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Аннотация. Рассмотрены подходы к обеспечению безопасности лечения пациента (Patient Safety) в медицинской организа-
ции на примере оперативного лечения. Предложенный кейс реализован на основании стандартов JCI IPSG4 «Обеспечить 
безопасность хирургии» и включает в себя реализацию предоперационной верификации и тайм-аута средствами МИС. 
Рассматривается интерфейс, как цепочка взаимосвязанных чек-листов, которая получила при разработке название «Зеле-
ная волна безопасности пациента при оперативном лечении».
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Abstract. Approaches to ensuring the safety of patient treatment in a medical organization are considered on the example 
of surgical treatment. The proposed case is implemented on the basis of the JCI IPSG4 “Ensure Safe Surgery” standards and 
includes the implementation of preoperative verification and timeout by means of MIS. The interface is considered as a chain of 
interconnected checklists, which was named “Green wave of patient safety during surgical treatment”.
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ВВЕДЕНИЕ

При сложившейся практике оказания медицинской помощи в России 
медицинские организации –  многопрофильные клиники, работаю-
щие в системе ОМС, или, тем более, отдельные специализиро-

ванные коммерческие центры –  в большинстве своем не решают меди-
цинских проблем пациентов в комплексе. Медицинская помощь становится 
все более мультидисциплинарной и многокомпонентной. Кроме того, на 
современное общество все сильнее влияют информационные технологии 
(ИТ), оказывая, в том числе, существенное положительное влияние на здра-
воохранение [1] [2].

Информационные технологии, обеспечивая координацию и тесную коо-
перацию медиков в целях повышения качества, предлагая решения, направ-
ленные на распространение информации и знаний, способствуют серьез-
ной модификации медицинской практики [2]. Таким образом, в том числе, 
под влиянием новых возможностей, предоставляемых ИТ, парадигма меди-
цинской помощи меняется в сторону пациентоориентированности:
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 y решения принимаются не одним человеком, 
а группой специалистов при участии пациента;

 y пациенты все настойчивее требуют соответ-
ствия лучшим образцам медицинской практики 
и обеспечения своих прав на участие в принятии 
решений;

 y потребность в обмене знаниями растет вме-
сте с распространением профессиональных руко-
водств, протоколов лечения и другой биомедицин-
ской информации;

 y возникает потребность в инструментах обе-
спечения качества, призванных совершенствовать 
не только процессы, но и клинические исходы.

В этих условиях все больше внимания должно 
уделяться безопасности пациентов, исключению 
или минимизации вреда пациенту, нанесенного 
врачебной ошибкой, действием или бездействи-
ем со стороны медицинского персонала. Повы-
шение безопасности пациентов требует внимания 
и участия руководства клиники, развития культуры 
безо пасности, принятия фундаментальных принци-
пов безопасности и соблюдения этих принципов 
в клинической практике [11].

В то же время, одним из способов решения 
проблемы растущего разрыва между спросом на 
качественную медицинскую помощь и предложе-
нием медицинских услуг считаются новые формы 
организации медицинской помощи, предлагаемые 
технологиями электронного здравоохранения. 
В основе систем электронного здравоохранения 
всегда были, есть и будут находиться медицинские 
информационные системы медицинских организа-
ций (далее МИС), которые должны вносить важный 
вклад в создание системы клинической безопас-
ности, благодаря улучшению доступа к информа-
ции, стандартизации медицинских технологических 
процессов, формированию предупредительных 
сигналов и сообщений о возможном наступлении 
тревожных событий.

Сами по себе МИС не повышают и не снижа-
ют безопасность оказания медицинской помощи, 
они лишь предоставляют дополнительные инстру-
менты для обеспечения ее качества и эффективно-
сти. Один из подходов к улучшению безопасности 
пациентов средствами медицинской информаци-
онной системы рассматривается в настоящей ста-
тье. Этот подход реализует стандарт JCI IPSG 4 
«Обеспечение безопасной хирургии» и является 
одной из ключевых международных целей по безо-
пасности пациента. Для краткого их представле-
ния сотрудники JCI оформили инфографику [8], 

которая отражает постановку таких целей в МО 
(рис. 1). Кейс, который рассматривается в настоя-
щей статье нацелен на решение цели № 4 «Обе-
спечение безопасной хирургии».

Рис. 1. Международные цели  
по безопасности пациентов

ОБЗОР РЕАЛИЗАЦИИ КЕЙСА
В ходе лечебно-диагностического процесса 

ошибки возникали и возникают всегда. Они неиз-
бежны, поскольку система оказания медицинской 
помощи очень сложна, а реализуют ее люди, ко-
торым свойственно ошибаться. Поэтому постоянно 
ведутся дискуссии о границе вины или невиновно-
сти врача. Это сфера всегда останется наиболее 
эмоционально наполненной по причине причаст-
ности нас самих и наших близких к здравоохра-
нению. Нам всем недостает полной уверенности 
в том, что в сложной ситуации нам будет оказана 
медицинская помощь, которая не просто будет со-
ответствовать лучшим практикам и международным 
стандартам, которая будет соответствовать чуду, 
которого мы все ждем и хотим видеть в медицине.

На данном этапе информационного развития 
такое «чудо» создается не только медицинскими 
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специалистами: врачом, ухаживающей и внима-
тельной медицинской сестрой, которая вовремя 
заметила изменения в состоянии пациента, но 
и медицинской информационной системой, кото-
рая сопровождает лечение и уход за пациентом. 
В одной из нидерландских клиник висят баннеры, 
на которых написано: «HACKING HEALTH. При-
неси инновации в здравоохранение. Специалисты 
ИТ, пациенты, медицинские специалисты, дизай-
неры и девелоперы, Давайте мобилизуем наши 
силы! Покажи миру свой талант! Сделай мир 
лучшим местом! Присоединяйтесь к движению 
«Hacking Health» и внедряйте инновации в здра-
воохранении».

Сейчас назрел тот момент, когда стоит говорить 
именно об объединении специалистов, которые 
меняют систему медицинской помощи. И системоо-
бразующим элементом в обеспечении безопасности 
пациента становится медицинская информационная 
система. Ведь конечным ее потребителем и заказ-
чиком является не медицинский специалист, врач 
или медицинская сестра, а именно пациент. И этот 
подход накладывает новые требования к МИС, ее 
разработке, внедрению, настройке на конкретные 
процессы медицинской организации, к учету спец-
ифики оказания медицинской помощи. А зачастую 
и приводит к возникновению конфликтов интересов 
между ИТ-специалистами или администрацией боль-
ницы, продвигающими принципы автоматизации 
обеспечения и жесткого контроля безопасности па-
циента, как одного из самых важных направлений 
информатизации медицины, и врачами-специали-
стами медицинской организации, встающими на по-
зиции минимизации своих трудозатрат при работе 
с МИС, которые также руководствуются при этом 
благими намерениями, считая, что стоит больше 
уделять времени живым пациентам, а не информа-
ции о них на экране компьютера.

В настоящей статье не будет рассмотрен «ре-
цепт», по которому следует решать конфликты на 
стыке медицинской информатики и безопасности 
пациентов. Мы понимаем, что необходимо рас-
сматривать роль МИС по трем аспектам безопас-
ности пациентов: создание безопасных условий 
оказания медицинской помощи, безопасное ока-
зание медицинской помощи и оценка безопасно-
сти пациентов [12]. Мы предлагаем рассматривать 
настоящую статью как установочное позициони-
рование для активизации обсуждения темы «Безо-
пасность пациента, человеческие ошибки и меди-
цинская информационная система».

ПОДХОДЫ  
К РЕАЛИЗАЦИИ КЕЙСА

Структурировать обсуждение к реализации 
кейса по безопасности пациента при оператив-
ном лечении следует в формате последовательно-
сти: принципы, стандарты, методы, реализованные 
или реализуемые конкретные сценарии.

Когда мы говорим о принципах, стоит сразу 
оговориться, что во многих обсуждениях как «па-
нацея от всех болезней» –  «суперинструмент» –  
рассматривается повышение ответственности 
медицинского персонала за результаты лечения 
пациента. Порой даже путем инициатив различ-
ным образом привязать оплату труда специали-
стов к результатам лечения. Такие инициативы 
были зафиксированы в ряде пилотных проектов 
Минздравсоцразвития РФ [3].

В целом положительно оценивая дух этих ини-
циатив в плане начала движения вслед за страна-
ми США и Европы к реализации принципов цен-
ностно-ориентированной медицины (Value-based 
medicine) или медицины, ориентированной на ис-
ход заболевания (Outcome-based healthcare) в со-
вокупности с корректировкой на расчетный коэф-
фициент риска (Risk adjustment), где ценность –  это 
результат лечения [13], мы считаем, что эти ини-
циативы не до конца отражают суть медицины, 
ориентированной на исход заболевания, которая 
предполагает переход на новые модели оплаты 
медицинской помощи, стимулирующие улучшение 
результатов лечения в комплексе, а не по от-
дельным эпизодам. Эти усилия государственного 
здравоохранения могут быть реализованы только 
в рамках цифровой экосистемы медицинской по-
мощи [14].

Мы считаем, что в настоящее время безопас-
ность пациента –  это солидарная ответственность 
ИТ и медицинских специалистов. Нам кажется, что 
повышение ответственности медицинского специа-
листа за отдельный эпизод в оказании медицинской 
помощи пациенту является некоей псевдоцелью, 
достижением или недостижением, которой мож-
но все объяснить, но не продвинуться ни на шаг 
к положению: «We Believe Zero Harm is Possible» 
[4] (это один из девизов стандартов JCI). И здесь 
нужен системный подход с определением четких 
целей и конкретных стандартов, предъявляющих 
требования к организации медицинской информа-
ции, которая сопровождает лечение пациента. По-
зиция соответственности, которой мы придержива-
емся при работе с медицинской информационной 
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системой в сфере обеспечения безопасности па-
циента созвучна методам Дж. Винсента [5].

Его модель человеческого фактора в сложных 
системах широко используется в мировой практике 
для идентификации и оценки клинического риска, 
разбора инцидентов, которые могли быть потен-
циально опасными для пациента или реализовали 
свою потенцию во вреде здоровью пациента. Ос-
новная парадигма модели Дж. Винсента определя-
ет врача и медицинскую сестру как специалистов 
на «остром конце», которые работают в заведомо 
высокорискованном процессе, а ресурсы для их 
работы создаются на «тупом конце» системы [1]. 
Таким образом, МИС это ресурс, который должен 
осознано взять на себя солидарную с медиками 
ответственность за безопасность пациента.

Безопасность пациента – это особая сфе-
ра, которая непосредственно связана с риск-
менеджментом и статистическим контролем 
процессов. Эрнст Кодман, «отец» современной си-
стемы аккредитации учреждений здравоохранения, 
еще в 1917 г. признавал, что медицинские ошиб-
ки существуют, а потому врачи и лечебные заве-
дения должны их анализировать и делать выводы 
из анализа. Статистический контроль процессов 
накладывает требования постоянного обмена ин-
формацией между специалистами, следования за 
лидером, его обзорами и стандартами. Одним из 
таких лидеров в мире современной медицины, без-
условно, является международная организация Join 
Commission International (JCI). В настоящей статье 
мы рассматриваем подход к обеспечению безо-
пасности пациентов средствами МИС, основанный 
на развитии функционала МИС для обеспечения 
требований стандартов JCI.

КЕЙС РЕШЕНИЯ  
ДЛЯ «ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
БЕЗОПАСНОСТИ ХИРУРГИИ»

Первопричиной многих нарушений безопас-
ности пациентов является неудовлетворительное 
взаимодействие между участниками лечебно-диа-
гностического процесса. Одним из элементов вы-
сокорискованного процесса оперативного лечения 
пациента, оцениваемого как сопряженного с высо-
ким риском предотвратимых ошибок, является пере-
дача пациента операционной бригаде. А одним из 
важнейших требований по обеспечению безопас-
ности пациента является предотвращение рисков, 
как клинических, которые делятся на риски диагно-
стирования состояний и коморбидности состояний 

пациентов и риски процесса, которые тоже связа-
ны с выявленными и диагностированными состоя-
ниями. Вторая группа рисков –  это риски, связан-
ные с человеческим фактором. JCI в свою очередь 
предлагает модели клинических рисков и рисков, 
связанных с человеческим фактором, развести еще 
на этапе их идентификации с помощью модифици-
рованных под разного типа задачи, FMEA анализа 
и HfFMEA (Human factor FMEA) анализа.

Оперативное лечение является высокориско-
ванным типом лечения пациента, и необходимо 
исключить все управляемые риски. Для этого JCI 
разработана «Зеленая волна оперативного лече-
ния», которая состоит из 9 остановок безопасно-
сти пациента и собирает, интегрирует в себе все 
управление рисками, исполнение стандартов МО, 
клинических рекомендаций и порядков оказания 
медицинской помощи, например, Приказ Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
от 15 ноября 2012 г. № 918н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи больным 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями».

Здесь мы рассмотрим Зеленую волну на при-
мере кардиохирургической операции и сразу ого-
варимся, что даже на территории РФ уровень 
технического оснащения диагностическим и иным 
оборудованием разнится и от этого напрямую зави-
сит содержание чек-листа Зеленой волны. Мы при-
водим некий, на наш взгляд, усредненный вариант 
и рассматриваем его интерфейсную реализацию 
в широко использующейся медицинскими организа-
циями РФ МИС семейства Интерин для конкретной 
медицинской организации с ее проблемными зона-
ми в организации процесса, которые зашиваются 
в так называемый «чек-лист». Естественно, содер-
жание чек-листа может быть изменено под задачи 
и специфику другой медицинской организации по-
средством настроек и конфигурирования МИС.

Остановки Зеленой волны безопасности пациен-
та при оперативном лечении перечислены в нижнем 
правом блоке на рис. 2. Остановка № 1 «Карта 
исследований» отвечает за риск, связанный с диа-
гностикой и ее объемом. В чек-листе фиксируется 
стандарт по оказанию медицинской помощи опре-
деленной нозологии (1 и 2 столбец, рис. 3) с часто-
тами простых медицинских услуг –  ПМУ (3 столбец, 
рис. 3). Важен также срок годности лабораторного 
анализа и исследования (4 столбец, рис. 3).

Требование чек-листа –  это исполнение стан-
дарта оказания медицинской помощи в рамках 
полноты его диагностики. На рис. 3 иллюстрируется 
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Рис. 2. Остановки Зеленой волны безопасности пациента  
при оперативном лечении

Рис. 3. Остановка № 1. Карта исследований

чек-лист нескольких нозологий отделения кардио-
хирургии. Структура его следующая:

1) Исполненные анализы.
2) Исполненные исследования по основному 

диагнозу.

3) Исполненные исследования по оценке  
коморбидности состояния.

4) Консультации специалистов.
5) Исполненные исследования вне  

стандарта.
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Данный чек-лист заполняется оперирующим 
хирургом перед плановым оперативным лечением 
в бумажном виде или в МИС, автоматически за-
имствуя и сличая объем диагностики по стандар-
ту и фактически исполненный объем диагностики. 
Чек-лист остановки № 1 «Карта исследований» 
становится неотъемлемой частью предоперацион-
ного эпикриза, который аккумулирует результаты 
исполненного объема диагностирования.

Данные для остановки № 2 «Кардиохирург» 
вносит оперирующий хирург. Он верифицирует 
доступность и готовность (наличие) в истории бо-
лезни необходимых изображений на том носите-
ле, на котором они могут быть использованы, при 
необходимости, в операционной. Оперирующий 
хирург рассчитывает Риск операции и определяет 
необходимые имплантаты.

Фиксируются они на данном этапе, чтобы перед 
началом оперативного лечения хирургическая бри-
гада, состоящая из анестезиологов и операционных 

сестер, смогла верифицировать их наличие и гаран-
тировать отсутствие путаницы. Потому что, зача-
стую, хирург отсутствует в момент начала операции, 
а пациентом в это время занимается анестезиолог 
и операционные медицинские сестры. Имплантаты 
должны быть верифицированы до анестезии, инту-
бации и катетеризации пациента.

Также хирург определяет для медицинских се-
стер, которые будут готовить пациента, локализа-
цию операционного поля, которое должно быть 
подготовлено в отделении, чтобы избежать эпидеми-
ологических рисков при подготовке операционного 
поля непосредственно в операционной. Таких по-
лей может быть несколько, они могут иметь свою 
латеральность (правая/левая сторона), несколько 
структур (пальцы на руках, пальцы на ногах) или не-
сколько уровней (позвоночник). Так например, при 
операции аортокоронарного шунтирования арте-
рий берется участок вены, обычно подкожной (круп-
ной) вены ноги, и подшивается к аорте (см. рис. 4).

Рис. 4. Остановка № 2. Кардиохирург
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Остановка № 3 «Анестезиолог» и «Пер-
фузиолог» –  это остановка Перфузиолога (при 
кардиохирургических операциях) и Анестезиоло-
га (рис.  5,  6). Чек-лист в этом случае собирает 
в единой форме и медицинской записи функцио-
нал многопрофильной бригады для безопасности 
пациента.

Остановка № 4 «Медсестра отделения» – 
одна из значимых остановок безопасности паци-
ента, за которую отвечают медицинские сестры 
(рис. 7). Это и проведение клизмы пациенту, и не-
типичная антибиотикотерапия, подтверждение 

голосом, что пациент соблюдал голод, и даже сня-
тие маникюра, чтобы визуально просматривался 
цвет ногтевой пластины на всем периоде опера-
тивного лечения. И многие другие необходимые 
действия, неукоснительное исполнение которых 
приводит к организованности процесса предопе-
рационной подготовки пациента.

Остановка № 5 «Координатор чек-листа». 
Предоперационная подготовка предусматрива-
ет предупреждение ошибочного вмешательства: 
места вмешательства, ошибочной хирургической 
процедуры или ошибочного пациента (рис.  8). 

Рис. 5. Остановка № 3А. Перфузиолог

Рис. 6. Остановка № 3Б. Анестезиолог
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Рис. 7. Остановка № 4. Медсестра отделения

Рис. 8. Остановка № 5. Координатор чек-листа

До начала операции в обязательном порядке 
должно быть проверено наличие всей необходи-
мой документации и исследований, их соответствие 
друг другу, ожиданиям пациента и пониманию опе-
рационной бригадой места и характера вмеша-
тельства, личности пациента и его категории. Про-
блемы с недостатком необходимой информации 

или возможными разночтениями должны быть раз-
решены до начала операции.

Это требование предполагает проверку следу-
ющих трех пунктов:

 y верного пациента;
 y верной процедуры;
 y верного места вмешательства.
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Верифицируется готовность всего необходимо-
го к операции: имплантатов, компонентов крови, 
оборудования. Объединенная комиссия называет 
эту систему «предоперационным процессом вери-
фикации» [7].

Остановки № 6, 7, 8, 9 объединены в единый 
чек-лист, который известен, как чек-лист «тайм-
аута» (рис.  9,  10,  11,  12). В рассматриваемом 
случае стандартный чек-лист «тайм-аута» дора-
ботан необходимой спецификой, он содержит 

Рис. 9. Остановка № 6. До анестезии

Рис. 10. Остановка № 7. До рассечения кожи
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необходимые конкретной МО процедуры: вери-
фикация пациента, процедуры, сторон вмеша-
тельства и наличие согласия на него пациента –  
данную верификацию проводит анестезиолог, 
задавая пациенту соответствующие вопросы пе-
ред началом анестезии. Пациент должен сам на-
звать свое имя, озвучить название операции, на 
которую он согласен. В данном требовании могут 
быть и исключения –  например, при экстренных 
вмешательствах и в жизнеугрожающих ситуациях.

Вышеприведенные чек-листы были сформиро-
ваны на основании требований стандарта IPSG 4 

«Безопасная хирургия» [8]. Реализованный про-
цесс получил название «Зеленая волна безопас-
ности пациента».

МЕТОДОЛОГИЧЕСКОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ  
ЧЕК‑ЛИСТОВ В МИС

Следует отметить, что глубокое понимание не-
обходимости «Зеленой волны безопасности паци-
ента» заложена отечественной методологической 
школой, а в частности работами Г. П. Щедровиц-
кого по теории деятельности [9]. В своей работе 

Рис. 11. Остановка № 8. После рассечения кожи

Рис. 12. Остановка № 9. После операции
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он описывал деятельность и ее стандартизацию, 
как процесс, который изображен на рис. 13.

Здесь важно учитывать, что реализации любой 
нормы в нашей деятельности всегда предшествует 
ее трансляция во время реализации. И от степени 
потери информации во время такой трансляции 
зависит факт реализации нормы, как деятельно-
сти. Так, если степень потери информации транс-
лятора высокая, риск возникновения ситуацион-
ной или накопленной ошибки также очень высок. 
За любым таким абстрактным риском в медицине 
всегда стоит конкретный пациент и его здоровье. 
Подобную трансляцию нормы зафиксировал Атул 
Гаванде [10], который разрабатывал Чек-листы 
Тайм-аута, как разновидности чек-листов «Check-
Do» и «Do-Check».

Контроль хирургических ошибок требует на-
дежной системы предоперационной подготовки 
клинической информации и ее визуализации. 
МИС, предоставляя гибкие средства для взаи-
модействия всех участников лечебно-диагности-
ческого процесса, включая обмен данными, за-
имствование или цитирование их в нужном месте 
в нужное время, а также их визуализацию, явля-
ется мощным инструментом для снижения рисков 
возникновения ситуационных или накопленных 
ошибок.

Внедрение чек-листов, как и любого другого 
функционала МИС, требует анализа бизнес-про-
цессов и четкого представления о том, как этот 
функционал будет в них встроен. Например, МИС 
может автоматически формировать чек-листы 
на основании накопленных данных и, в случае 

отрицательного ответа на какой-либо вопрос 
в ходе автоматической проверки, подать сигнал 
и заблокировать процесс. А вся необходимая ин-
формация в ходе операционного Тайм-аута мо-
жет быть представлена на информационных пане-
лях в операционной или на планшете хирурга для 
удобства объективизации принимаемого решения 
и его регистрации. При этом следует отметить, что 
неадекватная организация бизнес-процессов, свя-
занных с использованием МИС, может оказаться 
и источником дополнительных ошибок.

Описанный функционал реализован во многих 
МИС западного производства, но в России нам не 
известно о широком использовании МИС для реа-
лизации чек-листов и для обеспечения безопасности 
пациента в соответствии со стандартами. Наделе-
ние МИС функционалом обеспечения стандартов 
JCI и лучших мировых практик является стимулом 
для медицинской организации в части улучшения 
и развития своих процессов, того, что возможно 
не осмыслялось в ежедневной текучке. Это влечет 
за собой огромную работу с персоналом по обу-
чению, по установке целеполагания и, зачастую, по 
реорганизации бизнес-процессов МО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключении хочется отметить широту при-

менения чек-листов во всех отраслях экономики. 
Их реализация в МИС для использования в кли-
нической практике также будет развиваться, как 
обязательный функционал поддержки лечебно-ди-
агностического процесса. Описанные инструмен-
ты будут появляться в отечественных медицинских 

Рис. 13. Деятельность, как реализация нормы
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информационных системах и закрепляться в них, 
как привычный функционал. Считаем, что в ско-
ром времени, наличие инструментов поддерж-
ки обеспечения безопасности пациента в МИС 
будет не новшеством, а необходимым и обяза-
тельным элементом, без которого МИС не будет 
востребованной, а медицинский персонал будет 
чувствовать дискомфорт при работе с ней.

В данной статье намечены направления ис-
пользования информационных технологий в ме-
дицине для повышения безопасности пациентов. 
Рассмотрен конкретный частный пример, реали-
зованный в одной из распространенных отече-
ственных МИС – МИС семейства Интерин. Здесь 

мы не претендуем на всесторонний анализ до-
стижений информационных технологий в области 
безопасности пациентов. Вместо этого мы хоте-
ли бы предложить ИТ-сообществу некие, на наш 
взгляд, пока еще новые для отечественной меди-
цинской информатики пути и возможности реше-
ния имеющихся в здравоохранении объективных 
проблем средствами МИС уже в самой ближай-
шей перспективе.

Авторы считают, что принятие и внедрение 
описанного подхода позволит реализовать су-
щественную долю потенциала МИС в деле по-
вышения безопасности пациентов на всех этапах 
оказания медицинской помощи.
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