
Первые аналитические сообщения, обобщаю-
щие медицинские ошибки на госпитальном этапе, 
стали появляться с начала 90-х годов прошлого 
столетия [5]. Седьмого декабря 1999  г. Прези-
дент США Билл Клинтон подписал постановле-
ние, сог ласно которому Федеральному агентству 
по развитию предписывалось в течение 90 дней 
разработать «Программу мер, направленных 
на повышение безопасности пациентов в лечеб-
ных учреждениях страны». Беспокойство прези-
дента было связано с публикацией данных, сви-
детельствующих о том, что по причине ошибок 
персонала в госпиталях США ежегодно погибает 
до  98  тыс. человек [3, 9]. Оказалось, что в  наи-
большей степени это касалось пациентов отделе-
ний реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
В последующем, наряду с США, постоянный ана-
лиз ошибок и повышение безопасности больных 
в период пребывания в ОРИТ стали одной из клю-
чевых стратегий в Австралии и Великобритании 
[6, 8]. В 2004 г. под эгидой Всемирной организации 
здравоохранения был создан «Альянс за безопас-
ность пациентов», а в 2009 г. Европейское обще-
ство интенсивной терапии (ESICM) выпустило 
Венскую декларацию, сформулировав концепцию 
безопасности [7]. Её содержание можно свести 
к следующим шести положениям.

1. Мы должны признать существование «эпи-
демии ошибок» как важной причины неблаго-
приятных исходов и стремиться к повышению про-
филя безопасности наших пациентов и улучшению 
исходов.

2. Пациент в критическом состоянии наиболее 
уязвим в отношении развития различных ослож-
нений в силу имеющихся органно-системных рас-
стройств и высокой агрессивности лечения.

3. Без повышения безопасности в ОРИТ невоз-
можно улучшить качество помощи в стационаре 
в целом.

4. Повышение уровня безопасности больных 
в критическом состоянии возможно в каждом от-
делении, в любой стране вне зависимости от до-
ступности ресурсов. Это такой же по значимости 
ключевой момент, как и повышение эффективности 
наших вмешательств.

5. Разработка и внедрение инновационных ле-
карственных средств и технологий с позиций более 
высокой безопасности.

6. Быстрое распространение информации о но-
вых более безопасных диагностических и лечебных 
технологиях.

К сожалению, до настоящего времени пробле-
ма безопасности пациента в ОРИТ не нашла ещё 
должного отражения на страницах отечественных 
медицинских журналов, а большинство специалис-
тов не знакомы с содержанием Венской декларации. 
В этой связи следует приветствовать публикацию 
работы А. В. Дац и др. «Структура врачебных оши-
бок и выживаемость в отделениях интенсивной те-
рапии» в данном номере журнала, в которой пред-
ставлены результаты изучения историй болезни 
660 пациентов, госпитализированных в ОРИТ 24 
районных и городских больниц одной из областей 
России. Между тем мы хотели бы обратить вни-
мание на методологию анализа и ряд заключений, 
с которыми трудно согласиться.

Так, в разделе «Материалы и методы» не приво-
дятся критерии полипрагмазии, адекватности кор-
рекции гиповолемии, антибактериальной терапии 
и интенсивной терапии в целом.

В качестве основных врачебных ошибок, связан-
ных с обследованием, отмечены отсутствие оценки 

ПОВЫШЕНИЕ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТА В ОТДЕЛЕНИИ 
РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

КОММЕНТАРИЙ К СТАТЬЕ «СТРУКТУРА ВРАЧЕБНЫХ ОШИБОК И ВЫЖИВАЕМОСТЬ 
ПАЦИЕНТОВ В ОТДЕЛЕНИЯХ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ»

В. А. Руднов

ENHANCEMENT OF PATIENTS SAFETY  
IN THE INTENSIVE CARE DEPARTMENTS

COMMENTS ON THE ARTICLE «STRUCTURE OF MEDICAL ERRORS AND SURVIVAL 
OF PATIENTS IN THE INTENSIVE CARE DEPARTMENTS»

V. A. Rudnov

ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Екатеринбург
Ural State Medical University, Russian Ministry of Health, Yekaterinburg, RF

51

Реаниматологическая помощь взрослым и детям



периферической микроциркуляции, контроля ЦВД, 
определения электролитов плазмы. Неадекватная 
диагностика касалась в первую очередь таких па-
тологических состояний, как сепсис, ОДН, ОПН 
и ТЭЛА.

Нам всем известно, что единые общеприня-
тые критерии оценки этих состояний отсутствуют, 
но от какой-то «печки» отталкиваться надо, без это-
го нельзя сформулировать само понятие ошибки. 
Рассматривать мнение эксперта в качестве «золото-
го стандарта», на наш взгляд, весьма опрометчиво. 
Правильней было бы использовать рекомендатель-
ные документы ESICM и нашей Федерации.

Можно также покритиковать авторов за  от-
сутствие определения статистической значимости 
различия в структуре ошибок (табл. 2), ограничен-
ный список литературы. В частности, отсутству-
ет упоминание об  отечественном исследовании 
РИОРИТа, отражающем эпидемиологию сепсиса 
в ОРИТ России. Обращает внимание, что из 17 
ошибок, связанных с  лечением, только 3 встре-
чаются с частотой, превышающей 20%, и все они 
касаются терапии гиповолемии. Причём кратко-
временное использование вазопрессоров при тяжё-
лом гиповолемическом шоке не только возможно, 
но и необходимо.

Остальные 14 ошибок отмечены у 2–9% боль-
ных. Это можно расценивать как позитив, поскольку 
«обнулить» их количество невозможно? Для про-
изводства заключения о том, что «…неадекватная 
интенсивная терапия независимо от возраста сни-
жала выживаемость пациентов ОРИТ с 83 до 74,5%, 
при этом относительный риск смерти увеличивает-

ся в 1,5 раза» необходима стратификация больных 
по тяжести состояния и риску смерти.

Тем не менее, несмотря на изрядную долю крити-
ческих замечаний, хотелось бы подчеркнуть, что это 
одно из редких исследований. Статья призывает нас 
уделять больше внимания профессиональному раз-
бору структуры врачебных ошибок. Но, безусловно, 
при их анализе мы обязаны совершенствовать его 
методологию. Давайте обращаться к источникам 
литературы, определённая база данных по данной 
проблеме уже сложилась. Наши повседневные уси-
лия должны быть направлены на создание среды 
безопасности в ОРИТ с помощью постоянного обу-
чения не только врачей, но и медицинских сестёр, 
работы по клиническим протоколам, формирова-
нию адекватного микроклимата персонала и опти-
мизации его нагрузки. Важнейшее значение имеет 
организация полноценного постоянного внутрен-
него аудита осложнений как в ЛПУ в целом, так 
и в отделениях реанимации и интенсивной терапии. 
Примеры, доказывающие эффективность обозна-
ченных подходов в виде снижения числа ошибок 
и даже летальности, уже появились [2, 4].
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