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Статья представляет собой краткий обзор литературы по вопросам безопасности паци
ентов. Особое внимание уделено неблагоприятным событиям (НС) в медицинской практике 
и роли в них ошибок и халатности медицинских работников. В основе обзора лежит анализ 
результатов Гарвардского исследования медицинской практики, разработка мероприятий 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) по безопасности медицинской деятельности. 
Результаты исследования показали, что в 3–16% случаев госпитализаций у пациентов на
ступили различные НС, из них 13% закончились смертью. Более половины НС были расце
нены как потенциально предотвратимые. Специалистами ВОЗ был разработан и внедрён в 
повседневную практику медицинских лечебных учреждений набор инструментов по безопас
ности медицинской деятельности, который позволил существенно снизить количество НС 
и тем самым уменьшить количество вреда, причиняемого пациентам. Это сделало медицин
скую помощь более безопасной. Затрагиваются проблемы, связанные с врачебными ошибка
ми, в Российской Федерации.
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В настоящее время против медицинских работ-
ников возбуждается большое количество уголов-
ных дел. Их обвиняют в причинении смерти или 

тяжкого вреда здоровью по неосторожности, в пре-
доставлении услуг, не отвечающих требованиям 
безопасности, повлекших за собой вред здоровью 
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а реже всего халатность встречается в сосудистой 
хирургии (18,0%).

В стационаре НС чаще всего наступали в опера-
ционной (41%) и в палате отделения (26,5%). Сле-
дующими в рейтинге идут подразделения оказания 
экстренной помощи (2,9%), родильные залы (2,8%) 
и палаты интенсивной терапии (2,0%). Среди вне-
госпитальных мест наиболее часто упоминаются 
кабинет врача (7,7%) и дом пациента (2,7%). Да-
лее следуют другие амбулаторные подразделения 
(1,4%), системы сестринского ухода (0,9%) и про-
чее (1,1%).

Халатность в стационаре наиболее часто отмече-
на в подразделениях экстренной помощи (70,4%), в 
палате (41,1%) и в наименьшей степени — в опе-
рационной (13,7%). Для внегоспитальных условий 
этот показатель был наибольшим в амбулаторных 
кабинетах (53,6%) и кабинетах врача (31,2%) и наи-
меньшим — дома (11,4%).

Самой частой причиной хирургических НС бы-
ла раневая инфекция (13,6%), затем технические 
осложнения операций (12,9%) и поздние осложне-
ния (10,6%). Наименьшую частоту имела неэффек-
тивность хирургического вмешательства (3,6%). 
Халатность как причина хирургических НС наи-
более часто лежала в основе неэффективной опе-
рации (36,4%). Наименьшую роль она играла при 
развитии раневой инфекции (12,5%).

Ошибки, приведшие к НС, были классифици-
рованы следующим образом: ошибки исполнения, 
предупреждения осложнений, диагностики, ле-
карственной терапии, системные ошибки и ошиб-
ки, классифицированные как прочие. Самыми ча-
стыми были ошибки исполнения (35,2%), далее 
следуют предупреждение осложнений (21,9%) и 
прочие ошибки (17,9%). Удельный вес небрежных 
действий медицинского персонала оказался наи-
более высоким в диагностике (74,7%), системных 
ошибках (66,0%) и в мерах по предупреждению НС 
(59,6%).

К наиболее частым ошибкам исполнения сле-
дует отнести технические ошибки исполнения 
манипуляции или операции (76%), неадекватный 
мониторинг пациента после процедуры (10%) и 
неадекватную подготовку пациента к процедуре 
(9%). Наименьшую роль здесь играл допуск к вы-
полнению процедуры лица, не имеющего достаточ-
ного образования и опыта.

В предупреждении НС наибольшее значение 
имело непринятие мер для предотвращения слу-
чайного повреждения (45%), необоснованная за-
держка начала лечения (31%) и невыполнение по-
казанных исследований (23%). Использование не 
соответствующих или устаревших тестов было 
наименее значимым (1%). 

Среди ошибок диагностики наибольший удель-
ный вес имели необоснованная задержка в установ-
лении диагноза (55%), невыполнение показанных 
исследований (50%) и непринятие мер по резуль-

или смерть, и т. п. [1, 2]. Пострадавшие пациен-
ты, родственники и общество объединены одной 
целью — найти виновного и покарать [3, 4]. Это 
стремление вполне понятно. Однако людям меди-
цинской профессии понятно и другое. И пациенты, 
и наше российское общество не осознают, что ме-
дицина в принципе — это область производства, 
опасная для здоровья и жизни [5]. От медицины 
часто ждут чудес, что, переступив порог лечебного 
учреждения, пациент оттуда выйдет уже здоровым. 
Но когда возникают тяжёлые осложнения и леталь-
ные исходы, нет никаких сомнений — виноваты 
врачи. Сегодня наше государство решает пробле-
му улучшения качества медицинской помощи ре-
прессивными методами, количество уголовных дел 
прогрессивно возрастает, добавляются новые ста-
тьи в Уголовный кодекс, юридические учебные за-
ведения открывают новые курсы и кафедры. А что 
дальше? Никто не знает. В западных странах этой 
болезнью переболели более 20 лет назад, были про-
ведены различные исследования, и наработан по-
ложительный опыт [6]. 

Настоящая работа носит обзорный характер, и 
её цель — представить российской медицинской 
общественности исследования, результаты кото-
рых легли в основу разработки мер, которые сде-
лали западную медицину более безопасной и на-
дежной. 

В 1991 г. в США были опубликованы результаты 
исследования Harvard Medical Practice Study [7–9], 
в котором проанализировано 30 195 случайно вы-
бранных историй болезни пациентов из 51 боль-
ницы штата Нью-Йорк, пролеченных в 1984 г. Рас-
считывали частоту неблагоприятных событий (НС) 
в зависимости от медицинской специальности, 
возраста и пола пациента. Оценивали отношение 
НС к таким факторам, как ошибка, халатность, на-
ступление недееспособности и летального исхода. 
Эти данные сопоставляли с национальной практи-
кой судебных исков к медицинским организациям 
и отдельным докторам.

Было выявлено, что НС наступили у 3,7% всех 
госпитализированных пациентов [7]. Доля НС, на-
ступивших вследствие ошибок (т.е. потенциально 
предотвратимых), составила 58%, а доля НС, воз-
никших вследствие халатности, — 27,6%. Боль-
шинство этих событий привело к увеличению 
сроков госпитализации и наступлению временной 
нетрудоспособности продолжительностью менее 
6 мес. В 13,6% случаев НС имели летальный исход, 
а в 2,6% случаев наступила инвалидность.

В структуре отраслевой медицины больше все-
го НС отмечено в сосудистой хирургии (16,1%), 
затем следуют кардиоторакальная (10,8%) и ней-
рохирургия (9,9%) [8]. Менее всего НС в неонато-
логии (0,6%). Однако частота случаев халатности, 
лежащей в основе НС, распределилась следующим 
образом: в акушерстве — 38,3% случаев, в нейро-
хирургии — 35,6%, в общей практике — 30,9%;  
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татам диагностических данных (32%). Использо-
вание не соответствующих или устаревших тестов 
было наименее значимым (1%).

Медикаментозная терапия стала причиной 
8,9% НС. Самой частой ошибкой лекарственной 
терапии был неадекватный мониторинг терапии 
(45%), затем следовали ошибка в дозировании и 
пути введения (42%), использование не соответ-
ствующих препаратов (22%). Наименьшее число 
ошибок дала работа медицинского работника вне 
пределов его компетенции (5%).

Среди системных и прочих ошибок самой ча-
стой ошибкой были неадекватная подготовка (или 
надзор за работой) врачей и другого персонала 
(31%), нарушение отчётности и передачи инфор-
мации (26%), задержка в проведении и планиро-
вании сервисных работ (10%). Наименьшее зна-
чение имела нехватка расходного материала (5%). 
Среди других системных ошибок приводятся де-
фекты оборудования и снабжения (8%), неадекват-
ное функционирование госпитальных служб (8%), 
неадекватная кадровая политика (6%) и прочие 
ошибки (20%). 

Среди проанализированных 30 195 историй бо-
лезни был 51 (0,16%) случай судебных исков [9]. 
Только 8 (1,53%) из 280 пациентов, у которых НС 
наступили вследствие халатности, подали иски.

Гарвардское исследование позволило прийти к 
двум главным выводам: 
1) действия медицинских работников могут нане-

сти пациентам значительный вред, и часто это 
вызвано ненадлежащим выполнением стандар-
тов работы; 

2) более половины НС потенциально предотвра-
тимы.
В 1995 г. в Австралии были опубликованы ре-

зультаты исследования более 14 тыс. госпитали-
заций в 28 больниц штатов Новый Южный Уэльс 
и Южная Австралия [10]. Авторами было выявле-
но, что НС, вызванные действиями медицинских 
работников, имелись в 16,6% госпитализаций. 
В 51% случаев эти события были расценены как 
предотвратимые. У 77,1% пострадавших пациен-
тов трудоспособность восстановилась в течение 
12 мес, 13,7% остались инвалидами, 4,9% пациен-
тов погибли.

Американские исследования в штатах Колора-
до и Юта у 15 тыс. пациентов, опубликованные в 
2000 г. [11], показали, что частота НС в обоих шта-
тах составила 2,9%. Удельный вес НС вследствие 
халатности составил 29,2%, а доля потенциально 
предотвратимых НС — 53%. Летальный исход 
вследствие НС отмечен в 6,6% случаев.

В дальнейшем подобные исследования были 
проведены в Великобритании (2001), Новой Зе-
ландии (2001) и Канаде (2004). Они полностью 
подтвердили выводы Гарвардского исследования.

Гарвардское исследование НС было далеко не 
первым, однако именно в нём были установлены 

стандарты [6], по которым оценивают НС, и стан-
дарты, которые легли в основу мероприятий Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) по 
развитию мер, направленных на повышение без-
опасности пациента при получении медицинской 
помощи, во всём мире.

ВОЗ разработала комплекс мер безопасной ме-
дицинской деятельности, который сегодня приме-
няется в системах здравоохранения многих стран 
мира и создаёт высокий уровень качества и без-
опасности. 

В первую очередь вопросы безопасности ме-
дицинской деятельности включены в программы 
обучения в медицинских образовательных уч-
реждениях — как врачебных, так и сестринских. 
Они унифицированы и включают все основные 
разделы этой проблемы [12]. Кроме того, суще-
ствуют рекомендации для правительств стран 
с разной степенью развития экономики по фор-
мированию законодательной базы для внедрения 
принципов безопасной медицины, создания ин-
ститутов её существования и развития. Детально 
проработаны и стандартизованы рекомендации 
по созданию и использованию инструментов обе-
спечения безопасности при непосредственной 
работе с пациентами [13] — стандартные опера-
ционные процедуры, контрольно-проверочные 
процедуры [14], контроль и мониторинг лекар-
ственной терапии, стандарты эффективной ком-
муникации, гигиены, безопасного наблюдения и 
ухода. Сформированы правила и рекомендации 
по регистрации и анализу НС на национальном и 
учрежденческом уровнях [6].

Сегодня принято оценивать рейтинг медицин-
ского учреждения, помимо всего прочего, по на-
личию у него аккредитации Joint Commission 
International (JCI) — международного института, 
призванного поддерживать самые высокие стан-
дарты медицинской практики [15]. В основе его 
оценок лежат стандарты безопасности медицин-
ской деятельности, принципы которых были зало-
жены Гарвардским исследованием.

Встраивание систем безопасности в процессы 
оказания медицинской помощи — более эффек-
тивный путь, чем возлагание вины на индивиду-
умов [6]. Фокус должен быть смещён с обвинения 
за допущенные ранее ошибки на предупреждение 
будущих путём встраивания мер по безопасности 
медицинской помощи для пациента в ежедневную 
систему работы. Это не означает, что работнику 
можно быть беззаботным. Люди должны быть 
бдительными и ответственными за свои действия. 
Но когда случается ошибка, обвинение работника 
мало что добавляет к тому, чтобы сделать систему 
более безопасной и предупредить кого-то от по-
вторения той же самой ошибки.
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