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аннотация

Медицинские ошибки и неблагоприятные события являются глобальной проблемой стратегической важности, сопровождаю-
щейся экономическими издержками, которые обременяют систему здравоохранения, экономику страны и общество в целом. В 
статье приведены результаты обзора мирового опыта по разработке подходов к оценке безопасности медицинской помощи в 
медицинских организациях, проведены систематизация и анализ факторов, влияющих на обеспечение безопасности пациентов. 

цель: Изучение и оценка рисков, связанных с медицинскими ошибками и неблагоприятными событиями в деятельности медицин-
ских организаций, которые влияют на безопасность пациентов, с целью снижения потерь общественного здоровья, совершен-
ствования системы идентификации и мониторинга индикаторов рисков, влияющих на безопасность медицинской помощи. 

методология проведения работы: Для изучения вопроса использованы методы экспресс-оценки, мета-анализа, контент-анали-
за опубликованных фактических данных, включая опыт Всемирной организации здравоохранения в области безопасности меди-
цинской помощи. В процессе исследования использована методология функционального бенчмаркинга, включающая сбор и анализ 
необходимой информации, выбор отдельных функций, процессов и приемов работы медицинских организаций, работающих в по-
хожих условиях.

результаты работы: Рассмотрены и предложены подходы, позволяющие прогнозировать возникновение и развитие рисков в обе-
спечении безопасности медицинской помощи, сокращении потерь общественного здоровья и социально-экономических издержек 
государства.

выводы: Материалы, изложенные в статье, показывают, что безопасность является основополагающим принципом оказания 
медицинских услуг пациентам и критическим компонентом системы управления качеством медицинской помощи. Для снижения 
потерь общественного здоровья, прямых и косвенных социально-экономических издержек государства необходимы комплексные 
усилия, направленные на снижение рисков, угрожающих безопасности пациентов и совершенствование деятельности медицин-
ских организаций.

ключевые слова: безопасность пациентов, безопасность медицинской помощи, медицинские ошибки, неблагоприятные собы-
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abstract

Medical errors and adverse events are a global problem of strategic importance, accompanied by economic costs that impose a burden on the 
health care system, the country's economy and society as a whole. The article presents the results of a review of world experience in developing 
approaches to assessing the safety of medical care in medical organizations, systematization and analysis of factors affecting the patient safety. 

Purpose: the purpose of the article is to study and assess the risks associated with medical errors and adverse events in the activities of medical 
organizations that affect the patient safety in order to reduce the loss of public health, improve the system of identification and monitoring of risk 
indicators that affect the safety of medical care.

Methods: the method of rapid assessment and content analysis of published evidence, including who experience in safety of medical care, was 
used to highlight the issue. The methodology of functional benchmarking, which included the collection and analysis of the necessary information, 
the choice of individual functions, processes, methods of work of medical organizations working in similar conditions, was used in the study.

results: the approaches allowing to predict occurrence and development of risks in ensuring safety of medical care, reduction of losses of public 
health and social and economic costs of the state are considered and offered.

conclusions and relevance: the materials presented in the article show that safety is a fundamental principle of providing medical services 
to patients and a critical component of the quality management system of medical care. To reduce the loss of public health, direct and indirect 
socio-economic costs of the state, comprehensive efforts are needed to reduce the risks that threaten the patient safety and improve the activities 
of medical organizations.
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Введение

Общественное здоровье является важнейшим на-
циональным, медико-социальным и экономическим 
ресурсом и потенциалом страны, позволяющим 
обеспечить оптимальный уровень качества жизни 
граждан и национальную безопасность. На со-
временном этапе развития здравоохранения ме-
дицинскую организацию можно рассматривать 
в качестве медицинской, социально-технической 
и экономической отраслевой единицы, ориенти-
рованной на обеспечение качества медицинских 
услуг, решающей задачу удовлетворения потреб-
ностей пациентов в медицинских услугах, спроса 
на основе самостоятельных решений и ответ-
ственности за риск в условиях внешних и внутрен-
них особенностей окружающей среды и задач 

здравоохранения в целом. Организация медицин-
ской деятельности характеризуется значительным 
пересечением и взаимодействием элементов де-
ятельности различных профессиональных обла-
стей. Специфика оказания медицинской помощи 
зачастую сопряжена с неопределенностью ожи-
даемого результата [1, 2, 3].

Безопасность является неотъемлемой составной 
частью охраны здоровья и организации медицин-
ской помощи гражданам в связи с возрастающей 
государственной и социальной ответственностью 
за результаты применения широкого спектра но-
вейших медицинских технологий, лекарственных 
средств, сложностью современных систем органи-
зации медицинской помощи [4, 5].
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Внедрение инновационных, все более усложняю-
щихся, технологий, методов профилактики, диа-
гностики и лечения заболеваний на фоне возрас-
тающих потребностей населения в качественной 
и безопасной медицинской помощи формирует 
значительное количество рисков в деятельности 
медицинской организации, влияющих на потери 
общественного здоровья [6, 7].

На сегодняшний день в научной литературе приво-
дятся достаточно приблизительные оценки эконо-
мических затрат в связи с медицинскими ошибка-
ми и неблагоприятными событиями в деятельности 
медицинских организаций. Для оценки масштабов 
экономического ущерба необходимо располагать 
информацией об экономических издержках, свя-
занных с процессами прямых и косвенных затрат 
государства и самих граждан на ликвидацию или 
минимизацию нанесенного ущерба здоровью, 
иметь возможность определять экономический 
ущерб от потерь здоровья населения различных 
возрастных групп с учетом видов заболеваний, 
групп инвалидности, потерянных лет жизни.

Обзор литературы и исследований. Проблема 
медицинских ошибок важна для всех без исключе-
ния стран и имеет большой общественный резо-
нанс в силу социальной значимости профессии, 
особой роли медицинских работников в процессе 

оказания медицинской помощи, а также значимо-
сти этических ценностей и установок, принятых в 
обществе [8, 9, 10, 11].

Хартия Европейского союза об основных правах 
человека (2007 г.) определила основные права 
пациентов, включая: безопасность; доступность 
медицинской помощи и стандарты качества; про-
филактику заболеваний; получение информации 
и информированного согласия; конфиденциаль-
ность личной информации и проч. 1

Медицинские ошибки и их последствия (неблагопри-
ятные события), по данным мировой статистики, при-
водят к гибели около 4,8 млн человек в год [8].

Вероятность возникновения медицинской ошибки 
наблюдается у 20,2% пациентов, получающих ме-
дицинскую помощь [12].

По данным ученых из клиники Джона Хопкинса, 
смерти, связанные с медицинскими исходами и их 
последствиями, являются третьей причиной смерт-
ности населения Соединенных Штатов Америки 
(табл. 1) [13].

Случаи причинения вреда при оказании медицин-
ской помощи выявляются у 10,6% госпитализиро-
ванных пациентов. У 1,2% стационарных больных 
нанесенный вред является причиной стойкой утра-

 1 Хартия Европейского союза об основных правах человека. Страсбург. 12.12.2007. URL: https://base.garant.ru/71672404/

Таблица 1

Потери общественного здоровья вследствие медицинских ошибок  
и смертности пациентов в США 

Table 1

Loss of public health due to medical errors and mortality  
of patients in USA

Причина смерти (2013 г.) Число смертей Доля (%)

Болезни сердца и сосудов 614 348 23,6 (23,6–23,7)

Новообразования 591 699 22,8 (22,7–22,8)

Вред, связанный с оказани-
ем медицинской помощи

251 454 9,7 (9,7–9,7)

Хронические болезни органов дыхания 147 101 5,7 (5,6–5,7)

Непреднамеренные повреждения 136 053 5,2 (5,2–5,3)

Инсульт 133 103 5,1 (5,1–5,1)

Осложнения болезни Альцгеймера 93 541 3,6 (3,6–3,6)

Осложнения сахарного диабета 76 488 2,9 (2,9–3,0)

Грипп и пневмония 55 227 2,1 (2,0–2,0)

Болезни почек 48 146 1,8 (1,8–1,9)

Самоубийство 42 773 1,6 (1,6–1,7)

Другие причины 407 060 15,7 (15,6–15,7)

ВСЕГО 2 596 993 100,0%

Источник: [13].

Source: [13].

ты трудоспособности, у 0,71% – 
приводит к непредвиденной смерти 
[13, 14].

Причинение вреда пациенту ведет 
к дополнительным прямым и кос-
венным экономическим затратам 
на ликвидацию или минимизацию 
нанесенного ущерба здоровью  
(табл. 2) [15]. 

Анализ дополнительных затрат в 
расчете на 1 неблагоприятное со-
бытие в здравоохранении развитых 
стран показывает, что величина пря-
мых издержек равняется в среднем 
11 366 долларов США, косвенных 
– 1 653 долларов США (всего – 13 
019 долларов США). Ежегодные 
расходы в США, обусловленные 
развитием неблагоприятных собы-
тий, составляют19,571 млрд долла-
ров США [15, 16].

Научные исследования показыва-
ют, что 83% медицинских ошибок и 
нежелательных событий связаны с 
человеческим фактором, в том чис-
ле 69% из них происходят по при-

M I R (Modernization. Innovation. Research), 2019; 10(1):99–113
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чине отклонения совершаемых действий принятым 
правилам и процедурам, что находит отражение 
в обеспечении безопасности пациентов, преиму-
щественно – эпидемиологической, лекарственной, 
хирургической [6, 9].

В России, по данным общественных организаций, 
медицинские ошибки и дефекты оказания меди-
цинской помощи уносят ежегодно более 50 тыс. 
человек [2].

Декларация о правах пациента, принятая в Рос-
сийской Федерации в 2010 году I Всероссийским 
союзом пациентов, определила право человека 
на безопасное для жизни и здоровья оказание ме-
дицинской помощи, без причинения вреда здоро-
вью вследствие недостатков медицинской помощи, 
дефектов и ошибок медицинской деятельности, 
право на доступность медицинской помощи, отве-
чающей стандартам качества 2.

Таблица 2

Затраты, связанные с причинением дополнительного вреда пациенту
Table 2

Costs associated with causing additional harm to the patient

Источник: [15].

Source: [15].

Прямые затраты Косвенные затраты

1. Дополнительные 
медицинские вмеша-
тельства в стационаре.

2. Дополнительные меди-
цинские вмешательства в 
амбулаторных условиях.

1. Затраты на лечение, оплачиваемые пациентом 
(приобретение лекарств и др.). 
2. Затраты, связанные с временной дополнитель-
ной потерей дохода вследствие временной утраты 
трудоспособности. 
3. Затраты, связанные с потерей дохода вслед-
ствие инвалидности. 
4. Затраты, связанные с потерей дохода членов се-
мьи из-за необходимости дополнительного ухода 
за пациентом. 
5. Затраты страховых фондов на дополнительные 
выплаты, связанные с временной или постоянной 
утратой трудоспособности. 
6. Затраты на ритуальные услуги (в случае непред-
виденной смерти). 
7. Экономические потери, связанные с по-
терей экономически активных лет жизни (в 
случае наступления инвалидности или смерти 
пациента в трудоспособном возрасте).

Законодательное обеспечение 
охраны здоровья граждан Россий-
ской Федерации определяет тре-
бования к качеству медицинской 
помощи, связанные со своевре-
менностью оказания медицинской 
помощи, правильностью выбора 
методов профилактики, диагности-
ки, лечения и реабилитации, степе-
нью достижения запланированно-
го результата 3.

В России сформирована правовая 
основа реализации механизмов 
контрольно-надзорных функций в 
сфере охраны здоровья населения, 
включая вопросы государственного 
контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности, обра-
щения лекарственных средств и ме-
дицинских изделий, государственно-
го санитарно-эпидемиологического 
надзора, и принимаются активные 
меры по совершенствованию мер 
контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности 4.

В декабре 2016 года Федеральным агентством 
по техническому регулированию и метрологии 
зарегистрирована Система добровольной серти-
фикации «Качество и безопасность медицинской 
деятельности», позволяющая объективно оценить 
работу медицинских организаций по таким на-
правлениям, как: медицинские кадры, професси-
ональная компетентность, система управления 
персоналом, идентификация личности пациента, 
эпидемиологическая безопасность, лекарственная 
безопасность, контроль качества и безопасности 
обращений лекарственных средств, организация 
экстренной и неотложной помощи в стационаре, 
организация работы приемного отделения, преем-
ственность медицинской помощи, хирургическая 
безопасность, профилактика рисков, связанных 
с переливанием крови, безопасность производ-
ственной среды в медицинской организации, орга-
низация оказания медицинской помощи на основе 
доказательной медицины 5.

 2 Декларация прав пациента в России. Первый Всероссийский конгресс пациентов. Москва 28.05.2010. URL: https://www.opencentre.
ru (дата обращения 12.03.2019)

 3 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». URL: http://www.
pravo.gov.ru (дата обращения 12.03.2019)

 4 Постановление Правительства РФ от 12.11.2012 № 1152 (в ред. от 05.07.2017) «Об утверждении Положения о государственном 
контроле качества и безопасности медицинской деятельности». URL: http://www.base.garant.ru (дата обращения 12.03.2019); По-
становление Правительства РФ от 17.08.2016 № 806 «О применении риск-ориентированного подхода при организации отдельных 
видов государственного контроля (надзора) и внесении изменений в некоторые акты Правительства РФ». URL: http://www.base.
garant.ru (дата обращения 12.03.2019)

 5 Федеральное агентство по техническому регулированию и метрологии. Система добровольной сертификации "Качество и без-
опасность медицинской деятельности" 6.12.2016 № РОСС RU.B 1589.05. (дата обращения 12.03.2019)
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Опубликованные данные позволяют широко ис-
пользовать опыт внедрения системы контроля ка-
чества и безопасности медицинской деятельности 
в сфере здравоохранения [18, 19, 20, 21].

В тоже время, по мнению Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), ситуацию нельзя изме-
нить лишь за счет ужесточения законодательной 
базы и контроля за деятельностью персонала в 
различных сферах медицинской деятельности. 
Основная причина медицинских ошибок и леталь-
ных исходов, которые можно было бы избежать, 
связана не с компетентностью или небрежностью 
медицинского персонала, а с отсутствием систе-
мы превентивных мер и контроля по обеспечению 
безопасности пациентов 6. 

Материалы и методы. При работе со статьей ис-
пользованы системный и процессный подходы к из-
учению социально-экономических аспектов угроз 
медицинских ошибок в обеспечении безопасно-
сти пациентов в процессе оказания медицинской 
помощи населению. Исследование опирается на 
достижения мирового опыта по предотвраще-
нию медицинских ошибок и неблагоприятных со-
бытий в деятельности медицинских организаций, 
включая таксономические понятия, термины в об-
ласти безопасности пациентов. Были применены 
универсальные общенаучные методы: анализ, 
синтез, экспресс-анализ, мета-анализ, контент-
анализ, метод экспертных оценок, графического и 
статистического анализа. В процессе исследова-
ния использована методология функционального 
бенчмаркинга, включающая сбор и анализ необ-
ходимой информации, выбор отдельных функций, 
процессов и приемов работы медицинских органи-
заций, работающих в похожих условиях.

При проведении настоящего исследования широ-
ко использовались законодательные и норматив-
ные документы в области качества и безопасности 
медицинской деятельности. 

Результаты исследования

Безопасность пациентов как глобальная пробле-
ма. Начиная с конца 60-х годов прошлого века в 
мире предпринимались неоднократные попытки 
создания глобальной системы обеспечения без-
опасности пациентов, включающей разработку 

индикаторов качества медицинской помощи, ис-
пользование процессного подхода в управлении 
медицинской организацией, контроль безопасно-
сти применения лекарственных препаратов и ме-
дицинских изделий, инфекционный контроль.

Создание Всемирного альянса за безопасность 
пациентов – значительный шаг на пути повыше-
ния безопасности пациентов в системе здравоох-
ранения. Всемирный Альянс за безопасность па-
циентов считает, что обеспечение безопасности 
пациентов является приоритетным направлением 
развития любой системы здравоохранения, стре-
мящейся к повышению качества оказания меди-
цинской помощи; обращает внимание на скрытые 
системные недостатки, с которыми приходится 
сталкиваться на любом этапе оказания медицин-
ской помощи – возможные негативные послед-
ствия применения лекарственных препаратов и их 
сочетаний, риск при использовании медицинской 
техники и оборудования, человеческий фактор, 
создание информационной системы по обеспече-
нию безопасности пациентов. Всемирный Альянс 
выделяет приоритетные направления в борьбе 
за безопасную медицинскую помощь, а именно: 
«Безопасная хирургия спасает жизни», «Чистое 
лечение – безопасное лечение»; «Пути решения 
проблемы снижения чувствительности возбудите-
лей инфекционных заболеваний к антибактери-
альным препаратам» и другие 7. 

Агентство по исследованиям и качеству в здраво-
охранении (Agency for Health Care Research and 
Quality – AHRQ) разработало программу ком-
плексной стратегии исследований, включающую 
сбор информации по таким основным направле-
ниям, как: 

• эпидемиология ошибок в медицинских организа-
циях различных категорий;

• инструменты повышения безопасности пациен-
тов, например, аналитические мощности и орга-
низационная культура;

• информационные системы, разработка общей 
терминологии в рамках отчетности и методов 
оценки достигнутых результатов;

• изучение необходимых вмешательств, методов 
стимулирования практик, направленных на обе-
спечение безопасности пациентов 8.

 6 Качество медико-санитарной помощи: безопасность пациентов. Пятьдесят пятая сессия Всемирной Ассамблеи Здравоохранения 
WHA55.18. 18.05.2002. URL: http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA55/rwha5518.pdf; EUNetPaS – European Union Network 
for Patient Safety. URL: http://ec.europa.eu/health/archive/ph_systems/docs/ev_20090924_co02_en.pdf

 7 WHO / World Alliance for Patient Safety. Forward Programme 2005. URL: http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/; WHO 
Expert Committee on Specifications for Pharmaceutical Preparations. Forty-seventh report. Technical Report Series 981.World Health 
Organization. Geneva. 2013. URL: https://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/quality_assurance/expert_committee/TRS981.
pdf; Quality risk management. International Council on Harmonisation of Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use. 
2005. URL: https://www.ich.org/fileadmin/Public_Web_Site/ICH_Products/Guidelines/Quality/Q9/Step4/Q9_Guideline.pdf

 8 AHRQ Partnership for Patients Web page for methods. URL: http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/pfp/index.html
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Токийская декларация, принятая по итогам Гло-
бального министерского саммита по безопасности 
пациентов (Токио, Япония, 2018) определила, что 
обеспечение безопасности является фундамен-
тальным требованием для всей системы здраво-
охранения и важнейшей составляющей для дости-
жения всеобщего доступа к медицинским услугам 
и достижения целей ООН в области устойчивого 
развития до 2030 года. Токийская декларация при-
знала необходимость создания пациентоориенти-
рованного подхода, разработки международных 
стандартов в оказании безопасной медицинской 
помощи, непрерывному обучению кадров культу-
ре безопасности пациента 9.

Современная наука имеет достаточное количе-
ство инструментов идентификации проблемы без-
опасности медицинской деятельности, но, к сожа-
лению, ни один из них не является универсальным 
детектором. Сохраняется потребность в стандар-
тизации терминов и определений, методов из-
мерения и регистрации показателей, публикации 
полученных данных о медицинских ошибках и не-
желательных событиях 10.

Принятые в международной практике таксономи-
ческие понятия, термины в области безопасности 
пациентов – как, например: безопасность паци-
ента (patient safety), неблагоприятное событие 
или вред (adverse event or harm), предотвратимое 
неблагоприятное событие (preventable adverse 
event), неблагоприятное событие вследствие не-
брежности или халатности (negligent adverse 
event), инцидент (patient safety incident), медицин-
ская ошибка (medical error), риск (risk), латентная 
угроза (latent failure) [22] 11 – требуют уточнения 
для анализа и возможного использования в отече-
ственной практике.

Собственные результаты. Создание пациентоори-
ентированной системы, функционирующей в рам-
ках единых требований к качеству, доступности и 
безопасности медицинской помощи, является при-
оритетной задачей государственной политики в 
сфере здравоохранения. 

Процесс оказания медицинской помощи неизбеж-
но сопровождается определенными проблемами, 
связанными с обеспечением безопасности па-

циентов, достижением максимально возможного 
соответствия клинических результатов и исходов 
лечения ожиданиям врача и пациента при мини-
мальном риске отрицательных последствий меди-
цинских вмешательств.

Анализ опубликованных материалов, собственный 
опыт в области организации здравоохранения по-
зволил авторам выделить ряд основных подходов 
и областей в организации медицинской помощи 
населению, связанных с возникновением медицин-
ских ошибок и их неблагоприятных последствий: 
профилактический, лечебно-диагностический, кли-
нико-фармакологический, эпидемиологический, 
компетентностный, психофизиологический, техно-
логический, организационно-тактический.

Профилактический – подход, выявляющий ошиб-
ки, связанные с низкой эффективностью превен-
тивных мер по профилактике факторов риска за-
болеваний, поздней диагностикой заболеваний. 
К сожалению, в научной литературе этот подход, 
связанный с недостаточной профилактической ра-
ботой с пациентами, включая профессиональное 
консультирование, мало изучен. В то же время, по 
результатам диспансеризации (данные Минздра-
ва России) за последние три года численность па-
циентов, имеющих первую и вторую группы здоро-
вья, имеет тенденцию к сокращению, что говорит 
о необходимости акцентирования работы с паци-
ентами по профилактике факторов риска (табл. 3).

Процесс диспансеризации населения часто со-
провождается определенными ошибками, связан-
ными с неполностью выполненными в соответствии 
с требованиями мероприятиями, предусмотренны-
ми 1 и 2 этапами диспансеризации, недооценкой 
факторов риска здоровья, ошибками при прове-
дении профилактического консультирования, от-
сутствием должного контроля (на уровнях субъек-
та и медицинской организации) и др. 

Медицинские ошибки и упущения в процессе про-
филактической работы ведут к определенному 
скрытому ущербу от предотвратимых причин по-
тери здоровья граждан.

Лечебно-диагностический – подход, связанный 
с ошибками на этапах диагностики и лечения за-

 9 Токийская декларация по безопасности пациентов. Токио. 20 апреля 2018. Третий глобальный министерский саммит по безопас-
ности пациентов. URL: https://ria-stk.ru/mkvm/adetail.php?ID=172471 (дата обращения 12.01.2019)

 10 WHO/World Alliance for Patient Safety. Forward Programme 2005. URL: http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/; WHO 
Expert Committee on Specifications for Pharmaceutical Preparations. Forty-seventh report. Technical Report Series 981.World Health 
Organization. Geneva. 2013. URL: https://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/quality_assurance/expert_committee/TRS981.
pdf; Quality risk management. International Council on Harmonisation of Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use. 
2005. URL: https://www.ich.org/fileadmin/Public_Web_Site/ICH_Products/Guidelines/Quality/Q9/Step4/Q9_Guideline.pdf; AHRQ 
Partnership for Patients Web page for methods. URL: http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/pfp/index.html

 11 National Institute For Health And Care Excellence. Indicators Process Guide. 2014. URL: https://www.nice.org.uk/media/default/Get-
involved/Meetings-In-Public/indicator-advisory-committee/iocprocess-guide.pdf  (дата обращения: 13.01.2019)
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болевания, включающий инструментальные и 
лабораторные исследования, исследования с ис-
пользованием медицинского, в том числе высоко-
технологичного, оборудования, неправильно вы-
бранную тактику лечения пациента, выполнение 
оперативных вмешательств, переливание крови, 
организацию ухода за пациентами – и этот пере-
чень можно было бы продолжить [30, 31, 32]. 

Клинико-фармакологический – ошибки, связанные 
с лекарственной безопасностью, неправильным 
применением лекарственных препаратов, включая 
показания и противопоказания к назначению, со-
вместимость с другими препаратами, неправильным 
хранением и распределением препаратов, непод-
твержденными данными доказательной медицины, 
безопасностью обращения медицинских изделий, 
проблемами в фармакологической подготовке и 
практике медицинских работников [33, 34].

В табл. 4 представлены фактические данные, сви-
детельствующие о нарастающей динамике сооб-
щений о нежелательных реакциях при применении 
лекарственных препаратов на протяжении 2010–
2017 годов.

Эпидемиологический – ошибки, связанные с недо-
статочно хорошо организованной системой про-

Таблица 3

Распределение населения по группам здоровья  
по результатам диспансеризации

Table 3

Distribution of population by health groups according  
to the results of medical examination

Группы здоровья
Численность населения  

(млн человек)

2015 год 2017 год

Первая 30,9 29,5

Вторая 18,3 17,0

Третья (А и Б) 50,8 53,5

Источник: Ежегодные отчеты Министерства здравоохранения Российской 
Федерации. URL: https://www.rosminzdrav.ru/ (дата обращения 12.01.2018)

Source: Annual reports of the Ministry of health of the Russian Federation. 
URL: https://www.rosminzdrav.ru/ (accessed 12.01.2019)

Таблица 4

Динамика сообщений о нежелательных реакциях при применении лекарственных препаратов  
в Российской Федерации

Table 4

Dynamics of reports of adverse reactions in the application medicines in the Russian Federation

Годы 2010 г. 2012 г. 2014 г. 2016 г. 2017 г.

Число сообщений 10 181 13 744 21 639 27 512 27 976

Источник: Материалы Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения. URL: https://
www.roszdravnadzor.ru/drugs/monitpringlp/ (дата обращения 12.01.2019).

Source: Materials of the Federal service for supervision in the field of health. URL:https://
www.roszdravnadzor.ru/ drugs/monitpringlp/ (accessed 12.0.1.2019).

филактики инфекций при оказании 
медицинской помощи [32].

Компетентностный – ошибки, свя-
занные с  качеством реализации 
трудовых действий медицинским 
персоналом, несоответствием име-
ющихся общекультурных и профес-
сиональных компетенций работ-
ников современным требованиям 
организации медицинской деятель-
ности (т.е. способности, имеющи-
еся знания, коммуникативные, ин-
струментальные умения и навыки, 
этические установки, вырабатыва-
емые в процессе обучения и опыта 
профессиональной деятельности, 
имеют определенные проблемы, 
ведущие к рискам для деятельности 

медицинской организации) [6].

Кадровые риски могут носить случайный характер, 
обусловленный неправильно принятыми организа-
ционными решениями или случайными ошибками в 
работе персонала. Но кадровые риски могут но-
сить латентный и повторяющийся характер, свя-
занный с реальными проблемами в области про-
фессиональной компетенции персонала.

Психофизиологический – ошибки, связанные с 
характером поведения персонала или пациента. 
Со стороны персонала – это личные проблемы, 
состояние здоровья, большая нагрузка, рутинный 
характер работы, недостаточный уровень мотива-
ции, усталость и равнодушие, самонадеянность, 
проявляющиеся при общении с сотрудниками, 
пациентами и родственниками пациентов. Психо-
физиологическими угрозами со стороны пациента 
могут быть характерологические особенности лич-
ности, состояние здоровья, низкий образователь-
ный уровень, отсутствие мотивации и привержен-
ности к выполнению врачебных назначений. 

Технологический – связан с отсутствием должного 
контроля и мониторинга организационно-техно-
логических процессов медицинской деятельности, 
идентификацией личности пациента, перевода 
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пациентов в рамках одной медицинской органи-
зации, трансферта в другие медицинские органи-
зации, эксплуатацией зданий и сооружений, ме-
дицинского оборудования и медицинских изделий, 
организацией рабочих мест, обеспечением защи-
ты информации [32].

Организационно-тактический – ошибки, связан-
ные с отсутствием системы управления и контроля 
за реализацией превентивных мер по предотвра-
щению потенциальных латентных угроз, выполне-
нию требований по планированию, организации, 
координации действий персонала, наличием не-
обходимой численности и структуры персонала, 
распределением их функций, уровнем горизон-
тальных и вертикальных коммуникаций, эффектив-
ностью управленческих решений и использования 
рабочего времени, уровнем развития организаци-
онной культуры, созданием безопасной медицин-
ской среды [32, 35].

Система здравоохранения функционирует в усло-
виях высокого спроса населения на медицинские 
услуги и ограниченного бюджета, направляемого 
на их оказание. Определение оптимальных спосо-
бов использования ресурсного обеспечения явля-
ется фундаментальной задачей здравоохранения, 
включая принятие решений на микроуровне, т.е. 
на уровне медицинской организации. В качестве 
основополагающего принципа в этом случае мож-
но рассматривать максимальное увеличение соот-
ношения стоимости и качества медицинских услуг. 
Общепринятый подход в распределении ресурсов 
заключается в увеличении эффективности меди-
цинских услуг в условиях бюджетных ограничений 
системы здравоохранения 12. 

Стремление к повышению медицинской и соци-
ально-экономической эффективности медицинских 
услуг, обеспечение качества и безопасности ме-
дицинской деятельности является одной из ключе-
вых задач политики в области здравоохранения в 
связи с тем, что:

• медицинские ошибки и неблагоприятные со-
бытия ведут к снижению качества медицинской 
помощи, необоснованному ухудшению показа-
телей здоровья населения;

• неэффективность профилактической работы 
с населением ведет к сокращению лет жизни 
граждан в состоянии полного здоровья, увеличе-
нию лет жизни, сопровождающихся ухудшением 
здоровья; отражается на характере спроса на 
лечебные услуги;

• неэффективность лечебно-диагностических и 
реабилитационных мероприятий ведет к необо-
снованному увеличению нагрузки на больнич-
ный сектор, увеличению количества повторных 
госпитализаций;

• техническая неэффективность связана с неэф-
фективным использованием имеющихся ресур-
сов, устаревшими технологиями, плохой вну-
тренней логистикой и отсутствием координации 
в работе различных служб.

Таким образом, говоря о медицинской и социаль-
но-экономической эффективности, следует гово-
рить о соотношении расходов и значимых пока-
зателей деятельности системы здравоохранения, 
исходов лечения, которые часто выражаются как 
отношение расходов на здравоохранение к со-
храненным годам жизни с поправкой на качество.

В настоящее время отсутствует целостная мето-
дика проведения подобных оценок, позволяю-
щая определять экономический ущерб от потерь 
здоровья граждан различных возрастных групп и 
влияющая на эффективность социально-экономи-
ческой политики государства 13.

Прямые экономические издержки предусматривают 
затраты, связанные с использованием ресурсного 
обеспечения медицинской организации и предостав-
ления медицинских услуг в процессе оказания меди-
цинской помощи, включая профилактику, диагности-
ку, лечение заболеваний, проведение реабилитации 
и восстановительного лечения, использование ле-
карственных препаратов и изделий медицинского 
назначения, диетического питания, транспортные 
расходы, помощь на дому и проч.

В табл. 5 приведены данные по стратификации ин-
цидентов в зависимости от тяжести нанесенного 
вреда для здоровья пациентов, который приводит 
к дополнительным затратам, связанным с увеличе-
нием сроков лечения. В этой таблице также при-
ведены данные о численности персонала, при-
частного к возникновению инцидентов различной 
тяжести [36].

Косвенные экономические издержки тесно связаны с 
экономическими потерями, обусловленными выпла-
той пособий по временной утрате трудоспособно-
сти, пенсий по инвалидности, с числом непрожитых 
трудоспособных лет жизни, уменьшением производ-
ства ВВП, переобучением инвалидов в связи с пере-
квалификацией и оказанием различного рода других 
льгот социального характера, и т.д.

 12 Health system performance assessment in the WHO European Region: which domains and indicators have been used by Member States 
for its measurement? / WHO Health Evidence Network synthesis report 55. World Health Organization. Geneva. 2017. URL: http://www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/365386/hen-55-eng.pdf; Шамшурин В.И., Шамшурина Н.Г., Решетников А.В. Экономика и 
управление здравоохранением. Учебник. Москва. 2017. 303 с.

 13 Там же.
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Таблица 5

Стратификация инцидентов по тяжести нанесенного вреда для здоровья пациентов
Table 5

Stratification of incidents by severity harm to the health of patients

Инцидент Рейтинг Исход для Пациента
Число персонала,  

причастного 
к инциденту

Дополнительные 
сроки лечения

Незначительный 1 Без последствий 0–1 –

Легкой степени 2 Нарушение функций организма легкой 
степени, подлежащие коррекции в пери-
од лечения основного заболевания

1–2
1–7 суток стацио-
нарного и 1–7 суток 
амбулаторного лечения

Средней степени 3 Серьезные нарушения с временной утратой 
функций организма, средней степени тяжести, 
необходимость в небольшой интервенции.

3–15
8–15 суток стацио-
нарного и 1–7 суток 
амбулаторного лечения

Тяжелой степени 4 Инвалидность, большая повторная интер-
венция, протезирование функции органа, 
перевод в отделение интенсивной терапии

16–50
Более 15 суток ста-
ционарного лечения

Необратимый 5 Непредвиденная смерть Более 50 –

Источник: [36].

Source: [36].

Наиболее ощутим экономический ущерб среди 
граждан трудоспособного возраста. Его причина-
ми являются снижение производительности труда 
вследствие заболевания, временной или стойкой 
утраты трудоспособности, досрочный выход на 

Таблица 6

Оценка экономического ущерба от потерь здоровья гражданами трудоспособного возраста
Table 6

Assessment of economic damage from health losses by citizens working age

Основные показатели здоровья Характеристика экономического ущерба вследствие потерь здоровья  
гражданами трудоспособного возрасти

Медико-демографические показатели Экономический ущерб, обусловленный низкой рождаемостью и высокой смертно-
стью населения:  
• социальные выплаты в связи с потерей кормильца, 
• упущенная выгода в производстве ВВП в связи с уменьшением численности граж-
дан, занятых производством экономического продукта, 
• стоимость потерянных (непрожитых) лет жизни.

Заболеваемость Экономический ущерб, обусловленный заболеваемостью населения:  
• расходы на лечение, 
• выплаты по социальному страхованию за период временной нетрудоспособности, 
• упущенная выгода в производстве ВВП в связи с уменьшением числен-
ности граждан, занятых производством экономического продукта.

Инвалидность Экономический ущерб, обусловленный инвалидностью населения: 
• пенсии по инвалидности,  
• расходы на лечение, 
• упущенная выгода в производстве ВВП в свя-
зи со стойкой утратой трудоспособности

Физическое развитие Экономический ущерб, обусловленный недостаточным физическим развитием 
граждан: 
• упущенная выгода в производстве ВВП в связи с уменьшением численности занятых 
производством экономического продукта,  
• стоимость потерянных (непрожитых) лет жизни.

пенсию, преждевременная смерть. В табл. 6 при-
ведены систематизированные данные о величине 
экономического ущерба, связанного с потерей 
здоровья гражданами трудоспособного возраста.

Составлено авторами по материалам [1, 33].

Compiled by the authors on the basis [1, 33].

Рассчитав суммарный экономический ущерб вслед-
ствие заболеваемости, инвалидности, смертности 

граждан в трудоспособном возрасте, можно опре-
делить потенциальный экономический эффект (от 
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предотвращенного экономического ущерба) дея-
тельности системы здравоохранения. Он рассчи-
тывается как разность суммарного экономического 
ущерба до и после реализации комплекса меропри-
ятий по снижению потерь здоровья по формуле 14:

Э = У1 – У2 ,

где Э – экономический эффект (предотвращен-
ный экономический ущерб) деятельности системы 
здравоохранения; У1 – суммарный экономический 
ущерб до реализации комплекса мероприятий;  
У2 – суммарный экономический ущерб после реа-
лизации комплекса мероприятий по снижению по-
терь здоровья.

Управление безопасностью медицинской помощи 
предусматривает проактивный (программно-целе-
вой) подход к управлению системными причинами 
медицинских ошибок и их последствий – латентны-
ми угрозами. В качестве основных фокусов внима-
ния при этом выбираются деятельность субъекта 
управления, необходимые ресурсы, внешние фак-
торы воздействия, взаимосвязь с другими элемен-
тами системы, промежуточные и конечные резуль-
таты [18, 33] 15.

Эффективность использования вложения затра-
ченных ресурсов определяется полученными ре-
зультатами медицинской деятельности, необхо-
димостью дополнительных затрат на ликвидацию 
или минимизацию нанесенного вреда здоровью 
вследствие медицинских ошибок или неблагопри-
ятных событий (рис. 1).

Используемый комплекс превентивных мер счита-
ется эффективным, если его суммарная стоимость 
меньше суммарной величины ущерба от неблаго-
приятного события (с учетом прямых и косвенных 
затрат) с поправкой на вероятность этого собы-
тия [37, 38].

Проведенное исследование, позволило выявить 
три основные области системных причин и латент-
ных угроз развития инцидентов и неблагоприятных 
событий в деятельности медицинской организации:

1. Со стороны пациента:

• психосоциальные и психофизиологические осо-
бенности личности пациента,

• особенности персональных данных;

2. Со стороны персонала:

• личная готовность персонала к осуществлению 
профессиональной деятельности, профессио-
нальная компетентность,

• психосоциальные и психофизиологические осо-
бенности персонала,

• состояние системы управления персоналом в 
медицинской организации,

• технологические процессы и процедурные нор-
мы деятельности персонала, контроль за ор-
ганизационно-технологическими процессами 
предоставления медицинских услуг,

• опасные действия персонала, связанные с ошиб-
ками в ходе принятия решений, ошибками, свя-
занными с низким уровнем профессиональной 

 14 Health system performance assessment in the WHO European Region: which domains and indicators have been used by Member States 
for its measurement? / WHO Health Evidence Network synthesis report 55. World Health Organization. Geneva. 2017. URL: http://www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/365386/hen-55-eng.pdf; Шамшурин В.И., Шамшурина Н.Г., Решетников А.В. Экономика и 
управление здравоохранением. Учебник. Москва. 2017. 303 с.

 15 WHO Expert Committee on Specifications for Pharmaceutical Preparations. Forty-seventh report. Technical Report Series 981.World 
Health Organization. Geneva. 2013. URL: https://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/quality_assurance/expert_committee/
TRS981.pdf

Составлено авторами по материалам: Health system performance assessment in the WHO European Region: which domains 
and indicators have been used by Member States for its measurement? / WHO Health Evidence Network synthesis report 55. World 
Health Organization. Geneva. 2017. URL: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/365386/hen-55-eng.pdf

Рис. 1. Эффективность экономических затрат на оказание медицинской помощи
Compiled by the authors on the basis: Health system performance assessment in the WHO European Region: which domains and 
indicators have been used by Member States for its measurement? / WHO Health Evidence Network synthesis report 55. World 
Health Organization. Geneva. 2017. URL: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/365386/hen-55-eng.pdf

Fig. 1. Efficiency of economic costs of medical care
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квалификации, недостаточно сформированны-
ми профессиональными умениями и навыками;

3. Состояние медицинской среды:

• состояние общественной среды, организацион-
ной культуры и организационного микроклимата 
медицинской организации,

• состояние производственной среды (инфра-
структура, рабочее место и рабочее простран-
ство, отлаженность и логистика производствен-
ных процессов, наличие систем управления 
зданием и инженерными системами, стандартов 
поведения персонала в чрезвычайных ситуациях). 

Выводы

Безопасность – основополагающий принцип ока-
зания медицинских услуг пациентам и критический 
компонент системы управления качеством медицин-
ской помощи. Для снижения потерь общественного 
здоровья, прямых и косвенных социально-экономи-
ческих издержек государства необходимы комплекс-
ные усилия, направленные на снижение рисков, 
угрожающих безопасности пациентов, и совершен-
ствование деятельности медицинских организаций.

Проблема регулирования потенциальных угроз 
применительно к стратегической концепции обе-
спечения безопасности медицинской помощи 
гражданам на уровне медицинской организации 
изучена недостаточно хорошо, содержит много 
трактовок и требует: 

• совершенствования таксономических понятий, 
внедрения единых подходов к выявлению, из-
мерению, регистрации данных о медицинских 
ошибках и неблагоприятных событиях, 

• совершенствования единой методологии оце-
нок, позволяющих определять экономический 
ущерб от потерь здоровья граждан различных 
возрастных групп, 

• внедрения единых квалификационных требова-
ний к специалистам, осуществляющим внутрен-
ний контроль качества и безопасности медицин-
ской деятельности, 

• совершенствования системы взаимодействия ме-
дицинских организаций, органов управления здра-
воохранением и контрольно-надзорных органов.
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