провелено около 500 операций по выполнению транспнлантации печени, что составляет 1\5 часть национальной потребности в РФ. 2500-3000 выпоняется подобных операций в США ежегодно.  Операции по трансплантации печени выполняются также детем 1 года жизни, когда это является единственным возможным вариантом лечения. По словам Готье С. постановка диагноза «смерть головного мозга» крайне негативно отражается на психо-эмоциональном  состоянии медицинского персонала, который работает с данной категорией пациентов. Очень важно, что развитие трансплантации очень сильно зависит от учреждений и настроя коллектива работать в данном направлении, по причине того, что достаточно много учреждений, которые входят с список проводящих подобные операции выполняют одну или две операции и после этого останавливаются на этом, а есть учреждения которые стремятся выполнять задачи по развитию данной сферы медицины максимально быстро и полноценно.  Характеризуя трансплантацию легких можно отметить, что данная отрасль развита наиболее плохо, это связано с разными факторами, один из которых тот, что выполнять данные операции стали достаточно позлно. Пересадки легких были единичные, а к полноценным приступили лишь в 2014 году. На сегодняшний день в РФ выполнено не так много трансплантаций. Важно, что после пересадки легких пациенты могут свободно дышать. 
Существуют примеры мультиорганной трансплантации, когда пересаживаются и печень и почки, существуют как родственные, так и трупные мультиорганные трансплантации.
Трансплантация почки - это одна из самых эффективных методов лечения хронической почечной недостаточности. Эта операция позволяет пересадить больному здоровую почку от донора, которая заменит неработающую почку и вернет организму возможность правильно функционировать. Операция трансплантации почки проводится в условиях строгой герметичности, чтобы предотвратить возможность инфицирования, которое может произойти в результате терявшей свою работоспособность почки. Также важно, чтобы донорский орган был подходящим по группе крови и не вызывал аллергической реакции. Существует два вида трансплантации почки: от живого донора и от умершего. Первый тип трансплантации является наиболее предпочтительным, так как дает лучший результат. Для этого типа трансплантации используется почка от живого донора, который подходит по возрасту, группе крови и общему здоровью. Это важно, так как живой донор может безопасно жить без одной почки после трансплантации, и при этом сохранять хорошее здоровье. Тем не менее, для проведения трансплантации почки от живого донора необходима согласованная активность обоих доноров и реципиента. То есть, донор должен быть готов к операции и готовым помочь пациенту. В случае трансплантации от умершего донора обычно нужно некоторое время ожидать, пока подойдет подходящий донор. В итоге, трансплантация почки может значительно улучшить качество жизни человека, который страдает от хронической почечной недостаточности. Однако операция имеет свои риски и требует серьезной подготовки и медицинского наблюдения. Важно помнить, что предварительное лечение и медицинский контроль после операции могут быть так же важны, как сама трансплантация почки.
Характеризуя основные нормативно-правовые документы стоит отметить достаточно большой перечень этих документов.  Каждый этап подготовки реципиента и донора нормативно запротоколирован, существует инструкция констатации смерти мозга, начиная с 1 года для детей.  Основной закон о трансплантации органов и тканей человека существует несколько десятилетий, однако в нем отсутствует механизм прижизненного волеизъявления человека относительно донорства. «Условия и порядок трансплантации органов и (или) тканей человека определяет закон РФ от 22 декабря 1992 г. No 4180-1 «О трансплантации органов и (или) тканей человека», согласно которому трансплантация органов и (или) тканей человека является средством спасения жизни и восстановления здоровья граждан, и может быть применена только в том случае, если другие медицинские средства не могут гарантировать сохранение жизни больного (реципиента) либо восста- новления здоровья. Закон устанавливает ограничения в отношении субъектов трансплантации.»[footnoteRef:4] [4:  ADVANCES IN CURRENT NATURAL SCIENCES №8, 2017// Трансплантация органов и тканей в РФ: Медицинская услуга и криминальный бизнес Ярославцева Н.В., Доника А.Д. 
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Не существувует регистра отказов от органного донорства во избежании коллизий, когда родственники заявляют свое несогласие. Минздрав РФ несколько лет прорабатывает новую версию проекта изменений в данный закон, которая отражает несколько регистров доноров. Согласно статистическим данным в РФ на 1 млн населения примерно 3,8 изъятия органов в год, в Бразилии же это около 20.  В Москве примерно такое количество изъятий в год, однако в регионах совершенно иные показатели. 59 регионов России в донорстве не участвуют вовсе.
Глава 2. Сравнительный анализ правового регулирования органного донорства за рубежом и в России.
Существует такое понятие как « Эффект Грина», благодаря тому, что жизненная ситуация Грина позволила серьезным  образом изменить ситуацию с органным донорством в Италии. Он позволил трансплантологам Италии забрать органы своего погибающего сына.Особое значение имеет отношение религиозного сообщества относительно трансплантации. Православная церковь не исключает данный вид медицинской деятельности. Многие религии мира поддерживают данный вид медицинской помощи. «Трансплантология делает возможным оказать помощь многим больным, которые прежде были бы обречены на неминуемую смерть или тяжелую степень инвалидности.»[footnoteRef:5]  Родственная пересадка органов основывается исключительно на добровольном волеизъявлении, акте самопожерствования ради близкого человека, что представляетс собой проявление любви и сострадания во имя другого человека, нуждающегося в спасении жизни. Данный вопрос достаточно часто обсуждается среди верующих самых разных конфессий. Например, православный мир считает трансплантацию настоящим христианским поступком, совершая который человек идет по пути Иисуса Христа, который принес себя в жертву ради спасения людей. Православные люди призваны жить по примеру Спасителя а значит и жертвовать собой ради других.[footnoteRef:6]  [5:  Основы социальной концепции Русской Православной Церкви. М., 2001. С. 97. 
 Основы социальной концепции Русской Православной Церкви. М., 2001. С. 97. 
]  [6: ] 

В случае безвозмездного предоставления органа, эксплантация становится проявлением любви и сострадания. Однако потенциальный донор должен быть полностью информирован о возможных последствиях эксплантации органа для его здоровья. Морально недопустима эксплантация, прямо угрожающая жизни донора.[footnoteRef:7]  Данную позицию можно рассмотреть также с учетом действующего законодательства, сегодня врачи прежде чем начать процесс изъятия органа должны самым тщательным образом удостовериться,что здоровью донора не будет нанесет непоправимый ущерб. Достаточно часты случаи, когда врачи-трансплантологи отказывают родственникам в проведении родственной трансплантации именно по причине состояния здоровья человека, который принял решение выступить в роли донора.  [7: 
 Основы социальной концепции Русской Православной Церкви. М., 2001. С. 98. 
] 

§ 2. Правовое регулирование органного донорства в зарубежных странах. 
Иудаизм имеет свою позицию относительно трансплантации. 
«Если те или иные органы умершего могут быть пересажены больному человеку — трансплантация допустима. Более того, если речь идет о жизни и смерти больного, трансплантация является душеспасительным де- лом, то есть религиозным долгом. Так, по крайней мере, считает большинство религиозных авторитетов. 
Еврейское религиозное право, «Галаха», устанавливает определённые критерии для разрешения изъятия органов умершего. Желательно, чтобы человек, которому будет сделана пересадка, находился на месте (то есть изъятый орган не хранился бы в заморозке, где он может испортиться). Врачи должны засвидетельствовать, что трансплантация действительно необходима для полноценной жизни больного. Наконец, пересадка органов не должна осуществляться против воли донора или его родных и близких. 
Есть и еще несколько ограничений. Нельзя искусственно продлевать жизнь агонизирующего человека лишь для того, чтобы можно было восполь- зоваться его органами для пересадки. Нельзя брать органы у живого чело- века, даже если он находится в коме или агонии. Поэтому пересадка сердца или печени — органов, которые пригодны для трансплантации, только если взяты у человека в состоянии смерти мозга, когда сердце продолжает биться, — это самый сложный вопрос, который желательно решать каждый раз применительно к конкретным обстоятельствам. Разумеется, категорически запрещается жертвовать жизнью донора для спасения жизни реципиента». Важно отметить, что законодательство РФ четко регламентирует все этапы подготовки как донора, так и риципиента к трансплантации. 
Если рассмотреть как относится к трансплантации органов исламский мир, то можно отметить также положительное отношение к данной операции. 
Например, шейх Исам Шаар, — член международной ассоциации мусульманских ученых, — приводит следующие соображе- ния по данной проблеме, которые соответствуют положениям разработанным на заседании совета исламской юриспруденции состоявшейся в Аммане (Иордания) 16 октября 1986 г. 
«Пересадка органа от одного человека другому допускается при усло- вии, что предварительно установленная ожидаемая польза от операции по пересадке органа будет многократно превосходить возможный вред. Проведение операции должно быть направлено на то, чтобы и после неё у больного, получившего новый здоровый орган, восстановятся его функции. Допустимы операции и в области пластической хирургии направленные на устранение повреждений или дефектов организма, провоцирующих психологический дискомфорт. Разрешается пересадка органа одного человека другому, если эти органы обладают способностью регенерации (кожа); возможно переливание крови.
Разрешается использовать часть удалённого, по медицинским показа- ниям, органа у одного человека другому. К примеру, можно использовать роговицу удаленного глаза.»[footnoteRef:8] В целом позиция исламского мира заключется в следовании Корану. [8:  Пересадка органов с точки зрения шариата [Электронный ресурс]// Сайт религиозно- просветительской газеты Рис􏰀л􏰀т-Послание. ] 

«Тот, кто убьёт живую душу не за душу И не за нечесть на земли, —
Тот как бы всех людей погубит. А тот, кто эту душу сохранит, — Он как бы всех людей убережет от смерти». (Коран 5, 32) 
Доктор Мухаммад Мусаййар говорит: «Грех и поклонение Аллаху тесно связаны с разумом, мыслями и волей человека, а они принадлежат тому, кто совершает эти действия. Орган — это лишь инструмент, и решение относительно него зависит оттого, кто им пользуется»[footnoteRef:9] [9:  Мусаййар М. Пересадка органов: взгляд Ислама. Пер. с арабского Муслимова М. [Электрон- ный ресурс]. — URL: http://darulfikr.ru/node/4681. 
] 

В буддизме присутствуют различные варианты решения вопроса о пересадке органов. Наиболее распространённая позиция носит положительный характер. Добровольная передача органа исходит из стремления помочь ближнему и в полной мере относится к высоко ценимым в буддизме доброде- тельным актам дарения.
В целом можно отметить, что все основные религии мира стремятся сделать данный вид медицинской помощи доступным по причине желания спасти пациента, излечения от смертельного недуга. Данное вмешательство представляется наиболее обоснованным в случае полного принятия как со стороны донора, так и со стороны реципиента ситуации, а также исключительно на добровольной основе. Это позволяет говорит  о допустимости проведения данных оперативных вмешательств с точки зрения веры, в случаях когда иные методы терапии не эффектинвы и применение транплантации позволит спасти жизнь. Однако, в сфере религиозной этики есть ряд вопросов, представляющих значительную сложность. Среди православных богословов существует определенное количество представителей, выражающих озабоченность относительно выполнения операций на коммерческой основе, продаже органов, презумпции согласия, а также пересадках от мертвых доноров, в то время как пациент при жизни мог вообще не выражать свою позицию относительно данного вопроса. Вопрос личностного выбора лежит в основе биоэтики, когда 4 типа различного выбора: относительно пределов существования,  проблемы начала и конца жизни, а также  относительно возможности вмешательства в физическую и психическую ценностность человека. Идея пересадки органов и тканей существует достаточно давно, упоминания об этом можно встретить еще в моменты античной мифологии, но лишь в в 20 века эта сфера вышла из стадии экспериментов в область практического применения, что требует решения сложных вопросов, прежде всего морально-этических, а также законотворческих. Вопрос нравственного права врача на пересадку органа стоит достаточно остро. Кроме того, по ряду научных высказываний данная сфера имеет достаточно серьезные экономические аспекты. Поиск возможных решений идет несколько лет.  Конвенция о защите прав и достоинства человека в связи с применением достижений биологии и медицины 1997 года является значимым нормат 6-7 части которой посвящены проблемам трансплантологии.  Конвенция регламентирует изъятие у живого донора органов или тканей для трансплантации, указано, что данное изъятие может производиться исключительно с целью лечения при условии, что нет иной возможности получить орган или ткань. А также невозможно выполнить алтернативное лечение, сопоставимое по эффективности.  Ключевым условием для проведения трансплантации является  добровольное информированное согласие, данное  в письменной форме перед официальным органом. Исключения составляют лишь ситуации предусмотренные законом, когда соблюдаются определенные условия.
1. Нет донора, способного дать согласие;
2. Реципиент является кровным родственником;
3. Транспланатция проводится ради спасения жизни; Важным условием является согласие донора.
4. Полный запрет на извлечение финансовой выгоды при трансплантации
Проблемы биоэтические, возникающие в трансплантологии как науке и трансплантации, как практике:
- Вопрос оправданности распределения медицинских ресурсов в пользу развития трансплантологии как наукоемкого и высокотехнологичного процесса
- Проблемы коммерческих операций
- Этические проблемы конкретных этапов технологии трансплантации (изъятие органа, констатация смерти мозга, основания распределения имеющихся донорских огганов)
Проблема оправданности ресурсов. Важно понимать, что данный вид медицинской помощи представляет собой дотаточно дорогостоящий вид операций. В условиях нехватки менее затратных операций или манипуляций для большего количества пациентов,возникает вопрос о том, кто более нуждается в помощи и почему. Как опредедить, что такое справедливость.
§ 3. Правовое регулирование органного донорства в России.
  Если рассмотреть медицину как сферу деятельности, то ее можно назвать развивающейся сферой, где есть зоны роста, трансплантологии и реаниматология как раз относятся к таким зонам роста. Новейшие медицинские технологии разрабатываются  и находят применение в самых разных отрослях практической медицины, поэтому определенное перераспределение ресурсов в пользу транпслантологии опрадано именно как направление разработки высоких технологий, посколько прогрессивность развития системы здравоохранения является ключевой стратегической задачей, поставленной Правительством РФ.  Однако, обществом крайне сложно принимается факт того, что на лечение одного больного будут истрачены средства, которых хватило бы на лечение большего количества пациентов. Вопрос справедливого распределения средств бюджета, находящегося в деффиците является моральной проблемой. Но не вызывает сомнения, что для развития медицины это необходимо. Для достижения доверия населения необходимо открыто заявлять о данной проблеме, а также способствовать информированию общества о данной проблематике. 
Разница отношения общества к сфере трансплантологии, в силу неравенства экономического и социального возникает  некий трансплантологический туризм, когда  из регионов с более жестким законодательством по отношению  к правилам изъятия органов перемещаются  люди, пациенты ожидающие трансплантацию. К сожалению, существует множество разлиных криминальных схем.
Группа проблем относительно коммерческих аспектов трансплантологии.  Запрет на продажу органов соответсвует принципу нравственности в отношениях между людьми. Биоэтика настаивает на том,чтобы рассматривать иного человека только как цель, но не как средство достижения цели драгого человека. Ключевой принцип биоэтики – уважение атономии и достоинства человека,  уважение его воли и свободы, диктует запрет на взаимосвязь источника выгоды и процесса изъятия органов, однако в реальном мире мы встречаем коммерческие договорпенности достаточно часто. Имущественное неравенство провоцирует возникновение такого вида зароботка как продажа собственных органов. 
Верен ли жесткий запрет коммерческого уклона при трансплантации? Есть объективные условия для формирования теневого рынка. Государство должно очень жестко контролировать данный вопрос. Необходимо улучшение программ по реализации высокотехнологичной помощи.   В ряде стран идут попытки внедрения материальной компенсации за донорство. 
Изъятие одного из парных органов  или части органов от живого донора. Наиболее часто речь идет о пересадке почки. Также пересаживают доли печени и костный мозг. Очевидно, что самой большой проблемой в этих ситуациях является огромный риск нанесения непоправимого вреда здоровья донору, это абсолютно не соотносится к одному из ключевых принципов медицины « Не навреди», В современных условия медицины очень хрупкая грань  между причинением вреда и медицинскими манипуляциями. Производя изъятие органа у здорового человека для врача проиисходит своего рода конфликт принципов «не навреди» и «делай благо», ведь из одного инвалида общество получает два, но живых человека. Правовые ограничения существенным образом оправдывают то, что донором могут  стать исключительно родственники 1 линии, когда из чувства состродания и любви к ближнему человек идет на такую жертву. Донорство может быть исключительно добровольным. В большестве стран распространено только родственное донорство. Недопустимо давления со стороны врача, польза от пересадки для реципиента должна быть больше, чем вред нанесенный здоровью донора. Только при таких условиях можно говорить о эффективности данной деятельности. Если же человек продает свой орган, в данном случае речь идет об ограниченном числе лиц, которые воспринимают данную ситуацию как некую реализацию свободы личности. Есть примеры некой стимуляции донорства, например, донорсво крови или донорство спермы. Но большество отрицательно относится к купле продажи органов. Очень важны социальные гарантии донора. Ведь понесенный урон здоровью должен быть компенсирован. В Израиле существует проект компенсации донору за почку, оплачивается время, перенесенные неудобства, необходимость дальнейшего обследования, однако эта выплата производится согласно страховки. Cуществует достаточное количество аргументов финансовой компенсации донору. Легализация всех этапов трансплантации являются ключевым фактором. Следует отметить серьезные правовые ограничения по тому, кто может стать донором. Донорами могут быть дееспособные люди, являющиеся родственниками, имеющие генетическую связь, в ряде стран допускается донорство супругам, эмоциальнальное донорство, чужие люди, исходя из альтуистиечских мотивов( доноры крови). В большенстве стран возможно только родственное органное донорство. Чтобы стать донором человек должен принять решения, исключая какое-либо давление. Целью забора органа является спасение жизни другому человеку. 
Законодательство большенства стран запрещает продажу органов. Легально продавать свои почки можно в Иране, там граждане могут официально продать орган, в такой ситуации данные граждане освобожаются от воинской службы. Донорство от живого человека  позволяет лечить большее количество пациентов,  уменьшая время ожидания, кроме того операция проходит в плановом порядке, режим иммуносупрессивной терапии в посттрансплантационном периоде значительно менее агрессивен. Специалисты отмечают более длительный период выживаемости у пациентов.  При  живом донорстве существует разнообразные риски. Прежде всего это криминализация данной сферы. В России изъятие органа возможно только есть:
Существовала реальная ситуация, казус Дубовцевой, когда женщина подавала петицию для того, чтобы ей позволили стать донором для своего мужа.
В  связи с развитием органного донорства огромное значение имеет констатация смерти мозга. Закон о трансплантации содержит четкие алгоритмы. При получении трансплантанта от умершего огромное значение имеет фактор времени. Промедление не поволяет транпсплантированный орган использовать. Очень важно понимание в какой конкретный момент считать человека, до момента развития высоких технологий, смерть человека определялась через кардиоцентрические критерии, остановку дыхания и кровообращения, переломным моментом стало событие 1967 года именно когда была произведена первая пересадка сердца от одного человеку к другому. В тот момент между врачами были множественные споры о том , что доктор спас одну жизня, прервав другую, поскольку сердце в момент пересадки еще билось. Именно это послужило изменениям в утверждении критериев смерти и в мире закрепляется понятие «смерть головного мозга», умершим считается человек, если  медицинские тесты фиксируют необратимые процессы прекращения всех функций мозга, его тотальную гибель коры и ствола, даже при сохраняющемся сердцебиении. Решающим критерием является прекращение функций мозга 
1 Принцип единого подхода требует, чтобы механизмы диагностики применялись одинаково, независимо от того планируется ли забор органов
2 Принцип  коллегиальности подрузамевает, что данный диагноз может быть поставлен исключительно комиссией врачей. В составе группы обязательно должен быть невролог, реаниматолог, все должны иметь стаж работы не менее 5 лет.
3.Принцип финансовой независимости констотации смерти во избежании  какие-либо незаконных действий. От живого донора невозможно получить все органы. От одного донора может быть изъято 8 органов и ткани для 50 пациентов. 
Понятие контролируемого донорсва означает запланированное отключение пациентов от аппаратов, тех больных которые считаются безнадежными, когда отключение специальной аппаратуры вызывает остановку кровобращения. Это ожидаемая ситуация, когда остановка кровообращения контролируема и создана искусственно. Для развития трансплантологии в каком-то смысле медицина должна создавать условия для умирания, не в плане приближения смерти, а в плане контроля. Но очень проблемным в таких ситуациях становятся многие факторы, например, время смерти. Поскольку смерть в такой ситуации становится результатом решения и определенных действий людей. Этически значим и коммуникативный фактор, поскольку это вводит определенный конфликт. В отношении данного типа донорства обсуждаются формы согласия относительно лиц принимающих решение. Обсуждаются конфликты интересов, блага и пользы для семьи реципиента. Проблема достаточно важна, тк становится под вопрос обратимость смерти в такой ситуации.   Для современного человека  становится реальна новая форма умирания в технологических условиях, процесс медикализации смерти делает фигуру врача устрашающей, тк он может контролировать время смерти. Увеличение затрат на пребывание в реанимационных отделениях дает большое количество  дискуссий о том, сколько целесообразно поддерживать пациентов. В ситуации контролируемого донорства мы видим явное вмешательство в процесс умирания. Это вызывает много мифов о трансплантологах. Создаваемая технологическая среда меняет общее понимание процесса смерти. Традиционная система ценностей большества людей не позволяет принять данный вариант умирания,поскольку он не является естественным. Некоторые могут думать,что донор умер потому,что его органы должны быть изъяты. 
В  Швейцарии врачи должны дождаться 10 минут не осуществляя реанимационныз действий после остановки сердца, а потом уже диагностируют смерть мозга, только после остановки сердца. Эта позиция пытается зафиксировать максимальную этичность процесса констатации смерти. Особым направлением этических дискуссий в связи с этим становится донорство после эвтаназии, под этим подразумевают от пациентов, когда медикаментозно происходит отключение сознания. Принцип наибольшего счастья для большего числа людей. Сторонники данной позиции считают, что данный пациент может спасти многих.Донор может быть заинтересован в распоряжение своим телом. Волеизъявление донора относительно границы своей жизни и каким образом отделить донорство от убийства. Сторонники данного донорства  ссылаются на волю пациента и представление о том,что в данном случае происходит автономия донора,где врачи выступают только проводниками этого процесса. Этические проблемы очень важны. Темпоральный аргумент -  обладает ли донор возможностью восстановиться. Если такой возможности нет, то человек не страдает от того, что у него забирают органы. Отношение к медицине в данном случае как к манипуляции. Ценность жизни ставится под большой вопрос. Идея атономности отношения к своему телу вместе с идеей дара ближнему. Баланс между рисками и выгодами очень важен. 
В мировой практике существовало 3 типа забора органов от трупа:
Рутинный забор (советсткая система с 1937-1992) -основание презумпция согласия, именно государство дает согласие на проведение изъятия органов с разными целями, в том числе научных целях. Тело умершего трактовалось как общественная государственная собственность, которым могли пользоваться медики, имея на это полномочия. Действие наиболее оправдано, если благо для большего числа людей. Для общества это прежде всего получение знаний. Но при этом человек лишается атономности, он становится объектом. Отношение к телу как к собственности, значимо влияет моральное отношение родственников. 
Изъятие органов на основе презумпции согласия ; Россия, Австрия, Испания, Португалия, Финляндия, Латвия и др дейтсвуют на основе испрошенного согласия. Если при жизни конкретный человек не возразил против изъятия органов после смерти, значит он дает свое согласие на изъятие. Данный человек становится потенциальным донором. В таких ситуациях нет сведений о запрете. Расширенный вариант презумпция согласия – когда дается право испрашивать мнение родственников.Это считается более этичной, но система не совершенна. В странах где существует испрошенное согласие, люди опасаются, что при необходимости люди не получат необходимого лечения. Если человек готов быть донором, он не должен выражать свое согласие. 
Презумпция несогласия действует во многих странах: США, Канада, Германия, Англия, Шотландия. В основе лежит принцип уважения автономии. Если человек при жизни решил стать донором, он должен заполнить специальные документы и он заносится в определенный регистр потенциальных доноров. Человек может распорядится своим телом и после смерти. Если согласие не выражено, значит человек отказался. Подрузамевается, что человек может распорядится своим телом и после смерти. Эта традиция выражает более идеалистические  позиции культуры, чем подход, основанный на презумпции согласия, где больший акцент на коллективность и коллективное благо. Обществнный инстерес в данном случае состоит в том, что индивиды делегируют определенные права по распоряжению собственным телм после смерти обществу, точнее  уполномоченным структурам, которые могут согласно закону представлять этот интерес. Какие же есть положительные стороны в подходе преземпции согласия?  Это прежде всего вовлечение общества в процесс донорства, возможность самоопределиться и обсудманно подойти к данной ситуации. В ситуации сложной для выбора снимает с семьи нагрузку и необходимости принятия решения в сложный момент. Испрошенное согласие принято считать более этичной и оптимальной системой при получении органов, но на практике демонстриует несовершенство. Прежде всего это различные злоупотребления со стороны врачей, но прямой зависимости от варианта презупции не прослеживается. В пользу же модели презупции согласия можно привести слудующие аргументы: каждому, кто хочет быть донором быть им. Если человек поддерживает  донорство, ему не нужно проходить процедуру согласия, он уже его дал. Если же человек отрицает донорство, никто не препятствует ему выразить свое несогласие. Эта модель способствует развитию донорства. В ряде стран действует определенные системы карт, регистров доноров. Формы выражения согласия могут быть разными :это могут быть всевозможные карты, отметка. Водительском удостоверении и др.
Но очень важен уровень информированности населения, люди должны быть осведомлены о том, чем полезна трансплантация, как происходит констатация смерти, в основе этой позиции лежит уровень общественного доверия.  При сравнении этих двух принципов можно сделать вывод, что максимальный уровень принципа атономии имеет место в модель несогласия. Эта модель снижает уровень криминализации данной отрасли. Однако, данная модель не снимает моральной нагрузки с человека, который  должен принять решение и не снимает нагрузки с врача, который совершает действия, которые общество может расценивать как этически недопустимые. На протяжении нескольких лет текущая ситуации донорства мониторируется. Например, в Европе существует существующие структуры – Европейский директорат. По ряду стран информация отсутствует.
Испания лидирует по выполнению транслантаций и количеству доноров. Россия занимает одно из последних мест. 
Глава 3. Пути совершенствования законодательства России по трансплантации органов человека.
Потребность россиян в данном виде помощи в три раза ниже, чем в США. Это подтверждается числом пациентов в листах ожидания в России. Но так ли это. Донорские программы осуществляются не во всех субъектах Российской Федерации. 57  субъектнов не имеют трансплантационных центров вообще. Основные располагаются в крупных городах. Важно понимать, что определенная географическая неравномерность листов ожидания по всей России связана с огромной территорией и различной плотностью населения. 
Лучшей является испанская модель. Эта модель признана ВОЗ образцовой для многих стран мира.  В отличии от США Испания мобилизовала работу всех  государственных общественных институтов, создав Национальную донорскую систему. В 1989 году данная система была реформирована, когда  была создана специальная организация, производившая деятельность по координации и надзору за донорством, получением органов и трансплантациями. Новый  подход заключался в том, что в Испании появились  госпитальные координаторы. Из числа врачей, которые работали в отделении интенсивной терапии назначались люди, которые  выполняли координацию  все действия в отношении донорства огранов. Донорство стало частью ответсвенности госпиталей, при поддержке государства в правовом, финансовом и иных аспектах. За  основу был всят опыт госпиталя в Барселоне, были обучены  трансплантационные координаторы, благодаря которым просиходило значительное увеличение получения донорских органов. За  достаточно короткое время Испания перегнала США. На втором месте стоит Хорватия. 
Самым остым вопросом является проблема распределения донорских органов. На сегодняшний день распределение донорских органов просиходит четко структурированным образом через центры координационного органного донорства. «Трансплантационная координация — совокупность актов получения и управления информацией, принятия решений о перемещении ре- сурсов и кадров трансплантационной, анестезиологической, судебно-медицинской и неврологической служб, доноров и реципиентов для получения оптимальных результатов при эксплантации и пересадке органов и обеспечения максимального числа эффективных доноров.»[footnoteRef:10] По мнению Резника О.Н. ситуацию может изменить изменение всей схемы взаимодействия между стационаром, где оказывается помощь терминальным пациентам и непосредственно трансплантологами.  [10:  Трансплантационная координация как эффективная модель организации органного донорства. Первый опыт в Российской Федерации. //Cпециализированные службы здравоохранения
] 

§ 1. Оценка степени необходимости и перспектив совершенствования законодательства России по трансплантации органов человека.
 Анализируя судебную практику, можно отметить, что чаще всего несогласие родственников связано именно с незнанием или не очень точным пониманием действующего законодательства.  Уголовные дела известны также, характеризирующие трансплантацию в РФ. При обстоятельствах, указанных в обвинении, Пятничук П.Е. и Шагдурова Б.В., хирурги, обвинялись в том, что 11 апреля 2003 года в городской клинической больнице группой лиц по предварительному сговору создали условия для причинения смерти другому человеку в целях использования органов потерпевшего, а именно, провели мероприятия по подготовке к операции по изъятию почек, что могло повлечь за собой смерть, у находящегося в состоянии комы в связи с черепно- мозговой травмой больного О , однако операция не началась по независящим от подсудимых обстоятельств. Их действия в 16 часов 20 минут были пресечены прибывшими работниками милиции и врачами госпиталя , то есть в совершении преступления, предусмотренного ст. ст. 30 ч. 1, 105 ч. 2 п. п. «ж, м» УК РФ, а Правденко Л.Н., лечащий врач, и Лирцман И.В., заместитель главного врача указанной больницы, обвинялись в пособничестве в этом, то есть в совершении преступления, предусмотренного ст. ст. 33 ч. 5, 30 ч. 1, 105 ч. 2 п. п. «ж, м» УК РФ, при этом Лирцман И.В. также обвинялась в злоупотреблении должностными полномочиями, то есть в совершении преступления, предусмотренного ст. 285 ч. 1 УК РФПо предъявленному обвинению Пятничук П.Е., Шагдурова Б.В., Правденко Л.Н. и Лирцман И.В. приговором суда оправданы каждый в связи с отсутствием в деянии состава преступления
В кассационном представлении с дополнением государственные обвинители Ремизов А.К. и Сударушкин М.А. просят приговор суда отменить, дело направить на новое судебное рассмотрение.По мнению авторов представления, выводы суда в приговоре не соответствуют обстоятельствам дела, не подтверждаются исследованными доказательствами, содержат существенные противоречия, которые повлияли или могли повлиять на решение вопроса о виновности обвиняемых, при оценке доказательств суд не указал в приговоре, по каким основаниям принял одни из них и отверг другие. В соответствии со ст. 246 ч. 8 п. 3 УПК РФ государственным обвинителем в прениях было изменено обвинение, действия обвиняемых Пятничука и Шагдуровой были переквалифицированы со ст. ст. 30 ч. 1, 105 ч. 2 п. п. «ж, м» УК РФ на ст. ст.30 ч. 1, 111 ч. 3 п. «а» УК РФ, а Правденко и Лирцман со ст. ст. 33 ч. 5, 30 ч. 1, 105 ч. 2 п. п. «ж, м» УК РФ на ст. ст. 33 ч. 5, 30 ч. 1, 111 ч. 3 п. «а» УК РФ. Однако суд, в нарушение ст. 306 ч. 1 п. 2 УПК РФ, при постановлении приговора не принял во внимание измененного обвинения, постановил оправдательный приговор по первоначально предъявленному обвинению. Выводы суда в приговоре о том, что в деяниях подсудимых отсутствует состав какого-либо преступления, что мнение стороны обвинения о наличии у подсудимых прямого умысла на приготовление к преступлению противоречит тексту предъявленного обвинения, не соответствуют действительности, поскольку в обвинении деяния Пятничука и Шагдуровой описаны, как совершенные с прямым умыслом, а с косвенным умыслом действия Лирцман и Правденко по пособничеству. Суд проигнорировал требования, изложенные в кассационном определении судебной коллегии по уголовным делам Верховного Суда Российской Федерации от 19 апреля 2005 года. В частности судом не сделано выводов о возможности проведения каких-либо мероприятий с потенциальным донором, особенностей подготовки к забору почек, с какого момента считать окончание лечебных мероприятий и начало подготовки к операции, в каком помещении её можно проводить, не разрешил доводы предыдущего кассационного представления государственного обвинителя, не дал необходимой оценки доказательствам, ограничился их перечислением. Приводят свою оценку доказательств. Указывают, что в основу оправдательного приговора судом положены противоречивые и непоследовательные показания подсудимых и свидетелей защиты, которые суд без достаточных оснований признал достоверными. Суд указал в приговоре, что доверяет показаниям Правденко и Е которые подтверждены показаниями Лирцман, Т С Б , Г М , Б , Б , Д , Ч.о проводимом О лечении до 16 часов 11 апреля 2003 года, об остановках у него сердечной деятельности и констатации смерти О в 16 часов. Вместе с тем, эти лица не показали об указанных обстоятельствах, они лишь подтверждают тяжелое состояние О , проведение ему лечебных мероприятий до 13 часов, о чем свидетельствует и запись в истории болезни. Никто из этих свидетелей не являлся очевидцем остановки сердца у О , констатации его биологической смерти в период с 13 часов до 16 часов. К показаниям свидетелей С и Е , которые, по мнению суда, присутствовали при остановках сердца, проведении реанимационных мероприятий и констатации смерти О в 16 часов, следовало отнестись критически, так как их показания бесспорно опровергаются показаниями свидетелей Л и Б , данными оперативного эксперимента, протоколом осмотра места происшествия, вещественными доказательствами, из которых следует, что не было зафиксировано констатации смерти О в 16 часов, что подсудимые с 12 часов 40 минут до 16 часов 18 минут, зная, что О живой проводили подготовку его к операции по забору почек, в период с 15 часов 24 минут до 16 часов 10 минут Пятничук давал указание о введении медицинских препаратов О , которые не используются при изъятии почек, что после 16 часов О был живой, но был перемещен из реанимационного отделения в перевязочную, находился на операционном столе с обработанным полем и связанными руками за головой, что подсудимый Пятничук был полностью готов к проведению операции по изъятию почек у О , что смерть О была констатирована лишь в 17 часов 03 минуты врачами госпиталя . Также судом не приняты во внимание показания К , С , Ф , С , С , М под псевдонимами «М », «С », необоснованно подвергнуты сомнению показания Г , П , Р , а предположительные показания специалистов не являющихся участников события оценил односторонне и на основании этих доказательств усомнился в объективности прямых доказательств по делу. Оценивая показания специалистов М , Г , И , К , Б , К , Г , С , свидетелей Б , Л Г , П , Р , Р суд установил, что на электрокардиограмме наблюдается электрическая активность, которая может свидетельствовать о проявлениях электрической диссоциации, что может быть у мертвого человека. По мнению суда только по электрокардиограмме и прослушивании тонов сердца нельз.я. .установить мертв человек или живой. Суд указал в приговоре, что действия врачей больницы по проведению реанимационных мероприятий, по подготовке донора к операции, процедуре получения разрешения на забор почек согласуется с действующим законодательством. Однако эти выводы содержат существенные противоречия и несостоятельны, поскольку в соответствии с Законом Российской Федерации «О трансплантации органов и (или) тканей человека и «Временной инструкцией для определения. биологической смерти, допускающих изъятие почки для трансплантации», изъятие органов может быть только если имеются бесспорные доказательства констатации смерти, зафиксированное в специальном акте консилиумом врачей - заведующим реанимационным отделением, лечащим врачом и судебно-медицинским экспертом, а по делу не имелось совокупности определенных законодательством признаков наступления биологической смерти О , и его смерть не была констатирована в установленном зак порядке. Суд не учел показаний специалистов П , Г , Р , Р о том, что на момент ибыти ницу в 16 часов 30 минут у О определялся пульс, прослушивались тоны сердца, определялась самостоятельная работа сердца по ЭКГ, а также не учел об этом и показания специалистов К , Г , И , К , В , оставил без внимани чт т Ж не принимая в констатации смерти О , подписал незаполненные бланки констатации смерти, что давало подсудимым возможность изъятия почек независимо от наступления смерти О . Суд не дал правовой оценки тому, что в приложении к истор езни записано, что о смерти сообщено в ОВД « », что смерть наступила в 16 часов, однако из журнала учета информации, сообщения начальника, показаний работника Х этого ОВД в суде установлено, что такого сообщения не пало. Суд не учел, что история болезни О была представлена через несколько суток, и ее невоз использовать для экспертной оценки, а также показаний свидетелей Л и Г , опровергнувших показания подсудимых о том, что история болезни была заполнена с описанием состояния здоровья О в 16 часов 11 апреля, заключения комиссионной судебно-медицинской экспертизы о невозможности дачи экспертного заключения по истории болезни, представленной следствию по истечении нескольких суток со дня происшедшего. Обосновывая позицию об отсутствии корыстной заинтересованности у подсудимых, суд не учел, что за каждого донора они получали денежное вознаграждение, а также не оценил показания свидетелей К , С , С , Н , К , К в совокупности с протоколами осмотров и прослушивания аудиокассет в части выводов подтверждения обвинения о систематическом изъятии Пинчуком почек у живых лиц. Указанные обстоятельства, образование и опыт работы подсудимых в совокупности свидетельствовали о том, что подсудимые знали о наступлении смерти О в случае изъятия почек, или тяжкого вреда здоровью при изъятии одной почки и желали наступления таких последствий. Согласованные действия подсудимых свидетельствовали о том, что имело место четкая система совместной деятельности подсудимых по забору почек у живых людей, которая не могла существовать без сговора. Суд также оставил без внимания то, что Лирцман, злоупотребила служебным положением, не выполнила возложенные на нее обязанности, не осуществила контроля за качеством лечения, ухода за больным, достоверно знала о готовящейся операции, допустила передачу живого О хирургам, отключение О от приборов жизнеобеспечения, перемещения его из реанимационного отделения в перевязочную. В возражениях на кассационное представление и дополнение адвокаты Костанов Ю.А., в защиту Пятничука П.Е., Терехов СВ., в защиту Лирцман И.В., Антонова Е.А. и Егоров А.В., в защиту Правденко Л.Н., указывают о своем несогласии с ними, просят приговор суда оставить без изменения, а кассационное представление с дополнением оставить без удовлетворения. Указывают, что доводы в представлении о том, что суд не принял во внимание высказанную в прениях государственным обвинителем квалификацию деяний подсудимых противоречит приговору, из которого следует, что суд признал, что действия подсудимых не содержат состава какого-либо преступления. Не согласны с доводами в представлении о том, что судом дана односторонняя оценка исследованным доказательствам, что не дана вообще оценка ряду доказательств, при этом указывают, что в кассационном представлении неверно изложены показания ряда свидетелей.
Проверив материалы дела, обсудив доводы кассационного представления и возражений, судебная коллегия не находит оснований для отмены оправдательного приговора суда. Выводы суда о невиновности Пятничука П.Е., Шагдуровой Б.В., Правденко Л.Н. и Лирцман И.В. в связи с отсутствием в деянии каждого из них составов инкриминированных им преступлений, соответствуют фактическим обстоятельствам дела и основаны на проверенных в судебном заседании доказательствах.Версия стороны обвинения о виновности Пятничука П.Е., Шагдуровой Б.В., Правденко Л.Н. и Лирцман И.В. тщательно проверялась судом, обоснованно опровергнута. Выводы суда об этом подробно мотивированы в приговоре. Вопреки доводам в представлении, постановленный по делу оправдательный приговор суда отвечает требованиям ст. ст. 302- 306, 309 УПК РФ, выводы суда в приговоре соответствуют фактическим обстоятельствам дела, подтверждены исследованными в судебном заседании доказательствами, не содержат существенных противоречий, которые повлияли или могли повлиять на решение вопроса о невиновности подсудимых. Доводы государственных обвинителей в представлении о том, что суд постановил оправдательный приговор по первоначально предъявленному обвинению с нарушением ст. 306 ч. 1 п. 2 УПК РФ являются несостоятельными и не могут служить основанием к отмене оправдательного приговора. Эти доводы противоречат материалам дела и не соответствуют требованиям закона.В соответствии с ч. 2 ст. 302 УПК РФ оправдательный приговор постановляется в случаях, если: 1) не установлено событие преступления; 2) подсудимый не причастен к совершению преступления; 3) в деянии подсудимого отсутствует состав преступления; 4) в отношении подсудимого коллегией присяжных заседателей вынесен оправдательный вердикт. Согласно п. 2 ч. 1 ст. 306 УПК РФ резолютивная часть оправдательного приговора должна содержать решение о признании подсудимого невиновным и основания его оправданииЭти требования уголовно-процессуального закона судом выполнены в полном объемею Из резолютивной части оправдательного приговора по делу следует, что в ней суд указал своё решение признать каждого их подсудимых невиновными и основания оправдания - в связи с отсутствием в деянии состава преступленияТакое основание оправдания соответствует требованиям п. 3 4. 2 ст. 302 УПК РФ
Несостоятельными являются и доводы в представлении государственных обвинителей о том, что оправдательный приговор необходимо отменить в связи с тем, что суд постановил оправдательный приговор по первоначально предъявленному обвинению, а не по обвинению, предложенному государственным обвинителем в прениях.
А именно, Пятничук и Шагдурова оправданы судом по ст. ст.30ч. 1, 105 ч. 2 п. п. «ж, м» УК РФ, а не по ст. ст.30ч. 1, 111 ч. 3 п. «а» УК РФ, Правденко и Лирцман оправданы судом по ст. ст. 33 ч. 5, 30 ч. 1, 105 ч. 2 п. п. «ж, м» УК РФ, а не по ст. ст. 33 ч. 5, 30 ч. 1, 111 ч. 3 п. «а» УК РФ, по которым было предложено государственным обвинителем в прениях квалифицировать действия подсудимых при признании их виновными в совершении инкриминируемых им деяний.Данные доводы противоречат требованиям ст. 385 УПК РФ, определяющей во взаимосвязи со ст. ст. 379, 381 УПК РФ случаи и основания отмены оправдательного приговора в кассационном порядке.Указанный уголовно-процессуальный закон не содержит такого основания отмены оправдательного приговора, как постановление судом оправдательного приговора по статье УК РФ, по которой было предъявлено обвинение, а не по статье УК РФ, предусматривающей более мягкое наказание, по которой государственным обвинителем в прениях было предложено квалифицировать действия подсудимого. В том числе этот уголовно-процессуальный закон не предусматривает отмену оправдательного приговора по представлению прокурора по мотиву нарушения прав обвиняемого при постановлении в отношении него оправдательного приговора. Кроме этого, из оправдательного приговора суда по настоящему делу следует, что суд не установил в действиях каждого из подсудимых вообще какого-либо из составов преступлений.
При этом, суд, оправдывая подсудимых, также сделал в оправдательном приговоре обоснованный вывод том, что мнение стороны обвинения о наличии у подсудимых прямого умысла на приготовление к преступлению противоречит не только установленным судом обстоятельствам, но и предъявленному подсудимым обвинению, поскольку из текста обвинительного заключения следует, что деяния, в которых подсудимые обвиняются, описаны, как совершенные с косвенным умыслом, что противоречит требованиям уголовного закона о том, что приготовление к преступлению может повлечь уголовную ответственность только при установлении прямого умысла.
Сами государственные обвинители в своем кассационном представлении фактически признают такой вывод суда, указывают, что действия, в частности, Лирцман и Правденко по пособничеству действительно описаны в обвинительном заключении, как совершенные с косвенным умыслом. Судебная коллегия не может согласиться и с доводами государственных обвинителей в представлении о том, что судом не выполнены требования, изложенные в кассационном определении судебной коллегии по уголовным делам Верховного Суда Российской Федерации от 19 апреля 2005 года при отмене первого оправдательного приговора по делу, поскольку эти доводы противоречат материалам дела. Из протокола судебного заседания следует, что судебное следствие проведено в соответствии с требованиями ст. ст. 273-291 УПК РФ.Суд создал все необходимые условия для исполнения сторонами их процессуальных обязанностей и осуществления представленных им прав.
Все представленные сторонами доказательства были исследованы, заявленные ходатайства судом разрешены в установленном законом порядке, в том числе были допрошены свидетели, специалисты, эксперты, исследованы соответствующие нормативные документы. Все указанные в определении суда кассационной инстанции вопросы, требующие разрешения при повторном судебном разбирательстве, в том числе и на которые имеются ссылки в представлении, в частности, о возможности проведения каких-либо мероприятий с потенциальным донором, об особенностях подготовки к забору почек, о том, с какого момента считать окончание лечебных мероприятий и начало подготовки к операции, где её можно проводить, проверялись в судебном заседании с участием сторон.
При окончании судебного следствия от участников судебного разбирательства ходатайств о его дополнении не поступило, в том числе сторона обвинения не делала каких-либо заявлений о том, что не были выяснены какие-либо обстоятельства по вопросам, указанным в определении суда кассационной инстанции (т. 22, л.д. 110).
Кроме этого, из приговора суда следует, что все выясненные обстоятельства по вопросам, указанным в определении суда кассационной инстанции, подробно отражены судом в описательно- мотивировочной части приговора при приведении и оценке доказательств, в конкретных выводах суда, который он сделал по соответствующим вопросам.
Противоречат материалам дела и доводы государственных обвинителей в представлении о том, что якобы суд при повтором рассмотрении дела не разрешил доводы государственных обвинителей по предыдущему кассационному представлению, на которые также указывал суд кассационной инстанции при отмене первого оправдательного приговора.   Из определения суда кассационной инстанции следует, что отменяя первый оправдательный приговор суда по данному делу по кассационному представлению государственного обвинителя, суд кассационной инстанции указал, что другие доводы государственного обвинителя в представлении, в том числе и о неправильной оценке доказательств, об оставлении без оценки ряда из них подлежат разрешению при новом судебном разбирательстве.   Из материалов дела следует, что и эти требования суда кассационной инстанции судом первой инстанции при повторном судебном разбирательстве и постановлении второго оправдательного приговора также выполнены.Из описательно-мотивировочной части этого оправдательного приговора следует, что суд не перечислил исследованные доказательства, как это утверждается в представлении государственных обвинителей, а дал надлежащую оценка всем представленным сторонами и исследованным доказательствам в их совокупности, в том числе и тем, на которые имеются ссылки в представлении государственных обвинителей, в частности материалам оперативного эксперимента, показаниям П , Г , Р , Р , К , Г , И , К , Б , К , С , Ф , С , С , М , Г , Ж , Л , Г , Х , С , Н , М , К , Л , Б , под псевдонимами «М », «С », материалам из ОВД « », истории болезни О , вещественным доказательствам. При этом суд указал в приговоре, по каким основаниям принял одни из доказательств и отверг другие, руководствовался положениями закона о том, что все неустранимые сомнения в виновности подсудимых толкуются в их пользу. В своем кассационном представлении сами государственные обвинители не указывают на то, что суд оставил без оценки какое- либо из исследованных доказательств, а лишь выражают свое несогласие с тем, как суд оценил представленные сторонами доказательства, полагают, что суд оценил их неправильно, без достаточных оснований принял ряд доказательств стороны защиты, к которым, по их мнению, суду следовало отнестись критически.
Доводы государственных обвинителей в представлении о необходимости отмены приговора поскольку, по их мнению, в судебном заседании установлено, что подсудимые действовали из корыстной заинтересованности, по предварительному сговору на изъятие почек у живого О , что реанимационные мероприятия О проводились лишь до 13 часов 11 апреля 2003 года, что смерть О не была констатирована в 16 часов, что О по состоянию на 16 часов 20 минут, когда прибыла оперативная группа, был живой, и его смерть была констатирована только в 17 часов 03 минуты врачами госпиталя , что Лирцман злоупотребила должностными полномочиями, являются несостоятельными. С учетом совокупности исследованных доказательств, суд  обоснованно признал, что стороной обвинения не представлено каких-либо доказательств, свидетельствующих об этих обстоятельствах, что выводы обвинения по ним носят характер предположения.   Судом достоверно установлено и подробно отражены в  приговоре все события, происшедшие 11 апреля 2003 года в ГКБ №  Установлено, что потерпевший О был доставлен бригадой «Скорой помощи» с улицы с тяжелой черепно-мозговой травмой, отеком мозга и синдромом переохлаждения в этот день в 9 часов 20 минут, врачами больницы ему была оказана необходимая медицинская помощь. В том числе, реаниматолог Правденко, которая была назначена лечащим врачом, провела необходимые реанимационные мероприятия. В этот день, за время нахождения в больнице у О было три остановки сердца, дважды потерпевший был реанимирован врачом Правденко с участием медицинского брата С в присутствии заведующего отделением реанимации Е.. После третьей остановки сердечной деятельности у О в 15 часов 30 минут, проведенные реанимационные мероприятия результатов не дали и в 16 часов лечащий врач Правденко и заведующий отделением Е констатировали биологическую смерть потерпевшего, после чего труп был перемещен из реанимационного отделения в перевязочную палату реанимационного отделения, где передан бригаде Указанные обстоятельства о тяжести состояния здоровья О , о проводимых ему реанимационных мероприятиях, о констатации его смерти врачами ГКБ № и передаче бригаде  установлены судом на основании совокупности доказательств.   Так, из показаний свидетеля Т , главного врача ГКБ № , суд установил, что его заместитель Лирцман в соответствии с возложенными на нее обязанностями сообщила ему о нахождении в реанимационном отделении потенциального донора О , после чего он дал согласие на вызов в больницу донорской бригады  . В приемном отделении у О была остановка сердца, в связи с чем к нему был вызван реаниматолог. После стабилизационных мероприятий О перевели в отделение реанимации, его осмотрели нейрохирурги, было сделано заключение о том, что он операцию не перенесет по состоянию здоровья, и на этом основании предположили, что О не выживет. Все данные о состоянии здоровья О фиксировались в истории болезни, которая состояла из двух частей, в первой части были зафиксированы мероприятия с момента поступления О в больницу с 9 часов 20 минут до 13 часов, её в тот же день изъяли работники милиции, а вторая часть была изготовлена на компьютере, в ней были зафиксированы мероприятия после 13 часов, указано, когда были остановки сердца, какие реанимационные мероприятия проводились, их время, и время факта констатации биологической смерти О . Эта часть истории болезни была изъята позже. Действия врачей больницы проверялись специальной комиссией, которая сделала вывод о правильности лечения потерпевшему. Т также подтвердил, что Лирцман после 16 часов не исполняла обязанности заместителя главного врача, а дежурила в качестве врача-реаниматолога.   Из показаний сотрудников ГКБ № свидетелей Б и Ф , врачей-нейрохирургов, Г врача-хирурга, М , врача-терапевта, Б , врача-травматолога, С , заместителя главного врача, Е , заведующего отделением реанимации, Б , врача-реаниматолога, суд установил, что они осматривали поступившего в больницу О с тяжелой травмой черепа, его состояние здоровья было крайне тяжелым и поэтому операция была невозможной, выжить О не мог, по характеру патологии О являлся потенциальным донором. О был помещен в отделение реанимации, у него во время нахождения в больнице было 3 остановки сердца, ему проводились все необходимые реанимационные мероприятия, и если бы этого не было сделано, то он бы умер еще при первой остановке сердца при доставлении в больницу. Последняя остановка сердца у О была в 15 часов 30 минут, ему в очередной раз также проводились все необходимые реанимационные мероприятия Е и Правденко совместно с медицинским братом С , но эти мероприятия результатов не дали и в 16 часов Правденко и Е констатировали биологическую смерть О . Проводился мониторинг О , во время остановки сердца на электрокардиограмме была прямая линия, отсутствовало артериальное давление, зрачки были максимально расширены и не реагировали на свет. Снятые электрокардиограммы у О были в его истории болезни.
[bookmark: snippet]Свидетель С кроме этого подтвердил, что позже он видел, как приехавшие в ГКБ № врачи пытались оживить труп О Свидетель Е также подтвердил, что в истории болезни, составленной Правденко, есть его роспись о констатации смерти О в 16 часов, что заместитель главного врача Лирцман была в отделении реанимации утром при административном обходе, с ней обсуждали ситуацию с О , пришли к выводу о том, что по характеру патологии О является потенциальным донором. Донорскую бригаду, приехавшую в больницу около 13 часов, он, Е , встретил лично, он же сообщил приехавшему Пятничуку все параметры состояния здоровья и показал ему потенциального донора О , историю его болезни. Заместитель главного врача Лирцман пришла в отделение реанимации после 16 часов выполнять функции дежурного врача-реаниматолога по графику.   Указанные обстоятельства подтверждены и свидетелем, медицинским братом С , который показал, что О был помещен в его палату , потерпевший был в тяжелом состоянии, ему вводились назначаемые врачом лечебные препараты, в ходе лечения у О было три остановки сердца, совместно с Правденко они проводили О реанимационные мероприятия в присутствии заведующего реанимационным отделением Е . Сам лично участвовал во всех реанимационных мероприятиях, делал непрямой массаж сердца, сломал потерпевшему ребра. После третьей остановки сердца проведенные реанимационные мероприятия результатов не дали, Правденко в присутствии Е констатировала биологическую смерть О , труп которого он сам вывез в коридор и возможно сам отключил О от аппаратов жизнедеятельности, но точно не помнит, так как в тот день было шесть трупов, видел, что после 16 часов в реанимацию пришла Лирцман на дежурство по графику в качестве врача.   Кроме показаний этих свидетелей обстоятельства поступления О в больницу, его состояния здоровья, правильности проводимого ему лечения и реанимационных мероприятий до самой констатации его смерти врачами Е и Правденко в 16 часов подтверждены и другими доказательствами, указанными в приговоре.   Так, из показаний свидетелей Б и Л , медицинских сестер , установлено, что О находился в отделении реанимации до 16 часов, после этого врачи ГКБ № передали им О с капельницами.   Из протокола осмотра места происшествия установлено, что у О стояла капельница, катетеры, устройство для подключения аппарата искусственной вентиляции легких.   Согласно записи в истории болезни О , которую вела Правденко, в ней имеется отметка о направлении сообщения о смерти О в ОВД « », которое принял дежурный Х , а на приобщенных к истории кардиолентах имеются изображения в виде прямой линии. При этом, судом установлено, что история болезни была в двух частях. Первая её часть отражала лечение и реанимационные мероприятия до 13 часов и была полностью заполнена, а вторая часть отражала лечение и реанимационные мероприятия до времени констатации смерти О в 16 часов, которую врачи ГКБ № не успели полностью заполнить. Эта история болезни на О была составлена в соответствии с правилами составления истории болезни в лечебных учреждениях.   Суд сделал обоснованный вывод о том, что то обстоятельство, что составление истории болезни О было прервано прибывшими в больницу работниками правоохранительных органов , и эта история болезни в материалах дела представлена в двух частях, не свидетельствует о том, что после 13 часов история болезни не велась.В частности, из показаний свидетеля Г , заместителя  прокурора, суд установил, что 11 апреля 2003 года, когда они прибыли в ГКБ № , в отделении реанимации историю болезни ему передал работник милиции Л , но врачи из отделения реанимации ему говорили о том, что есть вторая часть истории болезни, что они не успели её дописать, говорили: «Давайте мы её допишем».   Из показаний свидетеля Х , дежурного ОВД   « », суд установил, что в журнале учета информации ОВД « » имеется запись о пациенте О , поступившем в ГКБ № . Записи о том, что О скончался  <...>после обеда, в журнале нет, однако, такая запись должна быть после 16 часов, а последняя запись в журнале была сделана в 12 часов.   Из заключения комиссии экспертов судом установлено, что  врачами ГКБ № О был поставлен правильный диагноз, его лечение было правильным. В медицинской карте отсутствуют сведения, указывающие на использование противозаконных методов диагностики и лечения больного О , назначение непоказанных или противопоказанных ему лекарственных средств и лечебных процедур. Непосредственно в судебном заседании председатель  комиссии эксперт Г , главный судебно-медицинский эксперт управления при Министерстве здравоохранения Российской Ф.е.д.ерации, член комиссии эксперт С , главный анестезиолог-реаниматолог этого же управления, подтвердили данное заключение, то, что лечение О было правильным, но недостаточным. Недостаточность лечения заключалась в том, что больному О не проводилось операционное лечение, однако такое лечение не могло быть проведено в связи с его тяжелым состоянием, у О существовали объективные противопоказания для проведения операции, с имевшими повреждениями О не мог выжить, мог умереть на операционном столе. По инструкции врач прекращает проведение реанимационных мероприятий при признании всех мер бесперспективными или при констатации биологической смерти. У комиссии нет претензий к врачам по лечению О . Были претензии к оформлению документации и времени наступления и констатации смерти. При этом также подтвердили, что никаких нормативных актов не имеется, но считается, что записи в истории болезни должны производиться при изменении состояния здоровья больного, но не реже, чем через каждые 4 часа. Записи в истории болезни необходимо делать и крайне важно, но лечение на первом месте. Относительно работы по совместительству подтвердили, что заместитель главного врача больницы может работать по совместительству, и при работе по графику в качестве дежурного врача никаких административных вопросов не решает, подчиняется ответственному администратору по больнице.   С учетом тяжелого состояния О врачи ГКБ №  прогнозировали невозможность выздоровления больного О и его смерть, обоснованно пришли к выводу о том, что О может быть потенциальным донором. Решение главного врача ГКБ № Т , заместителя главного врача по анестезиолого- реанимационной службе Лирцман, заведующего отделением реанимации Е о вызове донорской бригады было правильным и своевременным органами предварительного следствия установлено, что в действиях Т и Е отсутствует состав какого-либо преступления.   На основании заключения экспертов, судом достоверно  установлено, что смерть потерпевшего О наступила в результате тупой открытой травмы головы с переломами костей свода и основания черепа и ушибами головного мозга. При этом, смерть наступила за 2-4 часа до осмотра трупа.   Из протокола осмотра места происшествия и трупа О ,   показаний свидетеля Г , проводившего осмотр, показаний судебно-медицинского эксперта Ж , участвовавшего в осмотре трупа, установлено, что осмотр начат в 18 часов 45 минут, а не в 18 часов, как отмечено в протоколе.   Судом также на основании совокупности доказательств достоверно установлено, что донорская бригада в составе хирурга Пятничука, медицинских сестер Л и Б прибыла в ГКБ № по распоряжению руководителя М , что Пятничук, выполняя свои обязанности с разрешения заведующего реанимационным отделением Е осмотрел О , историю его болезни, у О была взята на анализ кровь, направлена на исследование , за ним велось периодическое наблюдение, и Пятничук принял правильное решение о вызове дежурного судебно-медицинского эксперта для дачи разрешения на возможный забор почек у О в случае наступления его смерти и такое разрешение было получено от начальника Бюро СМЭ Ж , который подписал акт, разрешение и эти документы доставила по указанию М в ГКБ № хирург Шагдурова, которая сообщила Пятничуку, что сам Ж обещал приехать позже. Бригада доноров  возглавляемая хирургом Пятничуком ожидала приезда судебно-медицинского эксперта Ж и по состоянию на 16 часов 20 минут не приступала к операции по изъятию почек у донора О , хотя врачами ГКБ № еще в 16 часов была констатирована биологическая смерть О , его труп передан бригаде, и у Пятничука имелись необходимые документы, подписанные экспертом Ж .   Так, свидетель Ж , начальник Бюро СМЭ , подтвердил в суде указанные обстоятельства, пояснил, что ему позвонила М , сообщила о том, что дежурного эксперта З не могут найти, и попросила решить вопрос о вызове эксперта к потенциальному донору, сообщила о его состоянии. Поскольку экспертов не было, и он с заместителем В были заняты, а ситуация была срочной, он дал разрешение на изъятие почек, подписал акт, передал эти документы приехавшей Шагдуровой и сказал ей, чтобы она ехала в ГКБ № одна, обещал ей приехать туда позже, а когда приехал, то увидел работников милиции. Пояснил также, что ни в одной из инструкций нет указаний на то, когда должны заполняться соответствующие медицинские документы, как правило, вся медицинская документация оформляется после « забора » органов , так как процедура требует срочных действий хирурга. По закону о трансплантации органов сотрудники выездной донорской бригады в констатации смерти донора не участвуют, разрешение на изъятие  органов дает администрация учреждения, где производится «забор »  органа . Основная роль судебно-медицинского эксперта в работе с потенциальным донором состоит в том, чтобы определить, не повлияет ли изъятие органов на проведение в дальнейшем судебно- медицинской экспертизы, а участие в констатации смерти решающее значение имеет решение реаниматолога и врачей, которые работают с потенциальным донором.   Эти же обстоятельства подтвердил свидетель В , заместитель начальника Бюро СМЭ, показал, что к ним обратилась М , просила оказать помощь, к потенциальному донору выезжал Ж .   Кроме этого, об этих же обстоятельствах показала на суде свидетель М , руководитель , которая в частности, подтвердила, что после поступления к ней из ГКБ № сообщения о нахождении потенциального донора, она дала указание Пятничуку выехать к потенциальному донору, и так как не могли найти дежурного судебно-медицинского эксперта З , то она лично договорилась с Ж о выезде в ГКБ № , о подписании Ж необходимых документов, о передаче их Шагдуровой, которую она также лично направила сначала к Ж , затем в ГКБ № к Пятничуку. Подтвердила, что видела Ж в ГКБ № , когда приехала туда после того, как ей позвонила около 17 часов Шагдурова и сообщила о том, что в больнице милиция. Кроме этого, М показала суду о порядке работы донорской службы, выезда донорских бригад в больницы, о порядке работы с потенциальным донором, подготовке его к операции, в том числе об изъятии крови для двух анализов, о применении лекарственных препаратов донорам со смертью, о том, что утвержденного списка таких лекарств не имеется, что имеющаяся инструкция Министерства здравоохранения по определению критериев и порядка определения момента смерти не содержит регламентации относительно актов и бланков констатации смерти, в связи с чем руководствуется сложившейся практикой. Донорскую бригаду вызывают к крайне тяжелым пациентам, когда состояние донора критическое, после смерти потенциального донора имеется 20-30 минут для изъятия почек. Когда потенциальный донор умирает, донорская бригада должна находиться в реанимации в шаговой доступности, но донорская бригада в констатации смерти участия не принимает. Если реанимационные мероприятия остаются без эффекта, констатируется смерть, реаниматологи сообщают об этом донорской бригаде. Без судебно-медицинского эксперта бригада может выехать на место, однако работать не будет, так как эксперт дает разрешение. Никакой материальной заинтересованности врачи и медицинские сестры , больницы от количества заборов органов либо от числа потенциальных доноров, не имеют. После происшедшего в департаменте здравоохранения была назначена специальная комиссия, которая сделала заключение, что в отношении О со стороны реаниматологов и донорской бригады нарушений не было допущено.   Также указанные обстоятельства выезда бригады доноров, нахождения в ГКБ № судом установлены и на основании показаний свидетелей Б , Л , медицинских сестер  , подтвердивших, в частности о том, что по указанию руководства 11 апреля они выехали в составе бригады по вызову в ГКБ № с Пятничуком, а Шагдурова, которая работала на выезде в первый раз, приехала к ним позже, она привезла акты, подписанные судебно-медицинским экспертом Ж . В тот день дежурил судебно-медицинский эксперт З , но его не нашли. Бригада  работала в обычном режиме, в том числе брали и направляли на анализ кровь , ждали результатов. Когда врачи-реаниматологи ГКБ № передали О сотрудникам бригады доноров , они после 16 часов стали готовиться к операции по забору почек у потенциального донора, в тот день было как всегда, никогда у живых людей органы не изымались.   Из показаний свидетеля Н , водителя , установлено, что в ГКБ № он отвез Пятничука, Л и Б , а из больницы возил на анализ кровь донора в Из прослушанной аудиозаписи судом установлено, что между медицинскими работниками шли нормальные разговоры о потенциальном доноре О , о том, что они не могли найти дежурного судебно-медицинского эксперта З . При этом, судом установлено, что на аудиозаписи были голоса Пятничука, Правденко, свидетелей Б , Л . В связи с этим суд также обоснованно признал, что эти аудиозаписи не могут служить доказательством вины подсудимых.   О том, что донорская бригада не была готова к операции к  забору почек у донора, что хирург Пятничук ожидал приезда судебно-медицинского эксперта Ж , свидетельствуют и другие исследованные судом доказательства.   Так, из показаний свидетелей Б , Л ,   медицинских сестер, установлено, что к моменту приезда  работников милиции в 16 часов 20 минут донорская бригада была не готова к операции, в частности, «не намыта», не одета, в том числе на Пятничуке не было даже халата и фартука, а также не был подготовлен к операции и донор, в частности, не было в установленном порядке обработано йодом поле, что следует делать минимум два раза, не было стерильной простыни.   Эти же обстоятельства установлены на основании данных  протокола осмотра места происшествия и данных оперативного эксперимента.   Из показаний свидетеля судебно-медицинского эксперта  Ж установлено, что когда через некоторое время после передачи документов Шагдуровой он, как и обещал, сам приехал в ГКБ № , то увидел, что там уже были работники милиции.   О том, что Ж выезжал в ГКБ № , кроме свидетелей М и В , подтвердил и свидетель Л , сотрудник ГУВД , пояснивший, что видел Ж в больнице, когда начали осматривать труп О Органами предварительного следствия признано, что в  действиях руководителя М и начальника Бюро СМЭ Ж отсутствует состав какого-либо преступления.   Суд также обоснованно признал, что показания свидетелей  Б и Л , медицинских сестер , а также врачей клинического госпиталя Г , П , Р и фельдшера Р , работника милиции Л , заместителя прокурора Г входивших в состав оперативной группы, прибывшей в ГКБ № в 16 часов 20 минут, в той части, в которой по мнению стороны обвинения они свидетельствуют о том, что якобы после 16 часов О был жив и его смерть была констатирована врачами госпиталя лишь в 17  Так, из показаний свидетеля Г следует, что в 16 часов 30 минут он снимал у О электрокардиограмму, которая показала наличие сердечного ритма, а из показаний свидетеля П следует, что она прикладывала фонендоскоп к грудной клетке О , и у него выслушивались сердечные тоны, был пульс. При этом, оба свидетеля показали, что рефлексов у О они не отмечали, у него были широкие зрачки на свет, самостоятельное дыхание отсутствовало.   Свидетели Р и Р подтвердили показания указанных свидетелей.  Свидетели Л и Г , не являющиеся специалистами в области медицины, знают об этих обстоятельствах со слов этих свидетелей.   По мнению свидетеля Б , когда прибывшие врачи госпиталя проводили реанимационные мероприятия О , то он был мертв, а по мнению свидетеля Л О был живой, но об этом она не может утверждать, и об этом ранее никому не говорила, так как все решает врач, он наиболее опытныйПри этом, судом учтено, что работники донорской бригады не могли постоянно видеть происходившее в ГКБ №, в том числе проведение реанимационных мероприятий О и констатацию его смерти врачами. Донорская бригада прибыла в ГКБ № , примерно, в 12 часов 30 минут, а О был доставлен в эту больницу в 9 часов 20 минут, и у него уже при доставлении в больницу была остановка сердца, ему пришлось проводить реанимационные мероприятия. К тому же, работники донорской бригады не находились постоянно в реанимационном отделении, а были в перевязочной реанимационного отделения, постоянно отлучались. Как установлено, в частности, из показаний свидетелей Б и Л , они периодически уходили покурить, в буфет, в туалет.   Вместе с тем, из заключения судебно-медицинского эксперта установлено, что у О имелись переломы 12 ребер. При этом, в  С учетом исследованных доказательств, суд сделал обоснованный вывод о том, что ребра были сломаны при проведении О реанимационного мероприятия работниками ГКБ №, а именно, непрямого массажа сердца, проводимым врачом Правденко совместно с медицинским братом С в присутствии заведующего отделением реанимации Е . Отсутствие кровоподтеков в местах переломов ребер свидетельствует о том, что непрямой массаж сердца проводился уже на трупе О врачами госпиталя .   Электрокардиограмма, снятая врачом госпиталя Г у О , на которой якобы была изображена самостоятельная сердечная деятельность в течение 15 секунд, судом была тщательно исследована с участием специалистов, на основании чего судом был сделан обоснованный вывод о том, что на этой электрокардиограмме О наблюдается электрическая активность, которая может свидетельствовать о проявлениях электромеханической диссоциации, самостоятельная электрическая активность может быть и у мертвого человека. Только по электрокардиограмме и прослушивании тонов при аускультации нельзя говорить о том, жив ли человек. Кроме этого установлено, что на электрокардиограмме могли быть данные другого человека.   Так, из показаний самого свидетеля Г суд установил, что он снимал электрокардиограмму в 16 часов 30 минут, которая показала наличие сердечного ритма и в 16 часов 32 минуты, на которой уже не обнаружил сердечных сокращений, зафиксировал отсутствие работы сердца. Если бы он постоянно мониторировал, проводил электрокардиограмму, то заметил бы процесс умирания, но он снял электрокардиограмму на два участка.   Эти же обстоятельства установлены судом на основании показаний свидетеля Р , фельдшера госпиталя , подтвердившей, что сначала на электрокардиограмме были зубцы, затем пошла прямая линия.   Из показаний свидетеля И , профессора института  , занимающегося оценкой критического состояния сердца, установлено, что по первому отрезку электрокардиограммы, наверное, можно сказать, что отображена самостоятельная сердечная деятельность. Это может быть и на фоне предшествующего массажа и введения адреналина. При этом, на данном отрезке кардиограммы мог оказаться кусок электрокардиограммы от другого пациента. Перед снятием электрокардиограммы на 16 часов 30 минут, могла быть асистолия, могла быть желудочковая тахикардия, могла быть желудочковая фибрилляция. При такой электрокардиограмме у пациента может не быть самостоятельного дыхания, артериального давления, пульса. Электрокардиограмма, снятая после 16 часов 30 минут, отличается от двух предыдущих кардиоциклов. Самостоятельная электрическая активность может быть и у мертвого. После констатации смерти она может возвращаться и не раз. Только по электрокардиограмме нельзя говорить жив ли пациент, и в каком он состоянии.   Из показаний свидетеля Б , профессора кафедры анестезиологии и реаниматологии  , установлено, что судить только по электрокардиограмме о том, что пациент жив, нельзя, так как может наблюдаться электрическая активность сердца. Это паталогическая активность сердца, которая потом прекращается, ритм умирающего сердца.   Из показаний свидетеля М , заведующего кафедрой анестезиологии и реаниматологии , установлено, что существует три вида остановки кровообращения: асистолия, фибрилляция и электромаханическая диссоциация, когда на электрокардиограмме отражаются электрические комплексы, а выброса крови нет. Это тоже остановка сердца. При проведении искусственной вентиляции легких поддерживается поступление кислорода в организм и кровообращение возможно. Если при этом проводится непрямой массаж сердца, то на электрокардиограмме будет отражаться сердечная активность, всегда писаться кривая, а не прямая, даже у трупа. Выслушивание глухих ударов сердца при аскультации невозможно после констатации биологической смерти. Нейрохирурги отказались от проведения О операции в связи с непереносимостью, операция была необходима, но О погиб бы и при проведении ему операции, и при отказе от нее. Это была та грань, при которой реаниматолог мог отказаться от проведения реанимационных мероприятий в соответствии с приказом № 73. Из показаний свидетеля К , заведующего отделением реаниматологии и анестезиологии , установлено, что на первом отрезке электрокардиограммы О наблюдается электрическая активность. Может это и ритм бьющегося сердца, а может проявление электромеханической диссоциации, то есть такого состояния сердца, при которой электрическая активность сохраняется, а насосоная, механическая отсутствует. На втором отрезке электрокардиограммы просматривается отчетливая фибрилляция. Биоэлектрическая активность сердца, это ток, проходящий по сердцу, она может возникать и после констатации биологической смерти, и достаточно продолжительное время, может длиться и 40 минут и час. При проведении искусственной вентиляции легких, непрямого массажа сердца, может регистрироваться активность, вплоть до ответа сердца на прикосновение к груди, но эта активность не будет активностью сердца, а ответной реакцией на прикосновение к груди.   Из показаний специалиста В , заведующего отделением реанимации ГКБ № установлено, что на первом отрезке электрокардиограммы О два участка. На первом участке отображается нормальный синусовый ритм, который не соответствует электрокардиограмме второго участка на период времени 16 часов 30 минут. Далее отображен ускоренный синусовый ритм, при этом сохранена электрическая активность сердца, выброса крови из сердца при которой может и не быть. Для более точного анализа необходимо оценивать показатели дыхания, центральной гемодинамики. Не исключено, что такая электрокардиограмма получена при проведении искусственной вентиляции легких и при действии кардиотоников. Сказать только ли электрическая, или еще и механическая активность сердца отображается на электрокардиограмме, нельзя, так как нет показателей дыхания и давления. Отрезок равен 13,8 секунд. На третьем участке на 16 часов 32 минуты отображается ритм умирающего сердца, имеются только волновые колебания, которые возможно, вызваны непрямым массажем сердца, искусственной вентиляцией легких.   Из показаний специалиста К , заведующего отделением кардиологии ГКБ № , установлено, что по электрокардиограмме можно определить частоту сердечных сокращений, если на ней указана скорость записи, и электрокардиограмма снята с соблюдением определенных правил. На отрезке 1 кардиограммы О отображена, по его мнению синусовая тахикардия. А далее возникает непонятный переход, после чего имеет место электрическая нестабильность миокарда, затем идет диссоциация предсердий и желудочков.   Из показаний эксперта Г , главного судебно- медицинского эксперта управления  при Министерстве здравоохранения Российской Федерации следует, что при электрической активности, и в меньшей степени при механической, сердце может иметь активность в течение короткого промежутка времени.   Из показаний эксперта С , главного анестезиолога- реаниматолога управления  при Министерстве здравоохранения Российской Федерации следует, что электрокардиограмма не признак того, что сокращается сердце, и в некоторых ситуациях очень сложно отличить самостоятельную активность сердца от электрических сигналов.   Из показаний свидетелей М , руководителя , специалистов М , М , Ш , С и других, указанных в приговоре, судом также достоверно установлено, что обнаруженные при осмотре места происшествия, а также указанные в обвинении такие препараты, как допомин, пентамин, листенон, ардуан, гексенал, другие, шприцы с набранной жидкостью препаратов, применяются в трансплантологии, как и по всей медицине в целом. Бригады доноров оснащены такими препаратами, они могут вводиться с целью подготовки органа к  забору, его перевозке и трансплантации. Препараты могут вводиться и после констатации смерти, в частности, для того, чтобы расслабить мускулы для проведения операции, в том числе и в почки. Какие конкретно препараты вводить решает врач, ответственный за изъятие органов, конкретного перечня нет, он сложился из практики. Сохранности трупной почки также способствует проведение искусственной вентиляции легких у трупа. 11 апреля при выезде в ГКБ № донорская бригада также имела все необходимые препараты.   Из показаний свидетеля Б , старшей медицинской сестры , установлено, что она получает для донорских бригад указанные препараты в аптеке по заявкам руководителя  При этом, из заключения судебно-химической экспертизы, которое подтвердила судебно-медицинский эксперт судебно- химической лаборатории управления  при Министерстве здравоохранения Российской Федерации В , судом также достоверно установлено, что в трупе О указанные в обвинении препараты, в том числе и которые якобы вводились О , не обнаружены.   С учетом изложенного, судом сделан обоснованный вывод о том, что наличие названных препаратов у донорской бригады  11 апреля 2003 года не свидетельствует об умысле врачей  причинить какой-либо вред здоровью О .  Что касается показаний свидетелей С , бывшего руководителя , К , С , Ф , С , Н , М , С , врачей-хирургов , К , Ш , Л , К , медицинских сестер  , свидетелей под псевдонимами «М » и «С », бывших медицинских сестер, М , Ч , Б , З , судебно-медицинских экспертов, А , заведующей отделением реанимации другой больницы, то судом установлено, что этим свидетелям ничего неизвестно о событиях 11 апреля 2003 года, или известно, но из средств массовой информации.В связи с этим суд сделал обоснованный вывод о том, что показания этих свидетелей не могут служить доказательством вины подсудимых, поскольку им не известны какие-либо обстоятельства, имеющие значение для делаСуд также обоснованно признал, что представленные суду в качестве доказательств протоколы осмотра и прослушивания аудиозаписей, осмотра медицинских карт стационарных больных, и другие, которые, по мнению обвинения, свидетельствовали о якобы имевших место до этого различных нарушениях, допущенных судебно-медицинскими экспертами, врачами больниц и при производстве заборов донорских органов у других доноров, не могут служить доказательствами вины подсудимых, поскольку установлено, что представленные стороной обвинения эти доказательства не имеют никакого отношения к событиям 11 апреля 2003 года.   К тому же органами предварительного расследования подсудимые не обвинялись в том, что якобы они за каждого донора получали денежное вознаграждение, а Пинчук систематически допускал изъятие почек у живых лиц.   Поэтому несостоятельны и доводы государственных обвинителей в представлении о необходимости отмены приговора по этим основаниям.   Суд сделал обоснованный вывод о том, что установленные судом обстоятельства свидетельствуют о том, что врачи ГКБ № Лирцман И.В. и Правденко Л.Н., хирурги Пятничук П.Е. и Шагдурова Б.В. действовали в соответствии с возложенными на них обязанностями, в пределах своих полномочий, руководствовались действующим законодательством, ведомственными инструкциями, регламентирующим условия и порядок проведения реанимационных мероприятий, трансплантацию органов человека - Законом Российской Федерации «О трансплантации органов и (или) тканей человека», Временной инструкцией для определения биологической смерти и условий, допускающих изъятие почки для трансплантации, утвержденной приказом № 255 Министерства здравоохранения СССР от 23 марта 1977 года, приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 4 марта 2003 года № 73. Смерть О наступила не в результате бездействия врачей и неоказания О помощи, не в результате неправильного или недостаточного лечения с учетом противопоказаний, не в результате преступного сговора врачей на совершение каких-либо противоправных действий, а в результате тупой открытой травмы головы с переломами костей свода и основания черепа и ушибами головного мозга.   Суд обоснованно признал, что в действиях каждого из подсудимых отсутствует состав какого-либо преступления.   Приговор Московского городского суда от 2 ноября 2005 года в отношении Пятничука П Е , Шагдуровой Б В , Лирцман И В и Правденко Л Н оставить без изменения, а кассационное представление - без удовлетворения.
Большое количество информационных материалов содержит данные о коррупционных схемах при проведении данного вида операций. Важно отметить, что все виды операций по трансплантации органов в РФ производятся исключительно из средств бюджета. Для граждан РФ все виды подобного лечения, а также обеспечение лекарственной иммуносупрессивной терапией бесплатны. 
УК РФ предусматривает максимальное наказание за принуждение к изъятию органов или тканей человека для трансплантации ( ч. 2 ст. 120) ли- шение свободы от 2 до 5 лет с лишением права заниматься определенной деятельностью от 3 до 5 лет. Ряд исследователей считают это слишком гуманной мерой, учитывая все медицинские, социальные и психологические последствия деяния. 
Заключение
Одной из ключевых проблем остается проблема выбора: стоит или нет реанимировать человека, оказавшегося в состоянии клинической смерти, если стоит то для чего? И, если принимается решение о прекращение, о том, что дальнейшая поддерживающая терапия не имеет смысла, то как и кто должен это сделать. Именно с реаниматологами связаны все основные этические проблемы трансплантологии. Сегодня в области трансплантологии отмечаются большие перемены, происходит  увеличение организаций, оказывающих этот вид высокотехнологичной помощи, пересадка органов и тканей становится «вторым щансом» на жизнь для многих. Однако,говоря объективно, трансплантологи сталкиваются с большим деффицитом органов и тканей для пересадки, что не позволяет сократить листы ожидания. Технически и технологически наши специалисты готовы полностью к этому, но отсутствие органов останавливает этот процесс. Наиболее благоприятные трансплантации протекают при живых донорах, но развитие родственного донорства также происходит недостаточно быстро. Даже самые близкие родственники неохотно идут на трансплантацию. В РФ сегодня действует презумция согласия, согласно которой, каждый человек дает свое согласие на изъятие у него органов после смерти, если при жизни он не выразил иного мнения. Очень важно, что для трансплантации необходимо, чтобы самым точным образом была зафиксированна смерть мозга, все остальные органы должны функционировать. В нашей стране пересадка органов регулируется двуми нормативно-правовыми актами: закон об охране здоровья граждан, а также закон о  трансплантации органов и тканей человека. Законом об охране здоровья граждан запрещено изъятие или пересадка органов у несовершеннолетних или недееспособных лиц. Органы для трансплантации изымаются только после констатации смерти мозга, которая выполняется комиссионно консилиумом врачей.  Если волеизъявление отсутствует, то право заявить о несогласии на изъятие органов имеет супруг, при отсутствии супруга один из близких родственников.  Закон о трансплантации четко р Как следует из Закона Российской Федерации "О трансплантации органов и (или) тканей человека", трансплантация органов и (или) тканей человека является средством спасения жизни и восстановления здоровья граждан и может осуществляться на основе соблюдения законодательства Российской Федерации и прав человека в соответствии с гуманными принципами, провозглашенными международным сообществом, при этом интересы человека должны превалировать над интересами общества или науки (преамбула). Исходя из этого статья 1 названного Закона предусматривает, что трансплантация органов и (или) тканей от живого донора или трупа применяется только в случае, если другие медицинские средства не могут гарантировать сохранение жизни больного (реципиента) либо восстановление его здоровья; изъятие органов и (или) тканей у живого донора допустимо только в случае, если его здоровью по заключению консилиума врачей-специалистов не будет причинен значительный вред и может иметь место исключительно с согласия живого донора; органы и (или) ткани человека не могут быть предметом купли-продажи; купля-продажа таких органов и (или) тканей, а также реклама этих действий влекут уголовную ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.регламентирует все этапы, необходимые для выполнения данной процедуры. Определяя условия и порядок трансплантации, в частности изъятия органов и (или) тканей у трупа с целью пересадки нуждающемуся в этом реципиенту, федеральный законодатель установил в статье 8 Закона Российской Федерации "О трансплантации органов и (или) тканей человека" недвусмысленно выраженный запрет на такое изъятие в случае, когда учреждение здравоохранения на момент изъятия было поставлено в известность о том, что при жизни данное лицо либо его близкие родственники или законный представитель заявили о своем несогласии на него.
Таким образом, законодатель в данном случае избрал модель презумпции согласия на изъятие органов и (или) тканей человека после его смерти ("неиспрошенное согласие" или "предполагаемое согласие"), трактующую невыражение самим лицом, его близкими родственниками или законными представителями своей воли либо отсутствие соответствующих документов, фиксирующих ту или иную волю, как наличие положительного волеизъявления на осуществление такого изъятия, - притом что никто после смерти не может быть подвергнут данной процедуре, если известно об отрицательном отношении к этому самого лица, его близких родственников, законных представителей.
Новый законопроект, который до сих пор находится в стадии утверждения закрепляет создание специального реестра волеизъявления, планируется информировать росдтвенников о смерти пациента и узнавать у них  волеизъявление умершего или их волеизъяление, при этом врачи не смогут изымать органы, если согласия от родственников не будет получено. Планируется запретить изымать органы у детей до 1 года. 
Согласно новой версии законопроекта пациент может сообщить свое мнение относительно изъятия органов в присутствии не менее чем 2 свидетелей.  Такое мнение заносится в медицинскую документацию. Данные изменения позволят существенным  образом изменить ситуацию относительно органного донорства в РФ. 
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