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РЕЗЮМЕ. Важным инструментом совершенствования качества и безопасности медицин-
ской деятельности является анализ всех неблагоприятных ситуаций, случающихся в орга-
низации. С этой целью в зарубежных странах используются национальные системы сбора 
инцидентов, в функционирование которых вовлечены как руководители и организаторы 
здравоохранения, так и персонал всех медицинских организаций. Национальные системы 
аккумулируют информацию, анализируют ее, на основании чего в дальнейшем принима-
ются управленческие решения, направленные на коррекцию и профилактику повторения 
ошибок или организационных проблем, встречающихся в учреждениях здравоохранения. 
Подобная единая национальная система отсутствует в Российской Федерации, поэтому це-
лью данного исследования стало изучение зарубежного опыта функционирования нацио-
нальных систем сбора инцидентов, произошедших в медицинских организациях, и форми-
рование на его основании рекомендаций по построению аналогичной системы в Российской 
Федерации. В ходе исследования был описан практический опыт Дании, Великобритании, 
Китайской Народной Республики, Республики Казахстан, и были выделены позитивные и 
негативные аспекты организационных решений, используемых данными странами, а также 
приведены результаты их деятельности. На основании изученных данных были предложе-
ны рекомендации по созданию системы сбора инцидентов в Российской Федерации, вклю-
чающие в себя совершенствование законодательства, использование цифровых решений 
при проектировании системы, которая будет регулярно совершенствоваться на основании 
обратной связи и анализа результатов ее работы, а также обеспечение ее простоты, про-
зрачности, справедливости.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инциденты, качество медицинской помощи, нежелательные 
события, зарубежный опыт
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ABSTRACT. Analysis of adverse events that happen in medical organizations has proved to be 
a crucial instrument of improvement of quality and safety of healthcare. Foreign countries make 
ample use of national incident reporting systems for this aim. The work of national incident 
reporting systems involves not only leaders and managers of healthcare but the personnel of medical 
organizations as well. National systems accumulate information, analyze it and later based on this 
analysis the organizational decisions are being made, which are aimed at correction and prevention 
of future faults or associated problems in the medical organizations. Unified national system like 
this does not exist in the Russian Federation that is why the aim of this research was to analyze the 
foreign practice of using national incident reporting systems in order to form recommendations 
for the creation of similar system in the Russian Federation. In this study practical experience of 
Denmark, United Kingdom, China and Kazakhstan was described, the negative and positive aspects 
of the organizational decisions of these countries were highlighted, as   well as the  results of their 
performance were presented. Based on the given information the recommendations on the creation 
of a similar system in the Russian Federation were proposed including improvement of legislation 
norms, the use of digital solutions while designing and implementing the system, which will be 
improved regularly based on feedback and the results of performance check. It is also necessary to 
ensure that this system will be easy to use, transparent and fair. 
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ВВЕДЕНИЕ

Деятельность медицинских организаций 
неизбежно связана с рисками для пациентов 
и сотрудников. Применение лекарственных 
средств, медицинской техники, инвазивных ме-
тодов лечения и диагностики делает ошибки в 
оказании медицинской помощи опасными для 
здоровья участников процесса, поскольку лю-
бое нарушение технологии и стандартов может 
привести к неблагоприятным последствиям.

В связи с этим очень важно, чтобы инфор-
мация о неблагоприятных событиях, которые 
случились или же могли случиться, поступала 
к заведующим отделениями и руководителям 
более высокого звена для изучения и принятия 
мер по предотвращению их повторения. Ак-

кумулирование подобной информации может 
осуществляться через систему сбора и анализа 
инцидентов.

В системе здравоохранения Великобритании 
«инцидент, связанный с безопасностью пациен-
та» определяется как «событие в процессе ока-
зания медицинской помощи, которое могло по-
влечь или повлекло за собой причинение вреда 
здоровью пациента» [1]. Схожее определение 
термину «инцидент» дает и Всемирная органи-
зация здравоохранения [2].

Сбор и анализ инцидентов, произошедших 
на территории медицинского учреждения, яв-
ляется ценным инструментом для ее руководи-
телей, поскольку расширяет диапазон доступ-
ной им информации, позволяя своевременно 
принимать организационные меры, направ-
ленные на коррекцию реальных проблем. 
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В Российской Федерации на законодатель-
ном уровне отсутствует определение понятия 
«инцидент», применимое к медицинской орга-
низации, а также нет широко распространен-
ных систем подачи инцидентов. Отдельные 
организации внедрили самостоятельно дан-
ную систему, но по собственной инициативе. 
Преимущественно ее внедрение было связа-
но с подготовкой медицинских организаций 
к дальнейшему прохождению аккредитации / 
сертификации в соответствии со стандартами 
качества и безопасности медицинской помощи 
(например, международными стандартами Joint 
Commission International или национальными 
стандартами Росздравнадзора).

Иная ситуация наблюдается во многих за-
рубежных странах. Так, в Дании и Великобри-
тании уже более 20 лет существуют нацио-
нальные системы сбора инцидентов, в ходе 
функционирования которых информация на 
государственном уровне собирается со всех ме-
дицинских организаций для принятия на осно-
вании ее анализа решений не только на уровне 
медицинской организации, но и на уровне си-
стемы здравоохранения в целом. 

В Швеции системы подачи медицинских ин-
цидентов были реализованы с использованием 
сети Интернет во всех ленах страны в середи-
не 2000-х годов [3] и активно применяются в 
здравоохранении по сей день. Согласно опросу 
руководителей здравоохранения, проведенно-
му в 2011 году, подача инцидентов и анализ их 
корневых причин стали одними из важнейших 
инструментов для достижения высокого уровня 
безопасности пациентов [4]. 

Законодательство Швеции обязывает руко-
водство каждого административного региона 
страны публиковать ежегодные отчеты о безо-
пасности пациентов. С 2011 года данные отче-
ты применяются с целью мониторинга трендов 
обеспечения безопасности пациентов и коррек-
ции выявляемых пробелов [5]. Из 21 региона 
19 включают в отчет информацию о наличии у 
них электронной системы подачи инцидентов, 
а 18 из них — также о результатах работы с ин-
цидентами [6]. 

Не только в странах Европы, но и в странах 
Азии описан опыт системной работы с меди-
цинскими инцидентами. Китайская Народная 
Республика также внедрила систему сбора ин-
цидентов, не достигшую на текущий момент 
столь же положительных результатов, как у 
аналогочных инструментов европейских стран.

Близкая Российской Федерации как террито-
риально, так и культурно Республика Казахстан 
также активно занимается совершенствованием 

организации медицинской помощи, безопасной 
для пациентов, в том числе на законодательном 
уровне. Об этом свидетельствует разработка, 
утверждение и обновление нормативных до-
кументов, дающих официальное определение 
понятию «медицинский инцидент» и описыва-
ющих порядок работы с ними.

Стоит отметить, что работа над совершен-
ствованием качества и безопасности меди-
цинской помощи не ограничивается лишь со-
зданием подобной системы, но требует ее по-
стоянного улучшения и развития с опорой на 
полученные результаты и обратную связь от 
работников здравоохранения.

Принимая во внимание интерес руководите-
лей здравоохранения зарубежных стран к при-
менению инцидентов в качестве инструмента 
обеспечения безопасности пациентов, целесо-
образно рассмотреть их опыт для выделения 
наиболее ценных практик, которые можно 
применить при реализации подобной системы 
в Российской Федерации.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить зарубежный опыт функционирова-
ния национальных систем сбора инцидентов, 
произошедших в медицинских организациях, 
дать на основании него рекомендации по по-
строению аналогичной системы в Российской 
Федерации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе исследования проведен анализ от-
крытых источников информации из баз данных 
PubMed, Cyberleninka, eLIBRARY с целью изу-
чения зарубежного опыта в части внедрения 
системы инцидентов в национальных системах 
здравоохранения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ряде стран функционируют национальные 
системы, направленные на сбор информации об 
инцидентах, связанных с безопасностью паци-
ентов. 

Первой подобной системой стала Датская 
база данных безопасности пациентов (Danish 
Patient Safety Database, DPSD), которая была 
создана и внедрена в январе 2004 года [7]. Из-
начально система была направлена на сбор ин-
цидентов, произошедших в стационаре, но в 
2010 году в нее были также включены органи-
зации, оказывающие первичную медицинскую 
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помощь [8]. В 2011 году в рамках ее расшире-
ния была реализована возможность сбора ин-
цидентов не только от медицинских работни-
ков, для которых участие обязательно, но и от 
пациентов и их близких [9], которые могут при 
желании оформить подачу инцидента. 

Форма для регистрации инцидентов запол-
няется онлайн, в нее включается следующая ин-
формация: описание инцидента, время и место, 
пол пациента, предполагаемые причины про-
исшествия, предлагаемые профилактические 
меры. Если информация подается персоналом, 
то он самостоятельно указывает тип инцидента 
и степень его тяжести, если же инцидент посту-
пает от пациента или его близкого, то он клас-
сифицируется риск-менеджером [10]. 

Инциденты рассматриваются на трех уров-
нях: на уровне медицинской организации для 
анализа корневых причин и осуществления ме-
роприятий по профилактике, на региональном 
уровне для применения с целью обучения со-
трудников медицинских организаций региона, 
на национальном уровне для мониторинга ста-
тистики и изучения общей совокупности посту-
пающих инцидентов для использования в каче-
стве базы при создании общих рекомендаций.

Инцидент не влечет за собой наложение дис-
циплинарного взыскания на медицинского ра-
ботника, от которого поступила информация, 
поскольку данная система строго отделена от 
систем, занимающихся контролем или рассмо-
трением жалоб. Они существуют параллельно 
друг другу и не обмениваются информацией. 
Однако если на данное событие извне поступят 
жалобы или замечания от контрольных орга-
нов, то к сотруднику все же могут быть приме-
нены меры воздействия [11].

За время своего существования система про-
демонстрировала заметный рост и увеличение 
вовлеченности в нее персонала медицинских 
организаций. Так, если за 2006 год было за-
фиксировано 12 370 инцидентов, то в 2012 году 
их было уже 155 791 [12]. В последующем 
рост продолжился. Так, в ходе исследования 
2021 года [10] были изучены инциденты, полу-
ченные от медицинских сестер, врачей, паци-
ентов и их родственников за период с 2014 по 
2015 годы. Их общее число составило 241 606, 
при этом в исследование не были включены 
инциденты, полученные от прочих работников 
медицинских организаций (их было 131 314). 
Статистика изученных данных продемонстри-
ровала, что чаще всего инциденты подавались 
медицинскими сестрами (81,3%) и врачами 
(16,1%), доля инцидентов, полученных от па-
циентов (1,2%) и их родственников (1,4%), ока-

залась небольшой. Наиболее часто фиксиро-
вались инциденты следующих категорий: «ле-
карственные препараты» (53,8%), «несчастные 
случаи с пациентом» (17,2%), «лечение и уход» 
(7,0%).

Несмотря на положительные количествен-
ные показатели функционирования системы, 
ее внедрение и расширение подверглось зна-
чительной критике со стороны персонала. Ос-
новная доля замечаний касалась высокой бюро-
кратизации системы, в результате которой реги-
страция инцидента занимала 20–30 минут, а его 
рассмотрение — в среднем 1 час. Эта проблема 
усугублялась поступлением большого коли-
чества инцидентов, описывающих малозначи-
тельные ситуации, не способные повлечь за со-
бой значительный вред пациенту. В результате 
рост количественных показателей функциони-
рования системы не сопровождался качествен-
ными результатами, поскольку оказалось слож-
ным обрабатывать и выявлять полезные законо-
мерности среди сотен тысяч инцидентов [13].

В ответ на данные замечания рабочей груп-
пой, состоящей из представителей пациентских 
организаций, профсоюзов, профессиональных 
сообществ, регионального и муниципального ру-
ководства, были сформированы рекомендации по 
оптимизации Датской системы сбора инциден-
тов. Были предложены следующие изменения:

• ограничение диапазона собираемых ин-
цидентов (сбор лишь тех из них, которые 
привели к вреду здоровья средней степени 
тяжести и выше; открыли новые пробле-
мы; были полезны для обучения персонала 
или имели актуальность для клиники);

• облегчение процесса их регистрации 
(упрощение формы, создание шаблонов 
подачи);

• приоритет работы с инцидентами на уров-
не медицинской организации;

• организация обмена опыта между меди-
цинскими учреждениями;

• включение системы в программы качества 
медицинских организаций;

• повышение прозрачности системы здраво-
охранения (публикация информации об от-
дельных инцидентах на сайтах медицинских 
организаций по примеру Норвегии) [14].

 Сведения, публикуемые учеными Дании, 
свидетельствуют о том, что система сбора ин-
цидентов не может существовать статично, ее 
требуется постоянно совершенствовать, ори-
ентируясь на обратную связь от работающих с 
ней сотрудников.

 Примером активной работы над улучшени-
ем подобной системы стала Великобритания. 
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В этой стране национальная система отчетно-
сти и обучения (National reporting and learning 
system, NRLS) была запущена лишь на месяц 
позже Дании, в феврале 2004 года [15], и про-
должала функционировать до июля 2024 года. 

Разработка и внедрение данной системы 
осуществлялись в Великобритании в 2001–
2004 годах и основывались на опыте примене-
ния инцидентов в Австралии и Соединенных 
Штатах Америки. В 2001–2002 годах в ходе 
пилотного проекта было собрано более 28 ты-
сяч инцидентов и сделаны выводы о наличии 
недостатков проекта, связанных с низким каче-
ством поступающей информации и с пробле-
мами цифровизации процесса. Проведенная по 
итогам пилотного проекта работа по интегра-
ции процесса сбора инцидентов с медицински-
ми информационными системами учреждений 
позволила добиться значительных результа-
тов: в период с ноября 2003 года по сентябрь 
2005 года было получено 303 447 инцидентов, 
из которых 68,3% описывали ситуации, не 
приведшие к вреду для пациента, а 0,7 и 0,4% 
информировали о проблемах, закончившихся 
тяжким вредом здоровья или смертью пациента 
соответственно [16]. 

Национальная служба здравоохранения Ве-
ликобритании на своем официальном сайте до 
2023 года публиковала отчеты по поступившим 
в базу данных инцидентам, а также размещала 
отдельные случаи использования полученной 
информации для совершенствования оказания 
медицинской помощи в рамках системы нацио-
нального здравоохранения. Доступные широкой 
публике данные демонстрируют значительный 
рост использования системы медицинскими 
организациями: если в апреле–июне 2005 года 
было подано около 100 тысяч инцидентов, то за 
тот же период 2022 года их было зафиксировано 
более 600 тысяч [17]. В 2023 году публикация 
отчетной документации была приостановлена в 
рамках перехода на новую систему.

30 июля 2024 года NRLS перестала исполь-
зоваться, вместо нее была внедрена система 
обуче ния на основании событий, связанных с 
безопасностью пациента (The Learn from Patient 
Safety Events, LFPSE). Ее преимуществом пе-
ред предшественницей является расширение 
возможностей за счет использования элементов 
машинного обучения, а также оптимизации ее 
применения организациями, оказывающими 
первичную медицинскую помощь.

В новой системе при заполнении формы со-
трудники или пациенты выбирают вид инци-
дента, с чем он был связан (лекарства, оборудо-
вание, IT, кровь и ее компоненты и т.д.), описы-

вают событие, отмечают актуальные проблемы 
безопасности (пролежни, падения, проблемы 
лучевой терапии, внутрибольничные инфекции 
и т.д.), указывают дату и место происшествия, 
данные пациентов, если они пострадали (воз-
раст, тяжесть нанесенного вреда, исход). 

Инциденты могут регистрироваться с лич-
ного аккаунта или анонимно. Во втором слу-
чае инициатору предлагается указать причину 
выбора анонимности. Перечисленные выше 
пункты являются обязательной частью реги-
страции инцидента. После их заполнения и со-
хранения инициатор может по своему желанию 
заполнить дополнительные разделы, указав до-
полнительные подробности (сведения о лекар-
ственном препарате, оборудовании и т.д.) [18].

В настоящее время в Великобритании обяза-
тельными к регистрации являются инциденты, 
приведшие к тяжкому вреду здоровья и смерти, 
и события, которые не должны были произойти 
(серьезные, предотвратимые ситуации, связан-
ные с безопасностью пациента, которые не про-
изошли бы, если бы медицинские работники 
использовали методы их профилактики) [19]. 
К данным инцидентам с 2018 года относятся, 
например, проведение операции не на пора-
женной части тела, оставление в зоне операции 
посторонних предметов, выбор неправильного 
пути введения препарата и т.п. [20]. В настоя-
щий момент предотвратимость многих из них 
поставлена под сомнение [21], в результате 
чего на государственном уровне планируется 
внести изменения в данный список.

Поданные инциденты подлежат разбору, по 
результатам которого принимается решение о 
корректирующих мероприятиях. В отличие от 
Дании Великобритания не гарантирует персо-
налу отсутствие наказания за событие, послу-
жившее причиной инцидента. Однако Нацио-
нальная система здравоохранения поощряет 
построение «Справедливой культуры», которая 
строится на рациональном подходе к изучению 
инцидента и причин его возникновения [22]. 
Руководству предлагается перед принятием ре-
шения о наказании оценить ситуацию по ряду 
пунктов, что поможет определить степень лич-
ного вклада работника в произошедшее. Дан-
ный подход призван, с одной стороны, защи-
тить персонал от незаслуженных обвинений и 
наказаний, одновременно снижая их страх пе-
ред подачей инцидентов, а с другой стороны — 
оставить руководству возможность примене-
ния дисциплинарных взысканий к персоналу, 
умышленно причинившему вред или отступив-
шему от алгоритмов и инструкций [23]. Описы-
ваемая культура была внедрена в медицинских 
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организациях Великобритании, однако опросы 
демонстрируют необходимость дальнейшей ра-
боты по данному вопросу, в том числе в части 
просвещения медицинских работников [24].

Еще более строгую позицию по отношению 
к подаче и разбору инцидентов занимает Ки-
тайская Народная Республика (далее — КНР), 
где функционирует Национальная система по-
дачи инцидентов , связанных с безопасностью 
пациентов (NPSIRS), запущенная в начале 
2012 года, и в которую за период с 2012 по 2017 
годы поступило 36 498 инцидентов [25]. Пода-
ча информации об инцидентах в КНР является 
обязательной для персонала и не предусматри-
вает возможности передать сведения о них 
анонимно. Сотрудники обязаны проинформи-
ровать руководство о любых происшествиях, 
в которых участвовали или которым были сви-
детелями, посредством внутрибольничной си-
стемы сбора инцидентов. Накопленная инфор-
мация подается в национальную базу данных 
менеджером медицинской организации.

Каждый поданный в NPSIRS отчет включа-
ет административные детали (время/локация, 
участники), сведения о пациенте, предпринятые 
действия, оценку нанесенного вреда, а также 
поле с описанием события своими словами [2].

NPSIRS была не первой попыткой внедре-
ния на государственном уровне системы сбора 
информации о медицинских происшествиях. 
Подобные начинания предпринимались также 
в 2004 году государством и в 2008 году Китай-
ской ассоциацией врачей, но не нашли широко-
го применения [26]. 

Результативность текущей национальной си-
стемы отчетности об инцидентах, связанных с 
безопасностью пациентов, также ставится под 
сомнение в публикациях китайских авторов. 
Особенности ее дизайна, предполагающие сбор 
инцидентов в национальной базе данных для 
последующего принятия решения, позволили 
говорить о недостаточной ее результативности 
и малом влиянии на оказываемую помощь, «по-
скольку только своевременная идентификация 
ошибок делает возможным выполнение опере-
жающих действий, направленных на клиниче-
ские изменения и совершенствование» [27]. 

Количество инцидентов, поступающих в 
систему КНР, значительно меньше, чем в Да-
нии и Великобритании, несмотря на то что их 
регистрация обязательна для медицинского 
персонала. Исследования китайских ученых 
позволяют предположить, что одной из при-
чин является страх сотрудников оказаться об-
виненным или наказанным. Статьи, посвящен-
ные изучению культуры безопасности в Китае, 

выделяют страх наказания в качестве одного 
из важнейших препятствий для развития дан-
ной системы. Опрос сотрудников медицинских 
организаций КНР продемонстрировал положи-
тельную оценку ими безопасности пациентов, 
но свидетельствует также о распространенно-
сти среди персонала страха обвинений и нака-
заний (65%), страха позора (20%) [28]. Опрос 
сотрудников медицинских организаций город-
ского округа Чанша тоже выделил отсутствие 
наказаний за ошибки в качестве параметра 
культуры безопасности, требующего совершен-
ствования. В основном персонал «беспокоится, 
что совершенные им ошибки будут отражены в 
их личном деле и окажут влияние на карьерные 
возможности в будущем» [29].

Другой страной, внедрившей национальную 
систему инцидентов, стала Республика Казах-
стан, где понятие медицинского инцидента как 
«событие, связанное с оказанием медицинской 
помощи в соответствии со стандартами орга-
низации оказания медицинской помощи и с 
использованием технологий, оборудования и 
инструментов, обусловленное отклонением от 
нормального функционирования организма, 
которое может нанести вред жизни и здоровью 
пациента, а также привести к смерти пациен-
та, за исключением случаев, предусмотренных 
административным и уголовным законодатель-
ством Республики Казахстан» было утвержде-
но приказом Министра здравоохранения Ре-
спублики Казахстан от 22 октября 2020 года 
№ ҚР ДСМ-147/2020 «Об утверждении правил 
определения случаев (событий) медицинского 
инцидента, их учета и анализа».

К медицинским инцидентам в Республике 
Казахстан относятся, например, аллергические 
реакции на лекарственные препараты, ослож-
нения в результате медицинских вмешательств, 
а также неблагоприятные реакции на медицин-
ские изделия. 

Согласно приказу Министра здравоохра-
нения Республики Казахстан от 22 октября 
2020 года № ҚР ДСМ-147/2020, информация 
об инцидентах поступает от медицинских ра-
ботников в службу поддержки пациента и вну-
тренней экспертизы медицинской организации, 
при этом медицинские работники получают 
дополнительное материальное стимулирование 
за подачу информации об инцидентах. На базе 
собранной информации формируется справка, 
которая после получения одобрения от руково-
дителя медицинской организации направляется 
в организацию, подведомственную уполномо-
ченному органу в области здравоохранения, для 
учета случаев медицинского инцидента, при 
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этом указываются произошедшие события, их 
причины, краткое описание пролеченных слу-
чаев. Наименование медицинской организации 
не указывается.

Уполномоченный орган осуществляет учет 
медицинских инцидентов на основе информа-
ции, полученной от медицинских организаций, 
а также от государственных органов в сферах 
оказания медицинских услуг (помощи), сани-
тарно-эпидемиологического благополучия на-
селения, обращения лекарственных средств и 
медицинских изделий либо их территориаль-
ных подразделений.

26 июня 2024 года в Казахстане был утвер-
жден приказ исполняющего обязанности ми-
нистра здравоохранения Республики Казахстан 
№ 32, вступающий в действие с 23 октября 
2024 года и содержащий Правила формирова-
ния и ведения единого реестра учета фактов 
наступ ления медицинского инцидента и страхо-
вых случаев. Согласно документу, медицинские 
организации ежеквартально должны направ-
лять информацию о наступлении медицинского 
инцидента или страхового случая в подведом-
ственную организацию, определенную уполно-
моченным органом в области здравоохранения. 
Единый реестр ведется в электронном формате 
и включает следующую информацию об инциден-

тах: дата, время, категория, последствия, обстоя-
тельства, приведшие к нему, профиль, анамнез 
жизни / заболевания пациента, его возраст / пол / 
диагноз, была ли оказана помощь, приняты ли 
меры по устранению и профилактике повторения, 
составлен ли план корректирующих мероприятий. 

Таким образом, в описанных странах отме-
чается разный подход к работе и организации 
системы сбора инцидентов и дальнейшей ра-
боты с ними. Различаются сведения, которые 
собираются в ходе функционирования системы 
(табл. 1), а также подход к взаимодействию с 
персоналом, подающим информацию. 

В отчеты всех изученных стран входили све-
дения о времени и месте инцидента, поле па-
циента. Три из четырех включали в обязатель-
ном порядке также описание события, тяжесть 
нанесенного вреда и тип / вид / категорию ин-
цидента. Реже всего спрашивали об участниках 
(Китай) и о проблемах безопасности, с которы-
ми связан инцидент (Великобритания).

ОБСУЖДЕНИЕ

Международный опыт применения и развития 
систем сбора инцидентов демонстрирует заинте-
ресованность руководителей здравоохранения 
в данном способе совершенствования качества 

Таблица 1
Данные, заполняемые в ходе формирования отчетов об инцидентах

Table 1
Data filled in during the creation of incident reports

Заполняемые сведения об инци-
денте / Incident details to be fi lled in

Дания / 
Denmark

Великобритания / 
United Kingdom Китай / China Казахстан / 

Kazakhstan
Описание / Description Да / Yes Да / Yes Да / Yes Нет / No

Время и место / Time and place Да / Yes Да / Yes Да / Yes Да / Yes

Участники / Paricipants Нет / No Нет / No Да / Yes Нет / No

Профиль / анамнез / диагноз 
пациента / Profi le / anamnesis/ 

diagnosis of patient
Нет / No Нет / No Нет / No Да / Yes

Пол пациента / Patient’s gender Да / Yes Да / Yes Да / Yes Да / Yes

Тяжесть нанесенного вреда / 
Severity of harm

Да / Yes Да / Yes Да / Yes Нет / No

Исход / Outcome Нет / No Да / Yes Нет / No Да / Yes

Предпринятые действия / 
Actions taken

Нет / No Нет / No Да / Yes Да / Yes

Причины / Cause Да / Yes Нет / No Нет / No Да / Yes

Проблемы безопасности / Safety 
problems

Нет / No Да / Yes Нет / No Нет / No

Профилактические меры / 
Preventive measures

Да / Yes Нет / No Нет / No Да / Yes

Тип / категория / Type / category Да / Yes Да / Yes Нет / No Да / Yes
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и безопасности деятельности медицинских ор-
ганизаций.

Тем не менее нельзя говорить о наличии ее 
мирового эталона, поскольку страны исполь-
зуют различные программы для работы с ин-
цидентами, собирают отличную друг от друга 
информацию и организуют работу с получен-
ными данными в соответствии с собственными 
потребностями и проектами.

Работа над системой подачи инцидентов не 
заканчивается созданием и воплощением изна-
чального проекта, а требует зачастую значитель-
ных изменений в ее функционировании вплоть до 
изменения основной архитектуры. Данный факт 
можно отметить в описании опыта зарубежных 
стран: сбор и анализ инцидентов в каждой из них 
претерпевал значительные изменения в процессе 
своего существования, вплоть до полной смены 
используемых инструментов. Причиной этому 
могла быть широкая критика практического во-
площения (Дания), малая результативность (Ки-
тайская Народная Республика) или же появление 
возможности для ее усовершенствования за счет 
развития технологий, в том числе искусственно-
го интеллекта (Великобритания).

Среди описанных зарубежных систем луч-
шие результаты получили Дания и Великобри-
тания, продемонстрировавшие активный рост 
количества поступающих в базу данных ин-
цидентов. Одной из причин этому может быть 
специфика организации их разбора, которая на-
правлена не на наказание виновного, а на вы-
явление корневых причин. Подобный подход 
к работе позволяет снизить испытываемый со-
трудниками страх наказания, способствуя тем 
самым вовлечению их в процесс.

Изучая опыт зарубежных стран, можно от-
метить следующие принципы, которые стоит 
учесть при построении аналогичной системы.

1. Закрепление на законодательном уров-
не определения термина «инцидент», а также 
списка инцидентов, обязательных к подаче, и 
порядка их сбора. Данные мероприятия необ-
ходимы для исключения различий в толковании 
как самой сути инцидентов, так и необходимо-
сти их сбора.

2. Создание простого и удобного алгоритма 
регистрации инцидентов, не требующего от ме-
дицинского и управленческого персонала боль-
ших временных затрат и не ведущего к излиш-
ней бюрократизации процесса.

3. Ориентирование на разбор и применение 
инцидентов в первую очередь на уровне меди-
цинских организаций. Как показывает опыт Да-
нии и Китая, сбор инцидентов на государствен-
ном уровне к их дальнейшему использованию 

для принятия решений на государственном и 
региональном уровнях является зачастую мало-
эффективным по причине длительной продол-
жительности процесса. И поэтому собранные 
инциденты в первую очередь должны разби-
раться на уровне организации для своевремен-
ного осуществления корректирующих и профи-
лактирующих мероприятий.

4. Определение четкого списка инцидентов, 
которые должны передаваться медицинской 
организацией на более высокие уровни (регио-
нальный, государственный), для облегчения 
процесса их обработки и принятия на их осно-
вании решений.

5. Создание благоприятных условий для ре-
гистрации сотрудниками медицинских органи-
заций инцидентов. Например, адаптация опыта 
Великобритании по построению «справедли-
вой культуры», обеспечивающей четкие крите-
рии принятия решений по результатам разбора 
ситуации и защищающей добросовестных со-
трудников от потенциальных последствий фик-
сации инцидентов.

6. Регулярное совершенствование системы 
на основании обратной связи от сотрудников, а 
также статистики получаемых сведений, задей-
ствование цифровых решений, их модерниза-
ция по мере развития технологий.

Данные рекомендации основываются на опыте 
зарубежных стран, внедривших с разным успе-
хом систему сбора инцидентов на государствен-
ном уровне. Тем не менее статья имеет ряд огра-
ничений: в ней описывается пример лишь пяти 
стран, тогда как есть и другие страны, имеющие 
подобный опыт, но не рассматриваемые в рамках 
исследования. Более того, особенности законода-
тельства и модели национального здравоохране-
ния могут оказать влияние на результативность 
воплощения подобной практики в других странах.

Важнейшим вопросом, например, является 
правовой статус медицинских инцидентов, воз-
можность их использования в качестве инстру-
ментов наказания сотрудников. Как показывает 
изученный опыт, даже возможность наказания 
в рамках медицинской организации является 
достаточным демотиватором, препятствующим 
успешному функционированию системы, а по-
тенциальное применение инцидентов правоох-
ранительными органами с целью уголовного 
или административного преследования меди-
цинских работников или организаций, вероят-
но, полностью уничтожит шанс привлечь пер-
сонал к добровольному участию в ее работе.

Данные моменты необходимо заранее про-
думать и учесть при разработке проекта внед-
рения подобной системы.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сбор и анализ инцидентов может стать цен-
ным инструментом для руководителей меди-
цинских организаций и вышестоящих органов, 
но для его эффективного воплощения требуется 
построить качественную систему, которая по-
зволит обеспечить простое и прозрачное взаи-
модействие с ней.

Руководители здравоохранения многих стран 
мира активно применяют данный инструмент для 
совершенствования качества медицинской помо-
щи. Успешность данной инициативы разнится в 
зависимости от подхода к работе с инцидентами и 
к взаимодействию с персоналом, что делает дан-
ные особенности значимыми для изучения и уче-
та при составлении рекомендаций по созданию и 
внедрению системы сбора и анализа инцидентов 
на территории Российской Федерации.

В настоящее время в России не закреплено 
на законодательном уровне определение терми-
на «медицинский инцидент», а сбор инцидентов 
осуществляется исключительно отдельными ор-
ганизациями в качестве компонента деятельности 
служб по контролю качества медицинской помо-
щи. В результате этого большая доля информа-
ции, которую можно было бы использовать для 
совершенствования деятельности отдельных ме-
дицинских организаций или регионального или 
межрегионального управления здравоохранени-
ем, не достигает руководителей высшего звена. 

По этой причине построение в Российской 
Федерации четкой, юридически закрепленной 
системы сбора инцидентов, основанной на изу-
чении зарубежного опыта, является актуальным 
инструментом совершенствования качества и 
безопасности медицинской помощи. Создание 
цифрового контура, обеспечивающего сбор дан-
ной информации, сделает ее использование про-
стым, удобным и защищенным в части кибербезо-
пасности. Переход к «справедливой культуре» в 
медицинских организациях позволит повысить 
готовность персонала к информированию руко-
водства о произошедших неблагоприятных собы-
тиях или о потенциальных ошибках и проблемах.

Построенная на данных принципах система с 
большой вероятностью будет принята сотрудни-
ками медицинских организаций, добровольное и 
активное участие которых в данной инициативе 
является обязательной составляющей ее успеха.
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