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Безопасность пациентов — это дисциплина, возникшая в ответ на ра-
стущую сложность оказания медицинской помощи и связанное с ней 
увеличение ущерба, причиняемого пациенту. Неблагоприятные собы-
тия при оказании медицинской помощи представляют собой серьезную 
проблему, нанося значительный вред пациенту и приводя к увеличению 
затрат на здравоохранение. Всемирная организация здравоохранения 
определила безопасность пациентов как один из ключевых приорите-
тов мирового здравоохранения. В обзоре представлены исторические 
предпосылки, приведшие к формированию дисциплины "Безопасность 
пациентов", причины развития неблагоприятных событий в медицин-
ской практике и основные инструменты борьбы с ними. 
Ключевые слова: безопасность пациентов, человеческий фактор, 
неблагоприятные события, врачебные ошибки, системный подход.
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Patient safety as a global health priority
Kim O. T.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Patient safety is a discipline that has arisen in response to the increa-
sing complexity of health care delivery and the associated increase 
in patient harm. Adverse health care events are a serious problem, 
causing significant harm to the patient and increasing health care 
costs. The World Health Organization has identified patient safety as 
one of the key priorities for world health. The current review presents 
the historical background that led to the formation of the discipline of 
patient safety, the determinants of adverse events in medical practice, 
and the main tools for dealing with them.
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Введение
"Врачебная ошибка  — третья по значимости 

причина смерти в США" — с таким сенсационным 
заявлением выступили исследователи из Универси-
тета Джона Хопкинса [1]. Проанализировав отчеты 
за 8 лет, авторы публикации пришли к выводу, что 

в 2013г врачебные ошибки стали причиной 250 тыс. 
смертей, заняв одну из лидирующих позиций. При-
чиной недооценки их вклада в  общую смертность 
было названо использование системы кодирования 
МКБ-10 (Международная классификация болезней 
10 пересмотра), не вносящей ятрогению в  список 

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ДМ — доказательная медицина, НС — неблагоприятное событие, ЭМК — электронные медицинские карты, RFID — Radio Frequency IDentification (радиоча-
стотная идентификация), SBAR — Situation, Background, Assessment, Recommendation (Инструмент структурированной оценки; S — Ситуация, B — Предпосылки, A — Оценка, R — Рекомендация). 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Неблагоприятные события при оказании меди-
цинской помощи являются одной из ведущих 
причин смерти в мире. Их высокая частота обу-
словлена растущей сложностью системы здраво-
охранения. 

Что добавляют результаты исследования?
•  В публикации обсуждаются причины возникно-

вения неблагоприятных событий, уроки, полу-
ченные из других отраслей, связанных с высоким 
риском, описываются имеющиеся в  настоящее 
время инструменты повышения безопасности 
оказания медицинской помощи. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  Adverse events in medical care are one of the world’s 
leading causes of death. Their high frequency is a re- 
sult of the growing complexity of the health care 
system.

What might this study add?
•  The publication discusses the causes of adverse 

events, experiences from other high-risk industries, 
and describes the tools currently available to im -
prove the safety of medical care.

основных причин смерти. В популярных средствах 
массовой информации приводится следующий при-
мер: если кто-то споткнется и  случайно отключит 
шнур питания аппарата искусственной вентиляции 
легких и пациент умрет, причиной, указанной в сви-
детельстве о  смерти, скорее всего, будет дыхатель-
ная недостаточность1. Исследователи отметили, что 
приоритеты общественного здравоохранения опре-
деляются лидирующими причинами смерти, поэто-
му врачебные ошибки не получают того количества 
внимания, которого заслуживают2. Позже результа-
ты этого исследования были неоднократно раскри-
тикованы за ненадежную научную методологию3. 
Однако сейчас очевидно, что неблагоприятные со-
бытия (НС) достаточно часты в медицинской прак-
тике и их профилактика является важным приори-
тетом общественного здравоохранения. В то же вре-
мя, специалисты в области безопасности пациентов 
сходятся в необходимости ограничения использова-
ния термина "врачебная ошибка". Этот термин несет 
негативную коннотацию, вызывая вину, гнев, чув-
ство неполноценности у работников здравоохране-
ния, и закрепляет культуру вины. Угроза судебного 
преследования усугубляет эти эмоции, и  приводит 
к сокрытию инцидента, увеличивая вероятность его 
повтора4. В настоящем обзоре будет использовать-
ся общее понятие "неблагоприятное событие" при 
оказании медицинской помощи. НС не означает 
ошибку, халатность или низкое качество лечения, 

1 https://www.forbes.com/sites/ritarubin/2016/05/04/medical-error-
is-a-leading-cause-of-death-but-you-wont-see-it-on-the-cdcs-
list/?sh=6d4970f1bb35.

2 Антипов В. В., Антипова С. И. Ятрогения как неизбежное явление 
в медицине XXI века. Часть I. От врачебных ошибок к ятрогении. 
Медицинские новости. 2017;(4):25-32. 

3 https://www.bmj.com/content/353/bmj.i2139/rapid-responses.
4 Grober ED, Bohnen JM. Defining medical error. Can J Surg. 2005; 

48(1):39-44. 

но указывает на то, что нежелательный клинический 
результат явился результатом какого-либо аспекта 
диагностики или терапии, а не основного процесса 
заболевания [2].

Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), ежегодно в  результате не-
соблюдения правил безопасности при оказании 
медицинской помощи во всем мире страдают мил-
лионы пациентов и  гибнет 2,6 млн человек только 
в странах с низким и средним уровнем дохода. При 
оказании первичной и амбулаторной медицинской 
помощи в мире НС происходят у 4 из 10 пациентов, 
в 80% случаев оно является предотвратимым5. 

Признавая безопасность пациентов в  качестве 
ключевого приоритета здравоохранения, в  2019г 
в  рамках 72-й сессии ассамблеи ВОЗ, 194 страны 
объявили 17 сентября Всемирным днем безопасно-
сти пациентов6. В 2022г его тема была сформулиро-
вана как "Безопасное применение лекарственных 
средств". В  рамках Всемирного дня безопасности 
пациентов в  РФ в  2022г были запланированы сле-
дующие мероприятия: проведение Всероссийской 
олимпиады по безопасности в  здравоохранении 
среди работников медицинских организаций, ин-
терактивный опрос пациентов и  медицинских 
работников, тематические пресс-конференции, 
брифинги и  другие мероприятия по актуаль-
ным вопросам безопасности пациентов, прове-
дение Всероссийского конкурса "Лидер качества 
в здравоохранении"7. 

Целью обзора является анализ частоты НС 
в  здравоохранении, их детерминант и  имеющихся 
в настоящее время инструментов борьбы с НС. 

5 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety. 
6 Глобальные действия по обеспечению безопасности пациентов 

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA72/A72_R6-ru.pdf.
7 http://w w w.cmkee.ru/events/vsemirnyy-den-bezopasnosti-

patsientov-v-2022-godu/.
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чающий медицинскую помощь, пострадает от пред-
отвратимого ущерба5.

Безопасность пациентов  — это дисциплина, 
которая возникла в  связи с  растущей сложностью 
систем здравоохранения и, как следствие, увеличе-
нием вреда, причиняемого пациентам в  медицин-
ских учреждениях. Она направлена на снижение 
количества НС и ущерба, причиняемого пациентам 
при оказании медицинской помощи. Краеуголь-
ным камнем дисциплины является постоянное со-
вершенствование, основанное на извлечении уро-
ков из ошибок и НС6.

В настоящее время безопасность пациентов 
превратилась в  молодую, активно развивающуюся 
дисциплину, вобравшую в себя значительный меж-
дисциплинарный опыт из авиации, инженерии, 
градостроительства, информационных технологий, 
социологии и психологии. 

Бремя неблагоприятных событий 
НС, связанные с  фармакотерапией, являются 

наиболее многочисленными: ежегодные затраты на 
них во всем мире оцениваются в 42 млрд долларов 
США, что составляет 0,7% всех расходов на здраво-
охранение11.

Нозокомиальные инфекции развиваются у  7 
и  10% госпитализированных пациентов в  странах 
с  высоким и  низким/средним уровнем дохода, со-
ответственно12.

Осложнения после хирургических вмеша-
тельств возникают в 25% случаев. Почти 7 млн па-
циентов ежегодно страдают от последствий опера-
ций, 1 млн из них умирает во время операции или 
сразу после нее13.

Небезопасные инъекции в  медицинских уч-
реждениях могут служить источником передачи 
инфекций, в т.ч. вируса иммунодефицита человека 
(ВИЧ), гепатитов В и С. Ущерб составляет пример-
но 9,2 млн лет жизни с поправкой на инвалидность 
(DALY — Disability-Adjusted Life Year) [7].

Диагностические ошибки в  амбулаторной 
практике встречаются у  ~5% взрослых пациен-
тов, >50% ошибок сопряжены с риском серьезных  
НС [8].

Небезопасная практика переливания крови 
подвергает пациентов риску побочных реакций 

11 Aitken M, Gorokhovich L. Advancing the Responsible Use of 
Medicines: Applying Levers for Change. IMS Institute for Healthcare 
Informatics, Parsippany (NJ) (2012). https://ssrn.com/ab-
stract=2222541.

12 Report on the burden of endemic health care-associated infection 
worldwide. Geneva: World Health Organization; 2011. http://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/80135/9789241501507_eng.
pdf?

13 WHO guidelines for safe surgery 2009: safe surgery saves lives. 
Geneva: World Health Organization; 2009. http://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/44185/9789241598552_eng.
pdf?sequence=1.

История развития дисциплины безопасности па-
циентов

Несмотря на то, что еще Законами Хаммура-
би (1755-1752гг до н. э.) была предусмотрена ответ-
ственность за ущерб, нанесенный действием вра-
ча8, а  термин "ятрогения" введен в  1925г, частота 
и  масштабы предотвратимых НС в  медицинской 
практике не изучались до 1990-х годов ХХ века [3].

В апреле 1982г общественность США была шо-
кирована телевизионной программой под названи-
ем "Глубокий сон". В ней сообщалось, что ежегодно 
6 тыс. американцев умирают или страдают от по-
вреждений мозга из-за НС, связанных с  проведе-
нием общей анестезии9. В 1999г Институт медици-
ны академии наук США опубликовал уже ставший 
историческим, доклад "To Err Is Human: Building 
a Safer Health System" ("Человеку свойственно оши-
баться: создание безопасной системы здравоохра-
нения"), призывающий к созданию центра безопас-
ности пациентов, расширению отчетности о  НС 
и  разработке программ по повышению безопас-
ности в  организациях здравоохранения. Особый 
интерес средств массовой информации привлекла 
статистика: в  США от 44 до 98  тыс. потенциально 
предотвратимых смертей в год были связаны с НС, 
7  тыс. смертей связаны только с  неблагоприятны-
ми побочными эффектами лекарственных средств. 
Для сравнения, в том же году от болезни Альцгей-
мера умерло <50 тыс. человек, а  от употребления 
наркотических веществ — 17 тыс. человек10.

Схожие результаты были получены в  других 
странах. Австралийское исследование 1995г, про-
анализировавшее медицинские карты >14  тыс. го-
спитализированных пациентов, показало, что ~16% 
госпитализаций было связано с НС, из них 51% бы-
ли потенциально предотвратимыми [4].

В 2000г экспертная группа Министерства здра-
воохранения подсчитала, что в  больницах Нацио-
нальной службы здравоохранения Соединенного 
Королевства каждый год происходит >850 тыс. НС 
и ~40 инцидентов становятся причиной смерти па-
циентов [5].

В том же году канадское исследование вы-
явило, что причиной от 141 до 232 тыс. (из 2,5 млн) 
госпитализаций стали НС, связанные с  оказани-
ем медицинской помощи, а от 9 до 23 тыс. случаев 
смерти от НС были предотвратимыми [6].

Эти и другие многочисленные отчеты привели 
ВОЗ к выводу, что каждый десятый человек, полу-

8 Волков И. М. Законы вавилонского царя Хаммураби. М., 1914. 
ISBN 5446018931, 9785446018932.

9 https://www.apsf.org/article/looking-back-doctor-pierce-reflects/.
10 Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in 

America. To Err is Human: Building a Safer Health System. Kohn LT, 
Corrigan JM, Donaldson MS, editors. Washington (DC): National 
Academies Press (US); 2000. ISBN-10: 0-309-06837-1.
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и  передачи инфекции14. Объединенные данные из 
21 страны свидетельствуют о  8,7 серьезных побоч-
ных реакций на 100 тыс. компонентов крови15.

Радиационные инциденты включают случаи из-
быточного облучения, неправильной идентификации 
пациента и места воздействия [9]. Анализ 30-летней 
практики показал, что их частота составляет ~15 слу-
чаев на 10 тыс. курсов лучевой терапии [10].

Поздняя диагностика сепсиса и  антибиотико-
резистентность становится причиной >5 млн смер-
тей в  год. Ежегодно в  странах с  высоким уровнем 
доходов регистрируется 3,9 млн случаев сепсиса, 
а в странах с низким и средним уровнем дохода — 6 
млн случаев [11].

Венозная тромбоэмболия является причиной 
примерно трети осложнений, связанных с госпита-
лизацией [12].

Эпидемиологические исследования показали, 
что частота падений в  стационаре составляет 3-5 
на 1000 койко-дней, по оценкам Агентства по ис-
следованиям и качеству здравоохранения, ежегодно 
падают от 700 тыс. до 1 млн госпитализированных 
пациентов16.

От пролежней страдают ~2,5 млн пациентов 
в  год. По данным центра по контролю за заболе-
ваниями США в  2004г у  159 тыс. жителей дома 
престарелых были пролежни, стоимость лечения 
которых составляет 9,1-11,6 млрд долларов в  год. 
Стоимость индивидуального ухода за пациентом 
колеблется от 20900 до 151700 долларов США за 
пролежень. По оценкам Medicare в  2007г, каждая 
пролежневая язва добавляла 43180 долларов США 
к расходам на пребывание в больнице17.

Вышеперечисленные показатели используются 
как основные триггеры НС в медицинском учреж-
дении18.

Высокие показатели НС с  серьезными по-
следствиями чаще всего наблюдаются в отделениях 
интенсивной терапии, операционных и  часто свя-

14 Clinical transfusion process and patient safety: Aide-mémoire for 
national health authorities and hospital management. Geneva: World 
Health Organization; 2010. http://www.who.int/bloodsafety/clinical_
use/who_eht_10_05_en.pdf?ua=1.

15 Janssen MP, Rautmann G. The collection, testing and use of blood 
and blood components in Europe. Strasbourg: European Directorate 
for the Quality of Medicines and HealthCare (EDQM) of the Council of 
Europe; 2014.

16 https://www.ahrq.gov/patient-safety/settings/hospital/fall-preven-
tion/toolkit/index.html/.

17 Are we ready for this change? Content last reviewed October 2014. 
Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD. https://
www.ahrq.gov/patient-safety/settings/hospital/resource/pressureul-
cer/tool/pu1.html/.

18 Griffin FA, Resar RK. IHI Global Trigger Tool for Measuring 
Adverse Events (Second Edition). IHI Innovation Series white pa-
per. Cambridge, MA: Institute for Healthcare Improvement; 2009. 
(Available on www.IHI.org).

заны с  пожилым возрастом, высокотехнологичны-
ми процедурами, срочностью вмешательства и  тя -
жестью состояния пациента [12].

Безопасность пациентов: терминология
Несмотря на то, безопасность пациентов яв-

ляется одним из приоритетов здравоохранения, 
а  термин "врачебная ошибка" широко использует-
ся в обиходе, ее определение остается неуловимым. 
Понятие "ошибка" находится под влиянием различ-
ных контекстов, таких как научные исследования, 
контроль качества, этика, страхование и законода-
тельные нормы. В  основном используются сурро-
гатные маркеры случаев летального исхода, госпи-
тализации или увеличения ее времени, ятрогенных 
заболеваний, случаев халатности, событий, подле-
жащих компенсации или получивших особый резо-
нанс и т.д.4.

В Федеральном законе РФ от 21.11.2011 № 323-
ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в  Рос-
сийской Федерации (ред. от 02.07.2021)" есть упо-
минания об ответственности за вред, нанесенный 
гражданам при оказании медицинской помощи, 
но не раскрывается содержание профессиональ-
ной ошибки19. Более того, на сегодня нет и юриди-
ческого определения ошибки в  профессиональной 
медицинской деятельности. Уголовный кодекс РФ 
также не содержит норму, раскрывающую содержа-
ние врачебной ошибки. Однако Уголовный кодекс 
содержит в  себе положение о  халатности, а  также 
другие статьи, которые могут быть определены как 
врачебная ошибка, например, заражение пациента 
ВИЧ-инфекцией, незаконное проведение аборта, 
незаконное осуществление медицинской или фар-
мацевтической деятельности, причинение смерти 
или тяжкого вреда по неосторожности, неоказание 
помощи больному20.

В литературе упоминаются следующие опреде-
ления:

Врачебная ошибка — ошибка врача в  профес-
сиональной деятельности вследствие добросовест-
ного заблуждения при отсутствии небрежности, ха-
латности или невежества.

Врачебная ошибка  — ошибка врача при ис-
полнении своих профессиональных обязанностей, 
являющаяся следствием добросовестного заблуж-
дения и  не содержащая состава преступления или 
признаков проступков. 

Врачебная ошибка  — неправильное определе-
ние болезни врачом (диагностическая ошибка) или 
неправильное врачебное мероприятие (операция, 

19 Федеральный закон "Об основах охраны здоровья граждан 
в  Российской Федерации" от 21.11.2011 N 323-ФЗ (последняя 
редакция).

20 Уголовный кодекс Российской Федерации от 13.06.1996 N  63-
ФЗ (ред. от 14.07.2022, с изм. от 18.07.2022) (с изм. и доп., вступ. 
в силу с 25.07.2022).
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назначение лекарства и др.), обусловленные добро-
совестным заблуждением врача. 

Врачебная ошибка  — неправильное действие 
(или бездействие) врача, имеющее в  своей основе 
несовершенство современной науки, незнание или 
неспособность использовать имеющиеся знания на 
практике. 

Каждое из этих определений содержит в  себе 
такое понятие как "добросовестное заблуждение", 
являющееся смягчающим обстоятельством21.

В дисциплине безопасности пациентов вме-
сто термина "врачебная ошибка" используется ряд 
терминов, таких как "инцидент", "критический ин-
цидент", "неблагоприятное/нежелательное собы-
тие", "рискованная ситуация", "промах", "активная/
скрытая ошибка". В  основе классификации лежат 
причины, приведшие к  неблагоприятному явле-
нию, или результат этих событий. Согласно общему 
определению, ошибка  — акт совершения (непра-
вильных действий) или бездействия (невыполне-
ния действий), который приводит к нежелательно-
му результату или увеличивает потенциал для по-
добного исхода [13].

Детерминанты НС в медицинской практике
Почему НС так часто встречаются в  медицин-

ской практике? Их высокая частота определяется 

21 Засыпкина Е. В., Катрунов В. А., Кузнецова М. Н. К  вопросу 
о  врачебных ошибках: методология и  критерии определения // 
БМИК. 2016. № 1. 

природой системы здравоохранения, которая ха-
рактеризуется динамичностью, непрерывно расту-
щей организационной и  функциональной слож-
ностью, многогранностью и  неопределенностью 
медицинской науки, а  также несовершенством че-
ловеческой натуры (рисунок 1)22.

Расследование катастроф в  отраслях высокого 
риска (авиация, атомная энергетика и  строитель-
ство) сформировали системный анализ причин НС 
в медицинской практике и указали на более эффек-
тивные решения проблем безопасности.

1. Системные нарушения
Изучая причину аварии на атомной электро-

станции Три-Майл-Айленд в 1979г, социолог Чарльз 
Перроу пришел к  выводу, что критические собы-
тия неизбежны при функционировании сложных 
технологических систем. Чем сложнее система 
и  сильнее связь между отдельными элементами, 
тем более тяжелыми и  непредсказуемыми явля-
ются последствия возможной ошибки. Этот вывод 
послужил основанием для изучения несчастных 
случаев как результата взаимодействия систем, 
и  выдвинул на первый план организационные 
и  управленческие факторы в  качестве основных 
причин аварий23.

22 Carayon P, Wood KE. Patient safety — the role of human factors and 
systems engineering. Stud Health Technol Inform. 2010;153:23-46.

23 Perrow C. Normal Accidents. ed. L.w.H.-R. Technologies. New York: 
Basic Books; 1984. p. 464. ISBN 0-465-05143-2-1.

Факторы
пациента Тяжесть состояния, язык и общение,

социальный статус

Политическая и экономическая обстановка,
устройство социальных институтов,

инфраструктура 

Дизайн задания, наличие протоколов лечения,
доступность и точность диагностических

исследований

Знания и навыки, физическое и психическое
здоровье медицинского работника

Уровень коммуникации, структура команды

Укомплектованность и квалификация кадров,
организация рабочего места

Финансовые ресурсы, организационная
структура, стандарты и цели

Рис. 1     Факторы, влияющие на качество оказания медицинской помощи.
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В 1990г психолог Джеймс Ризон, анализируя 
аварии в  области авиации и  ядерной энергетики, 
пришел к фундаментальному пониманию природы 
предотвратимых НС. Он сделал вывод, что ката-
строфы почти никогда не вызываются отдельными 
ошибками, совершенными отдельными лицами. 
Вместо этого большинство аварий возникает в  ре-
зультате множества мелких ошибок в средах с серь-
езными базовыми недостатками системы. Ризон 
использует термины "активные ошибки" и  "скры-
тые ошибки", чтобы отличать ошибки индивидуума 
от системных нарушений. Активные ошибки почти 
всегда связаны с  персоналом и  возникают в  точке 
соприкосновения человека с  каким-либо аспектом 
более крупной системы (например, человеко-ма-
шинным интерфейсом). Напротив, скрытые ошиб-
ки — это случайные несовершенства в организации 
процессов, которые позволяют неизбежным актив-
ным ошибкам причинить вред [14]. 

Термины "острый конец" и  "тупой конец" со-
ответствуют активной ошибке и  скрытой ошиб-
ке. Персонал "на острие" может непосредственно 
осуществлять лечение и уход. "Тупой конец" — это 
уровни системы здравоохранения, не находящие-
ся в прямом контакте с пациентами, но влияющие 
на персонал и оборудование. Ошибки "на острие" 
классифицируются на промахи и  ошибки. Под 
промахами подразумеваются неудачи, возникшие 
на фоне конкурирующих сенсорных или эмоцио-
нальных отвлекающих факторов, усталости или 
стресса. Ошибки, напротив, отражают неправиль-

ный выбор и чаще свидетельствуют об отсутствии 
опыта, недостаточной подготовке или явной ха-
латности24.

Для описания системных недостатков была 
предложена так называемая модель швейцарского 
сыра. В ней многоуровневые системы сравнивают-
ся со слоями сыра (такого как грюйер или эммен-
таль), сложенными вместе, где слои — это барьеры 
для ошибок, а  отверстия  — дефекты системы, по-
стоянно меняющиеся по размеру и  положению 
в слоях. Авария происходит, когда отверстия в каж-
дом слое совпадают, образуя "траекторию возмож-
ности несчастного случая". Из этого следует, что 
частоту аварий можно снизить, увеличив количе-
ство слоев сыра и/или уменьшив размер отверстий 
в каждом из слоев [15].

Проиллюстрировать эту модель может случай, 
когда женщине провели инвазивное электрофизио-
логическое вмешательство, предназначенное для 
другой пациентки с похожим именем. Тщательный 
анализ причин выявил ~17 условий, способствую-
щих возникновению инцидента, начиная от орга-
низационных факторов (отделение кардиологии 
использовало систему идентификации по имени, 
а  не по номеру медицинской карты) до факторов 
рабочей среды (резидент, подозревавший ошиб-
24 Institute of Medicine (US) Committee on Data Standards for Patient 

Safety; Aspden P, Corrigan JM, Wolcott J, et al., editors. Patient 
Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington (DC): 
National Academies Press (US); 2004. B, Glossary and Acronym List. 
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK216074/.

Организационные факторы

Факторы команды

Личностные факторы
Факторы задачи

Факторы пациента

Факторы рабочей среды

Краткосрочное
пребывание

пациента
в больнице

Нарушение
коммуникации

в команде
и с пациентом

Малое количество
информации
о пациенте,
отсутствие

интегрированной
информационной

системы

Усталость
медсестры

Схожее с другой
пациенткой имя,

формальное
подписание

информированного
согласия

Отсутствие
протоколов

идентификации
пациента

Инцидент

Рис. 2     Модель "швейцарского сыра".
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ку, не решился высказать свое мнение, потому что 
процедура была технически сложной) (рисунок 2). 
Ни один из этих факторов не был грубым наруше-
нием и  прямой причиной НС. Однако системные 
нарушения коммуникации в  команде и  с  пациен-
том, отсутствие процедур идентификации лично-
сти позволили инциденту произойти. Только после 
определения всех факторов можно внести эффек-
тивные изменения, снижающие вероятность повто-
ра аналогичной ситуации [16]. 

2. Человеческий фактор
"Врачебные ошибки" — это человеческие ошиб-

ки, совершенные лицами, действующими в  опре-
деленном качестве (врачами, медсестрами), в опре-
деленной среде и в особых условиях. Человеческий 
разум не является непогрешимым, следовательно, 
результат не всегда может быть безошибочным. Про-
стое стремление к совершенству или наказание лиц, 
совершающих ошибки, не приведет к  повышению 
безопасности, поскольку невозможно ожидать безу-
пречной работы от людей, работающих в  сложных 
условиях с  высоким уровнем стресса. Системный 
подход утверждает, что выявление и  ликвидация 
факторов, способствующих НС, до того, как они 
произойдут, будут более плодотворны, чем попытки 
создать идеальных работников.

Причин, связанных с  человеческим фактором, 
способствующим возникновению инцидентов в сек-
торе здравоохранения, несколько.

2.1. Профессиональное выгорание
Профессиональное выгорание было описано 

как "синдром психического и физического истоще-
ния, когда работник теряет интерес к  пациентам, 
перестает быть удовлетворенным своей работой 
и формирует негативное мнение о себе". Наиболее 
важными компонентами выгорания являются эмо-
циональное истощение, деперсонализация или ци-
низм и чувство неэффективности (отсутствие лич-
ностных достижений)25.

Профессиональное выгорание опасно не толь-
ко для личностного благополучия медицинских ра-
ботников, но и  представляет угрозу безопасности 
пациентов. Количество НС при операциях корре-
лирует со степенью профессионального выгорания 
и вероятностью судебных разбирательств по поводу 
халатности. Среди медсестер высокий уровень вы-
горания связан с  высокими показателями смерт-
ности пациентов и внутрибольничного инфициро-
вания. У  студентов-медиков выгорание связано со 
снижением чувства альтруизма и злоупотреблением 
алкоголем. Между показателями синдрома выгора-
ния и НС существует сильная двунаправленная вза-
имосвязь "доза-реакция", когда ошибки приводят 
к дистрессу, а дистресс к НС [17].

25 Maslach C. Burnout: The Cost of Caring. 3rd Printing ed. Englewood 
Cliffs, NJ: PrenticeHall, Inc; 1982. p. 192.

Факторы риска профессионального выгорания 
можно разделить на три категории: 

Факторы работы. К ним относится чрезмерная 
нагрузка, продолжительный рабочий день, особен-
ности специальности (например, реаниматология, 
неотложная помощь), неэффективное использова-
ние времени из-за административных требований, 
высокий риск судебных разбирательств. 

Личностные характеристики. Самокритичность, 
перфекционизм, идеализм, дисбаланс между лич-
ной жизнью и работой создают благоприятную поч -
ву для развития выгорания. В  некоторых исследо-
ваниях было обнаружено, что женщины в большей 
степени подвержены этому феномену.

Организационные факторы, такие как негативное 
отношение руководства, низкая заработная плата, 
ограниченные возможности для продвижения по 
службе и социальной поддержки также ускоряет вы-
горание [18].

Существуют также доказательства того, что про-
фессиональное выгорание может влиять на отноше-
ние к жизни в целом [17].

2.2. Когнитивные искажения
Согласно теории дуального процесса мышле-

ния, принятие клинического решения базируется на 
двух взаимозависимых компонентах. Первый ком-
понент опирается на распознавание образов вслед-
ствие подсознательной интеграции данных пациента 
с  предшествующим опытом. Эти образы иначе на-
зывают эвристическими правилами. Второй компо-
нент  — это аналитическое, сознательное создание 
дифференциального диагноза, выстраиваемое с ис-
пользованием проверенных данных литературы. 
Эвристика оптимизирует решение задач, имеющих 
большой объем и низкую степень сложности, сни-
жая нагрузку от процессов, связанных с  аналити-
ческим мышлением, и  направляет решения таким 
образом, чтобы мозг воспринимал их как наиболее 
эффективные и экономичные. Аналитические мыс-
лительные процессы применяются в более сложных, 
нестандартных ситуациях [19]. 

Принятие решений на основе эвристических 
правил могут привести к  правильному выбору 
и экономии времени. Но в некоторых случаях они 
могут привести к  искажению восприятия, неточ-
ным суждениям, нелогичной интерпретации — то-
му, что называется когнитивным искажением [20]. 

Все люди подвержены когнитивным искажени-
ям, и врачи не являются исключением. Исследова-
ния показывают, что с  когнитивными ошибками 
связано больше НС, чем с отсутствием знаний или 
информации. Специальности, наиболее подвер-
женные когнитивным искажениям, — это внутрен-
няя, семейная и неотложная медицина [21-23]. 

2.3. Рабочая нагрузка
Нехватка персонала и связанная с этим неаде-

кватная рабочая нагрузка прямо коррелируют с уве-



74

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21

личением количества НС. При количественном 
измерении рабочей нагрузки с использованием де-
вяти индексов отмечалась корреляция между рабо-
чей нагрузкой и количеством НС. Обнаружено, что 
три из девяти изученных индексов рабочей нагруз-
ки (число приемов пациентов в  месяц, количество 
смен и  сверхурочная работа постоянного сестрин-
ского персонала) в  значительной мере предсказы-
вают НС при подготовке, введении и документиро-
вании приема лекарственных средств26. 

Отвлекающие факторы на рабочем месте, такие 
как звонки по телефону, могут иметь долгосрочные 
последствия. Исследования показывают, что после 
перерыва на восстановление концентрации и  про-
дуктивности может потребоваться до 23 мин. Под-
считано, что воздействие отвлекающих факторов 
было связано с ухудшением хирургической эффек-
тивности, измеряемой временем до завершения 
и точностью выполнения операции, и со временем 
оказывает негативный кумулятивный эффект на ре-
зультаты хирургических вмешательств [24].

2.4. Недостаток квалификации
Очевидно, что одной из самых частых причин 

НС становится недостаток знаний и  опыта у  ме-
дицинских работников. Существует обратная кор-
реляция между количеством НС, произошедших 
у медсестер, и опытом их работы [25]. В то же вре-
мя, у  наиболее опытных специалистов происходит 
меньшее количество инцидентов, однако их ошиб-
ки могут иметь очень серьезные последствия для 
состояния здоровья пациентов [26].

2.5. Нарушение коммуникации
Эксперты по безопасности подчеркивают, что 

взаимодействие людей друг с другом (как команда) 
и с окружающей средой (как система) является кри-
тически важным фактором в  лечебном процессе. 

При попытке количественно оценить вклад 
общения между врачом и пациентом было установ-
лено, что только сбор анамнеза позволил поставить 
диагноз у 76% пациентов27. Другое исследование по-
казало, что менее половины госпитализированных 
пациентов могли идентифицировать свой диагноз 
или названия лекарств при выписке, что может сви-
детельствовать о неэффективном общении с врача-
ми [27]. Недостаточная осведомленность о состоянии 
своего здоровья связана с  ограничением использо-
вания профилактических услуг, низкой привержен-
ностью к лечению и более высоким риском смерти 
[28]. 71% исков о злоупотреблении служебным поло-
жением были инициированы в результате проблем во 
взаимоотношениях между врачом и пациентом [29]. 

26 Roseman C, Booker JM. Workload and environmental factors in hos-
pital medication errors. Nurs Res. 1995;44(4):226-30. 

27 Peterson MC, Holbrook JH, Von Hales D, et al. Contributions of the 
history, physical examination, and laboratory investigation in making 
medical diagnoses. West J Med. 1992;156(2):163-5.

Не менее важно общение между профессиона-
лами. Нарушения коммуникации внутри медицин-
ской команды были причиной 2/3 серьезных НС 
[30]. В  свою очередь, эффективное общение меж-
ду медсестрой и  врачом оказывало положительное 
влияние на качество результатов лечения пациен-
тов, например, на повышение удовлетворенности 
пациентов, сокращение продолжительности пре-
бывания в  стационаре  и уменьшение нежелатель-
ных явлений [31].

В стрессовой обстановке люди, как правило, не 
могут устно выразить, что они имеют в виду. Даже 
если это удастся, нет уверенности, что предполага-
емые слушатели услышат. Даже если они слышат, 
нет уверенности, что они поймут. Наконец, даже 
если они понимают, нет гарантии, что они будут 
действовать соответственно. Эффективная комму-
никация требуется, чтобы предотвратить разрыв 
между вышеупомянутыми шагами28.

3. Условия окружающей среды
Отмечена связь между НС и  длительностью 

светового дня. Исследование проводилось в  Ан-
коридже на Аляске, где дневное время постепенно 
меняется с 5,5 ч в декабре до 19,5 ч в июне. Изме-
нение длительности светового дня в  течение года 
приводит к сезонному аффективному расстройству, 
которое характеризуется повторяющейся депрес-
сией осенью или зимой, которая обычно проходит 
весной. Более половины НС произошло в  первом 
квартале года: 22% в феврале и 29% в марте29.

4. Сложность технологий
Еще одним ключевым фактором, который опре -

деляет НС в  секторе здравоохранения, является 
сложность технологий. Проблемы часто возникают 
из-за взаимодействия человека с  технологией или 
из-за недостаточного технического обслуживания 
оборудования. Отсутствие знаний о  подготовке 
и  введении лекарств и  работе оборудования было 
причиной 79% НС при внутривенном введении ле-
карств [32].

5. Сущность медицинской науки
Помимо факторов, связанных с системой здра-

воохранения и  личностных особенностей, суще-
ствуют факторы, связанные с  неопределенным 
и  многогранным характером медицинской науки. 
Неопределенность скрывается на каждом этапе 
оказания медицинской помощи (профилактика, 
диагностика, лечение, уход, исследования), осо-
бенно в  современных условиях постоянно меняю-
щейся информации. Весьма ярко это проявилось 
в начале пандемии COVID-19. Пациенты и их род-
ственники не обучены определять конечные гра-

28 Cooke NJ, Salas E, Cannon-Bowers JA, et al. Measuring team know-
ledge. Human Factors. 2000;42(1):151-73.

29 Roseman C, Booker JM. "Workload and environmental factors in hos-
pital medication errors" Nursing research. 1995;44(4):226-30. 
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ницы медицинской науки в  случае тяжелых забо-
леваний и  смерти. Каждое медицинское действие 
затрагивает целостность тела и личность пациента. 
Каждое вмешательство представляет угрозу, кото-
рая рано или поздно будет реализована [33].

Примечательно, что достижения в  области 
технологий и  новые научные знания, меняющиеся 
алгоритмы оказания медицинской помощи и  раз-
работка руководств, основанных на фактических 
данных, способствуют распространению неопреде-
ленности в  медицинской практике. Неопределен-
ность часто граничит с  новыми знаниями, а  боль-
шие объемы знаний создают большее бремя не-
определенности [34]. 

Составляющие процесса безопасности 
пациентов и инструменты борьбы с НС

1. Культура безопасности
Выявить и  решить проблему можно только 

в  процессе ее обсуждения. Как и  в  других отрас-
лях, когда происходит НС, люди ищут виновных. 
Это может показаться естественным, но сопровож-
дается созданием культуры вины, где "Кто" важ-
нее, чем "Почему и как". В последние годы растет 
понимание того, что такие факторы, как упор на 
производство, эффективность и  контроль затрат, 
табуирование ошибок и  профессиональные нор-
мы перфекционизма среди работников сферы 
здравоохранения, ведут к  культуре, противореча-
щей безопасности пациентов. Культура безопас-
ности  — это те ценности, нормы и  модели пове-
дения, связанные с  безопасностью пациентов, 
которые вознаграждаются, поддерживаются, ожи-
даются и  принимаются в  организации. Эти убеж-
дения распространяются на все уровни организа-
ции (систему, отдел, подразделение) и  влияют на 
действия и поведение персонала во всей организа-
ции [35].

Многочисленные исследования показывают 
связь между позитивной культурой безопасности 
(где безопасность является общим приоритетом) 
и  снижением количества НС в  организации здра-
воохранения. В свою очередь, организации, не уде-
ляющие внимания культуре безопасности, рискуют 
столкнуться с  увеличением количества НС из-за 
сокрытия происшествий, высокого уровня выгора-
ния, текучести кадров и роста затрат [36].

При оценке и  анализе НС люди, вовлеченные 
в него, с большей вероятностью будут открыто при-
знавать собственные ошибки, если они знают, что 
их работа и свобода не подвергаются риску. Это по-
зволяет сформировать гораздо более полную и  яс-
ную картину события [37].

2. Доказательная медицина
Клинические рекомендации, основанные на 

принципах доказательной медицины (ДМ), по-
вышают эффективность диагностики и   лечения 

и, следовательно, безопасность пациентов [38]. Од-
нако ДМ имеет ряд как преимуществ, так и  огра-
ничений. Процессы в  здравоохранении, которые 
больше всего поддаются ДМ  — это те, которые 
можно стандартизировать или упорядочить. Не-
стандартные процессы, такие как диагностика 
и  лечение пациента с  орфанными заболеваниями 
и  коморбидностью  — это случаи, когда ДМ имеет 
ограниченную применимость. Для повышения без-
опасности пациентов медицинские организации 
должны полагаться не только на ДМ, но осозна-
вать необходимость персонализированного подхода 
к каждому пациенту [39].

3. Эффективная коммуникация с пациентом
Коммуникацию с  точки зрения безопасности 

пациента можно разделить на две категории: пре-
дотвращение нежелательных явлений и  реакцию 
на нежелательные явления. Методы эффективной 
коммуникации включают в себя уважительное и со-
чувственное обращение с пациентами, применение 
навыков активного слушания, понимание культур-
ного разнообразия, прав на неприкосновенность 
частной жизни и конфиденциальность [40].

Важным является выбор оптимального канала 
связи врача и  пациента. К  примеру, письменные 
(рукописные или электронные) сообщения име-
ют ряд преимуществ  — их можно распространить 
среди лиц, осуществляющих уход за пациентом, ис-
пользовать для справочных целей. Они являются 
не только средством связи, но и  обладают юриди-
ческой силой. Вместе с  тем, подобный способ об-
щения может привести к  ошибкам из-за пропуска 
невербальных сообщений (зрительного контакта, 
позы, тона голоса, кивков головой, жестов). Для 
улучшения взаимодействия специалисты по без-
опасности предлагают объединить несколько кана-
лов связи — прямые телефонные звонки для сроч-
ной и важной связи, видеоконференции для прове-
дения консультаций, подкрепленные письменными 
сообщениями [41].

Эффективная коммуникация требует действий 
не только медицинского персонала, но и пациента. 
К примеру, на сайте агентства медицинских исследо-
ваний и качества представлен в виде брошюры спи-
сок вопросов и действий, которые пациент должен 
совершить до, во время и после визита к врачу30.

4. Эффективная коммуникация в  команде про-
фессионалов

Отсутствие командной работы часто называ-
ют основным фактором уязвимости для качества 
и безопасности помощи. Существует несколько ин-
струментов, используемых для улучшения комму-
никации в команде. 

Инструмент структурированной оценки SBAR 
(аббревиатура от Situation, Background, Assessment, 

30 https://www.ahrq.gov/questions/be-engaged/index.html.
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Recommendation) был разработан военными для 
персонала атомных подводных лодок, позже был 
использован в  авиационной промышленности 
и  в  настоящее время рекомендуется для использо-
вания в системе здравоохранения. SBAR — это лег-
ко запоминающийся механизм для создания бесе-
ды, особенно требующей немедленного внимания 
и действий врача.

Он состоит из 4-х подкомпонентов [42]: 
S  — Ситуация. Дается краткое определение 

проблемы и причина беспокойства. 
B  — Предпосылки. Предоставляется диагноз 

или причина госпитализации пациента, состояние 
пациента и история болезни. 

A — Оценка. На этом этапе анализируется си-
туация для определения плана действия. 

R  — Рекомендация. Описание того, что имен-
но необходимо в этот период времени. 

Систематический обзор, посвященный эффек-
тивности внедрения SBAR, показал статистически 
значимое снижение падений, кровотечений, госпи-
тализаций в отделениях интенсивной терапии и по-
казателей смертности. Однако он может оказаться 
сложным для лиц, незнакомых с  этой методологи-
ей, и требует дополнительного обучения [43].

Учебная программа TeamStepps (Team Strategies 
and Tools to Enhance Performance and Patient Safety) 
была разработана совместно Министерством обо-
роны и  Агентством по исследованиям и  качеству 
здравоохранения США для отработки навыков ко-
мандной работы среди специалистов здравоохра-
нения. Она основана на модели организационных 
изменений Джона Коттера и  направлена на раз-
витие 4-х компетенций: лидерство, ситуационный 
мониторинг, взаимная поддержка и  коммуника-
ция [44].

В ряде систематических обзоров, посвященных 
эффективности внедрения TeamSTEPPS, описа-
но заметное улучшение коммуникации в  команде, 
снижение частоты клинических ошибок и повыше-
ние удовлетворенности пациентов [45-47].

5. Обнаружение и расследование НС
Традиционные мероприятия по обнаружению 

нежелательных явлений были сосредоточены на 
добровольном сообщении об ошибках. Однако ис-
следования установили, что таким образом реги-
стрируется только 10-20% ошибок. Использование 
триггерных инструментов ("ключей") для выявле-
ния НС  — эффективный метод измерения общего 
уровня неблагоприятных явлений в  организации 
здравоохранения. Триггерные инструменты помо-
гают выявить области, требующие улучшения, пу-
тем регулярного аудита небольшой выборки запи-
сей пациентов [48].

Наиболее широко используемым триггерным 
инструментом является Global Trigger Tool (GTT), 
разработанный институтом усовершенствования 

здравоохранения США. Он включает инструкции 
и  формы для отслеживания 3-х показателей при 
оказании медицинской помощи: частоты НС на 
1000 пациенто-дней, на 100 поступлений и  доли 
госпитализаций по причине НС. Систематический 
обзор 48 исследований показал, что частота НС, 
выявленных с применением GTT, варьировала от 7 
до 40% по сравнению с, в среднем, 4%, собранных 
при отчетности при инцидентах, что подчеркивает 
проблемы, связанные с  надежным сбором данных 
о количестве инцидентов [49].

Основным методом в  расследовании при-
чин НС является анализ первопричин. Изначаль-
но разработанный для расследования несчаст-
ных случаев на производстве, в  настоящее время 
он используется и  в  здравоохранении. Ключевым 
принципом анализа первопричин является выяв-
ление основных проблем, увеличивающих вероят-
ность ошибок, избегая обвинения исключительно 
отдельных лиц. Таким образом, анализ первопри-
чин использует системный подход для выявления 
как активных ошибок, так и  скрытых ошибок. 
Только после определения всех способствующих 
факторов можно внести действенные изменения, 
снижающие вероятность повтора аналогичного 
инцидента [50]. 

6. Информационные технологии 
Правильно внедренные и  активно применя-

емые медицинские информационные технологии 
позволят значительно улучшить качество здраво-
охранения. Согласно исследованию, проведенному 
RAND Health, система здравоохранения США мо-
жет ежегодно сэкономить 77 млрд долларов только 
за счет улучшения эффективности оказания меди-
цинской помощи и  удвоить экономию за счет по-
вышения безопасности [51].

Электронные медицинские карты (ЭМК) ис-
пользуются в  стационарных и  амбулаторных усло-
виях. ЭМК обычно включает в себя функции ком-
пьютеризованного ввода предписаний врача, базу 
лабораторных и  инструментальных исследований 
и  часто интегрируется с  системой поддержки при-
нятия решений, которая помогает врачу выбрать 
дозы, способ и частоту приема лекарств, указать на 
нежелательные межлекарственные взаимодействия. 
В идеале система создает целостную, разборчивую, 
исчерпывающую и  долговечную запись истории 
болезни пациента [52].

Обнаружено, что при переходе от бумажных за-
писей к ЭМК удалось уменьшить количество оши-
бочного приема лекарств, снизить количество по-
бочных эффектов и  улучшить соблюдение клини-
ческих рекомендаций [51]. 

Однако обнаружился и  ряд проблем, которые 
необходимо учитывать при дальнейшем внедрении 
ЭМК в  клиническую практику. К  ним относятся 
неудобное отображение информации и  сложная 
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навигация. Дополнительные угрозы безопасности 
включали ошибки при автоматическом вводе дан-
ных пациента и  врача, усталость от предупрежде-
ний системы (постепенное игнорирование подска-
зок системы) [52].

Технология штрихкодирования упаковок пре-
паратов позволяет предотвратить ошибочный при-
ем лекарств из группы LASA (Like-alike, sound-
alike)  — схожих по дизайну упаковки или звуча-
нию названия. Некоторые программные продукты 
предоставляют клинические рекомендации по 
применению препаратов при сканировании. Об-
наружено, что штрихкодирование препаратов в ин-
теграции с ЭМК может уменьшить ошибки при ле-
карственной терапии на 50-80% [53].

В то время как сканерам штрих-кода требуется 
прямая видимость для сканирования каждого ко-
да по отдельности, сканеры RFID (радиочастотной 
идентификации) могут считывать несколько кодов 
одновременно. Система RFID  — это технология 
удаленной идентификации с  помощью радиоволн; 
она успешно применяется в  таких областях как 
производство, торговля и  логистика. Технология 
RFID также рассматривается как инновация в здра-
воохранении, и  предоставляет возможности для 
повышения безопасности, операционной эффек-
тивности и  экономии средств за счет маркировки 
лекарственных средств, изделий медицинского на-
значения, пациентов и персонала [54].

RFID может помочь медсестрам быстро иден-
тифицировать пациентов и назначенные им препа-
раты. Технология RFID уменьшает число ошибок 
при проведении хирургических операций за счет 
уникальной идентификации личности пациента, 
места операции и  подсчета количества использо-
ванных инструментов. Кроме того, система RFID 
используется в больницах, где существует риск кра-
жи детей и  побега/пропажи пациентов. Системы 
RFID намного более эффективны для сканирова-
ния большого количества предметов, но более до-
роги и трудоемки, чем штрих-коды [55].

7. Система отчетности об инцидентах
Наконец для того, чтобы медицинские учреж-

дения учились не только на своих, но и  на чужих 
ошибках, во многих странах создана и  получила 
широкое признание система отчетности об инци-
дентах. Целью отчетности является выявление НС 
и проблемных областей и, как следствие, разработка 
мероприятий по предотвращению повторных инци-
дентов. Также предполагается, что система отчетно-
сти ускорит продвижение к  культуре безопасности 
в  системе здравоохранения. Исследования послед-
них лет показали, что создание системы отчетности 
привели к  значительным положительным измене-
ниям. В перспективе требуется более четкая форму-
лировка событий, подпадающих под понятие инци-
дент, поскольку события, которые удалось предот-
вратить, часто не принимаются во внимание [56-57].

Заключение
Проблемы, с  которыми сегодня сталкивается 

здравоохранение, отчасти являются результатом 
самого успеха современной медицины. В  ответ на 
увеличение продолжительности жизни и растущую 
сложность процессов оказания медицинской помо-
щи возросли масштабы НС, происходящих в меди-
цинских учреждениях, что поставило перед систе-
мой здравоохранения необходимость оказания не 
только эффективной, но и  безопасной медицин-
ской помощи. 

Внедрение системного подхода к  предотвра-
щению НС, включающего в  себя открытую отчет-
ность, создание междисциплинарных команд, по-
стоянный мониторинг и  анализ причин с  разра-
боткой методов борьбы, внедрение современных 
информационных технологий позволит снизить 
предотвратимые риски для пациента до возможно 
приемлемого уровня. 

Отношения и деятельность: автор заявляет об от- 
сутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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