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РЕЗЮМЕ. Осложнения и ошибки являются нежелательными, но неизбежными событиями 
в любых медицинских специальностях, в том числе в нейрохирургии. Профессионализм и 
опыт специалиста имеют большую роль в профилактике и своевременном выявлении не-
гативных событий, однако не могут обеспечить полную безопасность пациента, определя-
емую во многом работой всей клиники и коммуникациями между различными службами 
и специа листами. Система менеджмента качества (СМК) как системный подход в профи-
лактике негативных событий доказала свою эффективность в медицинской практике. По 
данным ряда исследований, более половины нежелательных периоперационных событий 
можно избежать при внедрении различных системных стратегий безопасности пациен-
тов. В статье представлен обзор литературы по внедрению различных инструментов СМК 
в работу нейрохирургических отделений и клиник. В ряде исследований было доказано, 
что внедрение чек-листа хирургической безопасности в нейрохирургическую практику 
способствует значимому снижению частоты ошибочных операций c противоположной 
стороны от очага поражения, снижает количество инфекционных осложнений и в целом 
улучшает исходы лечения. Кроме стандартизации процессов и внедрения чек-листов, для 
снижения количества осложнений и ошибок, связанных с принятием клинических реше-
ний и проблемами с коммуникацией, эффективны инструменты риск-менеджмента. По 
данным некоторых исследований, риск-менеджмент помогает снизить количество небла-
гоприятных событий и выбрать оптимальную тактику ведения пациентов с нейрохирур-
гической патологией. В целом стоит отметить, что инструменты СМК в первую очередь 
позволяют предотвратить наиболее очевидные и повторяющиеся нежелательные события, 
но не всегда защищают от эксклюзивных. Тем не менее это весьма оправданно, так как не 
редкие и эксклюзивные, а именно наиболее часто повторяющиеся осложнения и ошибки 
вносят наибольший вклад в неудовлетворительные результаты лечения нейрохирургиче-
ских пациентов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: осложнения; ошибки; нейрохирургия; операция; безопасность 
пациента; стандартизация; чек-лист.
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ABSTRACT. Complications and side effects are undesirable but inevitable events in any medical 
specialty, including neurosurgery. The professionalism and experience of a specialist play an important 
role in the prevention and timely detection of negative events, but they cannot ensure complete 
patients’ safety, which is largely determined by the entire work of the clinic and communications 
between various services and specialists. The quality management system (QMS), as a systematic 
approach to the prevention of negative events, has proven its effectiveness in medical practice. 
According to a number of studies, more than half of adverse perioperative cases can be avoided 
by implementing various systemic patients’ safety strategies. The article presents a review of the 
literature on the implementation of various QMS tools in the work of neurosurgical departments 
and clinics. A number of studies have shown that the introduction of a surgical safety checklist into 
neurosurgical practice contributes to a significant reduction in the frequency of erroneous operations 
on the wrong side, reduces the number of infectious complications, and generally improves treatment 
outcomes. In addition to standardizing processes and introducing checklists, risk management tools 
are effective in reducing the number of complications and side effects associated with making clinical 
decisions and communication problems. According to some studies, risk management helps to reduce 
the number of adverse cases and choose the optimal tactics for managing patients with neurosurgical 
pathology. In general, it is worth noting that QMS tools primarily help prevent the most obvious and 
recurring undesirable cases, but do not always protect against exclusive ones. Nevertheless, this is 
quite justified, since it is not rare and exclusive,  that  most frequently recurring complications and 
errors contribute most to the unsatisfactory results of the treatment of neurosurgical patients.
KEY WORDS: complications; errors; neurosurgery; surgery; patient safety; standardization; 
checklist.

тивные события можно разделить на несколько 
групп:

1) предотвратить определенно невозможно; 
2) вероятность предотвращения менее 50%; 
3) вероятность предотвращения более 50%; 
4) предотвратить определенно можно [14].
К первой группе можно отнести редкие 

виды осложнений, связанные с индивидуаль-
ными факторами риска пациента и течения его 
заболевания, которые практически невозможно 
своевременно предвидеть, определить и/или на 

ВВЕДЕНИЕ

Для того чтобы более целенаправленно про-
водить профилактические мероприятия неже-
лательных событий в медицине в целом и в 
хирургии в частности, необходимо понимать, 
какие из них принципиально предотвратимы, а 
какие — нет. Так, все нежелательные события 
можно классифицировать по возможности их 
предотвращения при помощи шкалы Лайкерта 
(Likert scale). Согласно этой шкале, все нега-
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них воздействовать. Например, наличие каро-
тидно-вертебробазилярных анастомозов, ко-
торые обеспечивают кровоснабжение ствола 
мозга и мозжечка непродолжительное время в 
эмбриональном периоде, но в некоторых случа-
ях продолжают персистировать у взрослых. Из 
них наиболее часто встречается примитивная 
тригеминальная артерия, которая в популяции 
наблюдается в 0,1–0,3% случаев. По данным 
некоторых авторов, наличие этой артерии мо-
жет привести к затруднению анатомической 
ориентации и привести к серьезным осложне-
ниям во время операции на основании черепа 
[13, 24].

Ко второй и третьей группам можно отнести 
осложнения, которые являются условно-пре-
дотвратимыми и определяются как факторами 
риска со стороны самого пациента, так и ри-
сками, присущими лечебным и диагностиче-
ским процессам. Например, известно, что лица 
с сахарным диабетом имеют повышенный риск 
развития послеоперационных инфекционных 
осложнений. При выполнении таким пациен-
там эндопротезирования крупных суставов от-
мечается повышенная частота перипротезной 
инфекции [10].

В этих группах ключевое значение имеют 
профилактические мероприятия, направленные 
на коррекцию модифицируемых факторов ри-
ска со стороны пациента и повышение качества 
и безопасности лечебно-диагностических про-
цессов.

К четвертой группе относятся хирургиче-
ские ошибки, связанные с некорректными дей-
ствиями специалиста, которые могут и должны 
быть предотвращены. 

Таким образом, большинство нежелатель-
ных периоперационных событий могут быть 
предупреждены профилактическими меропри-
ятиями на профессиональном и системно-орга-
низационном уровнях.

J.M. Wong и соавт. выделили следующие си-
стемные мероприятия, способствующие сниже-
нию нежелательных периоперационных собы-
тий в нейрохирургической клинике: 

1) разработка и внедрение единого нацио-
нального регистра исходов лечения; 

2) повсеместное внедрение чек-листа хирур-
гической безопасности; 

3) стандартизация процессов; 
4) более узкая специализация нейрохирургов;
5) лечение на основе клинических рекомен-

даций [34].
По данным А.Г. Назаренко и соавт., более 

50% осложнений нейрохирургических вмеша-
тельств можно избежать при внедрении раз-

личных системных стратегий безопасности 
пациентов [7]. Это согласуется с данными ряда 
исследователей о том, что наиболее часто не-
желательные события являются результатом не 
халатности или плохой подготовки медицин-
ского персонала, а системных проблем работы 
клиники [4, 5]. 

S.J. Han и соавт. в статье «Improving patient 
safety in neurologic surgery» пишут о том, что 
долгое время любые ошибки и осложнения в 
хирургии рассматривались как индивидуальные 
проблемы врачей, поэтому считалось, что если 
врачи сделают все возможное чтобы не оши-
баться, то ошибок не будет. По мнению авто-
ров, это глубокое заблуждение, и единственный 
способ обеспечить безопасную хирургическую 
помощь — это развитие системных подходов к 
профилактике нежелательных периоперацион-
ных событий [15].

СИСТЕМА 
МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА 
В МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ

Системные проблемы должны решаться си-
стемными методами, которые могут быть уни-
версальными для разных видов деятельности. 
Система менеджмента качества (СМК) первич-
но была внедрена на промышленных предприя-
тиях для снижения уровня потерь и повышения 
качества продукции. Впоследствии эффектив-
ные инструменты и методы СМК были внедре-
ны в медицинскую практику. 

В настоящее время СМК в медицине под-
разумевает использование различных мето-
дов управленческого воздействия (чек-листы, 
риск-менеджмент, метод глобальных тригге-
ров, система помощи принятия клинических 
решений), направленных на достижение целе-
вых показателей качества и безопасности лече-
ния пациентов [2, 3, 11, 18, 31].

В основе СМК лежит стандартизация про-
цессов, без которой трудно проводить обуче-
ние и осуществлять регулярный контроль и 
оценку качества. В медицине, а тем более в 
хирургии, достаточно сложно стандартизиро-
вать многие вмешательства и процедуры, тем 
не менее в той или иной степени это возмож-
но и даже необходимо. Это связано с тем, что 
стандартизация помогает сократить ряд неоп-
тимальных или откровенно ошибочных дей-
ствий специалистов, особенно при недоста-
точном опыте [27]. 

E. Suehiro и соавт. оценили влияние стандар-
тизации процессов на летальность пациентов 
с черепно-мозговой травмой. В исследовании 
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участвовало 869 лечебных учреждений Японии, 
оценивался период 2008–2022 гг. Авторы вы-
явили, что благодаря стандартизации процессов 
с 2008 г. прогрессивно снижается летальность 
от черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Кроме 
того, стандартизация процессов позволила со-
блюдать клинические рекомендации по веде-
нию пациентов с ЧМТ в 93,3% случаев [28].

Безусловно, в медицине встречаются ситуа-
ции, когда приходится выходить за рамки стан-
дартов и рекомендаций в силу сложности и/или 
уникальности случая. Однако нужно признать, 
что в большинстве случаев действия хирургов 
вполне могут укладываться в разработанные 
профессиональным сообществом стандарты 
оказания помощи.

Стандартизация процессов помогает не 
только профилактировать ошибки и осложне-
ния, но также выполнять клинические рекомен-
дации и достигать целевые показатели. Так, в 
приказе Министерства здравоохранения РФ от 
10.05.2017 № 203н «Об утверждении крите-
риев оценки качества медицинской помощи» 

обозначены рекомендуемые количественные 
показатели лечебных и диагностических про-
цессов при разных заболеваниях, в том числе в 
нейрохирургии [9]. По данным А.М. Карсанова 
и соавт., в приказе указаны целевые показатели, 
к которым необходимо стремиться, но не ука-
заны пути их достижения. По мнению авторов, 
СМК и стандартизация процессов являются 
инструментами, позволяющими на основании 
существующих стандартов и клинических ре-
комендаций определять пути достижения целе-
вых показателей [2].

СТАНДАРТИЗАЦИЯ ПОДХОДОВ 
К БЕЗОПАСНОСТИ С ПОМОЩЬЮ 
МЕТОДА «ЧЕК-ЛИСТ»

Одним из эффективных и простых методов 
регулярного контроля качества и профилак-
тики системных ошибок являются чек-листы. 
Чек-листы достаточно распространены на про-
мышленных предприятиях и служат надежным 
инструментом для предотвращения повторяю-

До рассечения кожи

(â ïðèñóòñòâèè ìåäñåñòðû, 
àíåñòåçèîëîãà è õèðóðãà )

Ïîäòâåðäèòå, ÷òî âñå ÷ëåíû áðèãàäû 
ïðåäñòàâèëèñü ïî èìåíè è íàçâàëè ñâîþ 
ðîëü

 Ïîäòâåðäèòå èìÿ ïàöèåíòà, ïðîöåäóðó è 
ìåñòî, ãäå áóäåò ïðîâåäåíî ðàññå÷åíèå

Ïðîâîäèëàñü ëè àíòèáèîòèêîïðîôèëàêòèêà 
ïîñëåäíèå 60 ìèíóò?

Äà
Íå ïðèìåíèìî

Ожидаемые критические события:

Ñ òî÷êè çðåíèÿ õèðóðãà: 

Ñ òî÷êè çðåíèÿ àíåñòåçèîëîãà: 

Êðèòè÷åñêèå èëè íåîæèäàííûå ìåðû

Äëèòåëüíîñòü îïåðàöèè? 

Îæèäàåìàÿ êðîâîïîòåðÿ?

Ñïåöèôè÷íûå äëÿ äàííîãî ïàöèåíòà 
ïðîáëåìû?

Ñ òî÷êè çðåíèÿ îïåðàöèîííûõ ñåñòåð:
Ñòåðèëüíîñòü (âêëþ÷àÿ ïîêàçàíèÿ 
ïðèáîðîâ) ïîäòâåðæäåíà? 

Ïðîáëåìû ñ îáîðóäîâàíèåì èëè 
èíûå âîïðîñû?

Âèçóàëèçàöèÿ íåîáõîäèìûõ èçîáðàæåíèé 
îáåñïå÷åíà?

Äà
Íå ïðèìåíèìî

До начала анестезии

(â ïðèñóòñòâèè, êàê ìèíèìóì, 
ìåäñåñòðû è àíåñòåçèîëîãà)

Äà

Ìàðêèðîâàíî ëè ìåñòî îïåðàöèè?

Ïîäòâåðäèë ëè ïàöèåíò ñâîå èìÿ, ìåñòî 
îïåðàöèè, ïðîöåäóðó è ñîãëàñèå?

Äà
Íå ïðèìåíèìî

Äà

Äà

Ïðîâåäåíà ëè ïðîâåðêà îáîðóäîâàíèÿ è 
ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ äëÿ àíåñòåçèè

Ïóëüñîêñèìåòð çàôèêñèðîâàí íà ïàöèåíòå è 
ôóíêöèîíèðóåò?

Имеется ли у пациента:

Èçâåñòíàÿ àëëåðãèÿ?
Íåò
Äà

Ïðîáëåìû äûõàòåëüíûõ ïóòåé è ðèñê àñïèðàöèè?
Íåò
Äà, è èìååòñÿ 

îáîðóäîâàíèå / íåîáõîäèìàÿ ïîìîùü

Ðèñê êðîâîïîòåðè >500 ìë (7 ìë/êã ó äåòåé)?
Íåò
Äà, ïðåäóñìîòðåííû äâà óñòðîéñòâà 
äëÿ â/â öåíòðàëüíîãî äîñòóïà è æèäêîñòè 
äëÿ âëèâàíèÿ

До того, как пациент покинет 
операционную

(â ïðèñóòñòâèè ìåäñåñòðû, 
àíåñòåçèîëîãà è õèðóðãà)

Медсестра устно подтверждает:

Хирург, анестезиолог и медсестра:

Êàêîâû îñíîâíûå 
ïðîáëåìû, êàñàþùèåñÿ 
ðåàáèëèòàöèè è âåäåíèÿ 
äàííîãî ïàöèåíòà?

Íàèìåíîâàíèå ïðîöåäóðû

Ïîäñ÷åò êîëè÷åñòâà 
èíñòðóìåíòîâ, òàìïîíîâ è èãë 
çàâåðøåí
Îáðàçöû ìàðêèðîâàíû 
(çà÷èòûâàåò íàäïèñè íà îáðàçöàõ, 
âêëþ÷àÿ èìÿ ïàöèåíòà)
Èìåþòñÿ ïðîáëåìû ñ 
îáîðóäîâàíèåì, òðåáóþùèå 
óñòðàíåíèÿ

Рис. 1.  Чек-лист контроля безопасности оперативного вмешательства

Fig. 1. Checklist for safety control of surgical intervention

имеется

предусмотрены
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щихся нежелательных событий, связанных 
в первую очередь с человеческим фактором. 
Положительный опыт использования чек-ли-
стов впоследствии был внед рен в медицинскую 
практику. Так, в 2009 г. Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ) был разработан чек-
лист хирургической безопасности, рекомендуе-
мый к внедрению во всех хирургических кли-
никах. 

По рекомендациям ВОЗ выделяют три этапа 
операции, определяющие «тайм-ауты» и про-
верку ключевых показателей по чек-листу: 

1) период начала анестезии; 
2) период после начала анестезии и до хирур-

гического разреза; 
3) период от ушивая раны до того, как па-

циент покидает операционную (рис. 1).
A.B. Haynes и соавт. провели оценку эффек-

тивности чек-листа хирургической безопас-
ности ВОЗ. В исследовании приняло участие 
восемь крупных клиник в разных странах, и 
оценке подверглись 3955 прооперированных па-
циентов. Выявлено, что уровень смертности со-
ставлял 1,5% до введения чек-листа и снизился 
до 0,8% после (р=0,003). Стационарные ослож-
нения возникли у 11,0% пациентов до введения 
чек-листа и у 7,0% после (р <0,001) [16]. 

По мнению J.A. Vachhani и соавт., внедрение 
чек-листа хирургической безопасности являет-
ся эффективной мерой профилактики операций 
с противоположной стороны от очага пораже-
ния [32]. Это особенно актуально в связи с тем, 
что по данным J.D. Rolston и соавт., нейрохи-
рурги занимают третье место после ортопедов 
и общих хирургов по частоте выполнения опе-
раций с неверной стороны или на неправиль-
ном уровне [25]. По данным  А. Oszvald и со-
авт., после внедрения чек-листа хирургической 
безопасности в работу нейрохирургического 
отделения у них не наблюдалось ни одного 
случая операций на стороне, противоположной 
очагу поражения. Авторы подчеркивают, что 
чек-листы и тайм-ауты особенно эффективны в 
неотложной нейрохирургии [23].

M. Lepänluoma и соавт. оценили эффектив-
ность использования чек-листа хирургической 
безопасности в нейрохирургической клинике. 
По данным авторов, после внедрения чек-листа 
незапланированные повторные госпитализации 
снизились с 25 до 10% (р=0,02), раневые ос-
ложнения снизились с 19 до 8% (р=0,04) [15].

M. Westman и соавт. провели систематиче-
ский обзор нейрохирургических публикаций за 
период 2008–2016 гг. по использованию чек-ли-
ста хирургической безопасности в нейрохирур-
гии. Было отобрано 26 статей, по данным ко-

торых авторы пришли к выводу, что внедрение 
чек-листа хирургической безопасности досто-
верно снижает количество внутрибольничных 
инфекционных осложнений [33].

По данным опроса, проведенного M.А. Lo-
Presti и соавт., 97,2% нейрохирургов считают, 
что чек-листы и тайм-ауты делают операцию 
более безопасной, а 94,6% опрошенных согла-
сились с тем, что чек-листы снижают риск опе-
рации с неправильной стороны или на непра-
вильном уровне [19].

Имеется мнение о необходимости модифи-
кации чек-листа хирургической безопасности 
ВОЗ под конкретные хирургические специ-
альности, в частности нейрохирургию. Так, 
индийские нейрохирурги V. Suresh и соавт. к 
существующим 19 пунктам чек-листа ВОЗ до-
бавили еще 21 пункт, специфичный для нейро-
хирургии. Кроме того, к существующим трем 
тайм-аутам прибавили еще два. Авторы счита-
ют, что внедрение такого чек-листа не удлиняет 
время операции, но при этом улучшает комму-
никацию анестезиолога, нейрохирурга и опе-
рационной медсестры, что способствует сни-
жению неблагоприятных событий [29]. Однако 
стоит отметить, что 5 тайм-аутов и 40 пунктов 
для проверки очень трудно внедрить в повсе-
дневную практическую работу. 

Кроме стандартизации процессов и внедре-
ния чек-листов в медицине могут использовать-
ся и другие управленческие технологии СМК, 
например риск-менеджмент [20, 26].

По данным N. McLaughlin и соавт., за пери-
од 2008–2012 гг. отделение нейрохирургии по-
лучило наибольшее количество судебных исков 
из всех хирургических отделений клиники (30 
из 176). Из этих судебных исков 21 был связан 
с патологиями позвоночника и 9 — с патоло-
гиями черепа. Наиболее часто негативные пе-
риоперационные события были связаны с неоп-
тимальными клиническими решениями (20 из 
30), техническими навыками (19 из 30) и про-
блемами с коммуникацией (6 из 30). Авторы 
решили, что для устранения наиболее частых 
факторов, влияющих на нежелательные собы-
тия, необходимо на уровне клиники внедрять 
стратегии риск-менеджмента [21].

ПРИНЦИПЫ УПРАВЛЕНИЯ РИСКАМИ 

По мнению А.М. Карсанова и соавт., компо-
нентами риск-менеджмента в медицине долж-
ны быть:

• своевременное выявление реального (по-
тенциального) нежелательного события 
или опасной ситуации;
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• эффективный анализ его причин и послед-
ствий;

• информирование персонала о произошед-
шем нежелательном (негативном) событии;

• конструктивные выводы на основе анализа 
ошибок;

• недопущение повтора подобного негатив-
ного события [2, 3].

F. Ikawa и соавт. с позиции риск-менеджмен-
та определяли наиболее оптимальную такти-
ку ведения пациентов с аневризматическим 
суб арахноидальным кровоизлиянием (САК) в 
старшей возрастной группе [17].

Новозеландские исследователи S. Clark и 
соавт. на основании 5-летнего анализа лечения 
18 375 нейрохирургических пациентов разрабо-

тали шкалу риска летального исхода в первые 
30 дней, а также через 1 и через 2 года после 
операции. На основании полученных данных 
авторы создали калькулятор NZRISK-NEURO, 
позволяющий генерировать индивидуальный 
риск для нейрохирургических пациентов, что 
в некоторых случаях может способствовать об-
легчению принятия клинического решения, а 
также позволяет заранее представить пациенту 
и его родственникам вероятность неблагоприят-
ного исхода [12]. Ниже представлены скриншо-
ты из сайта https://www.nzrisk.com/#calculate, 
где можно рассчитать риск любой нейрохирур-
гической процедуры (рис. 2).

Разновидностью риск-менеджмента явля-
ется разработанный в институте улучшения 

Рис. 2. Калькулятор риска нейрохирургической процедуры

Fig. 2. Neurosurgical procedure risk calculator
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здравоохранения США (Institute for Healthcare 
Improvement) метод глобальных триггеров 
(Global Trigger Tool). Триггер — индикатор воз-
можности развития неблагоприятного события. 
Суть данного метода заключается в автомати-
ческом поиске специальных триггеров в исто-
рии болезни пациента.

Триггеры разделены на следующие группы: 
1) триггеры значимого ухудшения состояния;
2) триггеры послеоперационных осложнений;
3) триггеры внутрибольничной инфекции; 
4) триггеры нежелательных лекарственных 

реакций. 
Система триггеров позволяет как упростить 

поиск нежелательного события, так и выявить 
неявные нежелательные события [1].

В книге «Ключевые показатели качества ра-
боты нейрохирургической клиники» А.Г. Наза-
ренко и соавт. выделили следующие триггеры 
развития послеоперационных осложнений в 
нейрохирургии:

а) непланируемые реанимационные меропри-
ятия в течение 24 часов после операции;

б) искусственная вентиляция легких (ИВЛ) 
больше 24 часов после операции; 

в) незапланированные повторные хирурги-
ческие вмешательства в одну госпитали-
зацию; 

г) гемотрансфузия свыше запланированных 
объемов в течение 24 часов после операции;

д) увеличение цитоза в ликворе более чем 
в 2 раза и пр. [7].

Еще одним полезным инструментом управ-
ления качеством и безопасностью в хирургии 
является система поддержки и принятия кли-
нических решений. А.С. Орлов и соавт. разра-
ботали информационную систему поддержки 
принятия клинических решений в неврологии 
и нейрохирургии. В данной системе для каждо-
го клинического случая учитываются приказы 
Министерства здравоохранения РФ, стандарты 
лечения, клинические рекомендации, протоко-
лы лечения. Авторы справедливо подчеркива-
ют, что эти документы достаточно объемны и 
врачу не просто учесть их все, для чего и разра-
ботана информационная система помощи при-
нятия решения [8].

ПРИНЦИПЫ ВНЕДРЕНИЯ 
ИНСТРУМЕНТОВ СМК

Стоит заметить, что внедрение ряда техно-
логий и инструментов СМК требует опреде-
ленных навыков и знаний. С позиции СМК при 
внедрении какого-то процесса необходимо от-
ветить на три вопроса [6]: 

1. Что мы пытаемся достичь? 
2. Как мы узнаем, что планируемые измене-

ния приведут к улучшению результата? 
3. Какие изменения мы должны предпринять 

для достижения целевых показателей? 
На следующем этапе внедрения оптимально 

использовать хорошо известный в менеджмен-
те цикл Деминга — Plan-Do-Study-Act (PDSA-
цикл). Цикл состоит из следующих шагов:

• P (plan) — «планируй». Разработка плана 
внедрений, направленных на улучшение 
результатов.

• D (do) — «сделай». Практическая реализа-
ция намеченных действий.

• S (study) — «изучи». Анализ полученных 
результатов, их сопоставление с предпола-
гаемыми на этапе планирования.

• A (act) — «воздействуй». Окончательное 
внедрение предполагаемых изменений или 
их коррекция. 

Последовательность шагов PDSA-цикла мо-
жет многократно повторяться с использовани-
ем знаний, полученных на предыдущих этапах 
[6, 22, 30].

После всего изложенного, может создаться 
впечатление, что высокое искусство нейрохи-
рургии редуцируется до упрощенных стандар-
тов и алгоритмов действий. Безусловно, это не 
так. Кроме ряда регламентированных стандар-
тами и рекомендациями действий, хирургия, 
как никакая другая медицинская специальность, 
располагает к выходу за их пределы, в том чис-
ле при проведении самой операции и возник-
новении непредвиденных ситуаций, когда не-
обходимо клиническое мышление, опыт и на-
выки специалиста. Тем не менее, как видно из 
представленного обзора, стандартизация ряда 
периоперационных процессов и выбор тактики 
ведения в соответствии с утвержденными кли-
ническими рекомендациями способствуют сни-
жению осложнений и ошибок в нейрохирур-
гии. Очень уместно в связи с этим звучат слова 
академика В.А. Кубышкина: «В хирургических 
дисциплинах “волюнтаризм” в принятии реше-
ния даже о рациональной последовательности 
использования диагностических методов, не 
говоря о выборе метода операции, имеет осо-
бые последствия» [5]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Система менеджмента качества, разрабо-
танная в первой половине XX века с целью 
оптимизации процессов на промышленных 
предприятиях, в XXI веке нашла широкое при-
менение в медицине. В многочисленных ис-
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следованиях было доказано, что различные 
инструменты СМК: стандартизация процессов, 
внедрение чек-листов, риск-менеджмент, си-
стема поддержки принятия решений и пр., по-
могают снизить количество осложнений и оши-
бок в повседневной медицинской практике. Это 
особенно актуально для хирургических специ-
альностей, где исходно высок риск различных 
периоперационных нежелательных событий.

Стоит отметить, что инструменты СМК, 
в первую очередь, позволяют предотвратить 
наиболее очевидные и повторяющиеся неже-
лательные события, но не всегда защищают от 
эксклюзивных. Тем не менее это весьма оправ-
данно, так как не редкие и эксклюзивные, а 
именно наиболее часто повторяющиеся ослож-
нения и ошибки вносят наибольший вклад в не-
удовлетворительные результаты лечения.

Для того чтобы успешно и без большого 
сопротивления со стороны специалистов вне-
дрять стандартизацию некоторых процессов 
в хирургии, необходимо знакомить врачей с 
результатами такого внедрения в других кли-
никах, такого же или более высокого уровня. 
Так, если познакомить нейрохирургов с резуль-
татами внедрения чек-листа хирургической 
без опасности ВОЗ в ряде зарубежных клиник, 
приведшего к исключению возможности опера-
ции со стороны, противоположной очагу пора-
жения, двукратному снижению количества ин-
фекционных осложнений и повторных опера-
ций, то внедрение чек-листа будет происходить 
с меньшим сопротивлением, а в некоторых слу-
чаях даже с энтузиазмом.
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