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Організація та перспективи розвитку перинатальної допомоги в Україні

 Равномерно надежная безопасность медицинской 
помощи все еще не достигнута… 

Каждый обращающийся за медицинской помощью 
может ожидать и получить безопасную, 

надежную помощь в любое время, в любом месте, 
в любом состоянии…  

National Quality Forum (NQF, 2010)

Широко распространенные результаты 
института медицины «Человеку свойственно 
ошибаться»  идентифицировали важную про-
блему медицинских ошибок и безопасности 
пациента [17].  Дети особенно подвержены 
побочным эффектам и предотвратимым 
ошибкам, хотя их эпидемиология является 
относительно малоизученной. Медицинское 
сопровождение детей раннего возраста, осо-
бенно новорожденных, отличается от ухода 
за взрослыми, что дает основание утверж-
дать, что структура и причины медицинских 
ошибок и побочных эффектов у них отлича-
ется от таковой у взрослых [25]. 

В октябре 2009 г. в Вене была принята 
Декларация по безопасности пациента отде-
лений интенсивной терапии, в которой было 
отмечено, что безопасность пациента имеет 
приоритетное значение для каждого практи-
кующего медицинского работника [23].  

Основными направлениями для интервен-
ции  в этой сфере являются человеческий 
фактор и эргономика; регионализация помо-
щи/объемы работы; адекватный штат; культу-
ра безопасности/командная работа.  

 Определены области проектирования че-
ловеческого фактора: 

● физическая эргономика (биомеханический 
анализ физических стрессоров, связи между 
безопасностью работающих и безопасностью 
пациентов, проектирование эффективных свя-
зей системы для эффективной планировки);

● когнитивная эргономика (оценка объема 
работы, удобство работы с медицинской 
аппаратурой);

● организационная эргономика (оценка ко-
мандной работы, анализ процессов высокого 
риска – FMEA) [35].

Высокий уровень медицинской помо-
щи и ее безопасность зависят от гармонич-
ности взаимодействия персонала и дру-
гих составляющих системы учреждения. 
Основная цель  эргономики как науки,  расс-
матривающей взаимоотношения человека, 
рабочего места и дизайна работы, состоит  
в максимальном ограничении стресса на ра-
бочем месте для личности, выполняющей 
работу [13]. Для этого объединяются про-
ектирование, психология, анатомия, физи-
ология и организационные исследования. 
изучение человеческого фактора в пределах 
эргономики связано с тремя основными чело-
веческими чертами: люди разные, люди име-
ют ограничения, люди имеют определенные 
ожидания и предсказуемые ответы в опред-
еленной ситуации. Понимание и оптимиза-
ция взаимодействия человека с технологиями 
являются предметами  проектирования че-
ловеческого фактора и комфортного исполь-
зования элементов окружающей обстановки  
[34, 35]. Эта область эргономики включает 
три важных компонента: аппаратура поль-
зователя, аппаратура окружающей среды и  
интерфейс аппаратуры пользователя.  

Для безотказных технологий, таких как 
медицинская аппаратура отделений интен-
сивной терапии, процессы элиминации или 
уменьшения проблем, связанных с дизайном 
использования, которые могут стать причи-
ной опасного или неэффективного лечения, 
являются частью контроля всех рисков [34]. 
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Риски, традиционно рассматривающиеся 
при анализе безопасности технологии, вклю-
чают: химические (токсические), механичес-
кие (кинетическая или потенциальная энергия 
от движения), термальные, электрические 
(электрический шок, электромагнитное воз-
действие), радиационные (ионизирующие и 
неионизирующие) и биологические (аллер-
гические реакции, инфекции и т.д.).  Однако 
наиболее часто в неонатальных ОиТ встре-
чаются ошибки за счет недостаточного по-
нимания, прочтения, интерпретации или рас-
познавания информации  при мониторинге, 
диагностике или лечении [4]. 

стратегии и инструменты для 
обеспечения безопасности пациента
Комплекс командных стратегий и инстру-

ментов (программа TeamSTEPPS®) был со-
здан Агентством по исследованиям и качеству 
в здравоохранении (AHRQ) на доказательной 
основе для улучшения безопасности пациен-
та и высокоэффективной работы надежной 
команды [1, 6, 23].  Программа TeamSTEPPS® 
базируется на двух основных концепциях – 
модели «правильной» рабочей культуры  
и управлении ресурсами команды. 

  Программа STEPPS (TeamSTEPPS®) – ме-
тодология командной работы, проводимая ин-
структором и нацеленная на повышение без-
опасности пациента путем создания общей 
ментальной модели на основе доказательных, 
поддающихся изучению и преподаванию 
навыках с фокусом на лидерстве, коммуни-
кации, мониторинге ситуации и взаимной по-
ддержке [1, 2, 13, 14]. Программа в настоящее 
время широко распространяется в медицин-
ской сфере через систему готовых к употре-
блению учебных материалов и тренинговых 
курсов.  

Для соблюдения  принципа ухода, ориен-
тированного на семью и соблюдения лучших 
интересов ребенка, программа TeamSTEPPS® 
в последние годы была расширена до команд-
ной тренинговой системы, которая включает 
семью и ребенка как активных полноправных 
членов команды, обеспечивающей уход. Вов-
лечение родителей делает профессиональ-
ную команду еще более безопасной [11, 36]. 
Эта программа позволяет учреждениям ви-
деть уход и лечение глазами родителей и из-
менять  культуру  работы так, чтобы она дей-
ствительно становилась ориентированной на 
семью [7].

Программа TeamSTEPPS® (Strategies and Tools 

to Enhance Performance and Patient Safety) позво-
ляет оптимизировать последствия для пациента 
путем улучшения коммуникации и навыков ко-
мандной работы среди медицинских работников 
и способствует действенным решениям   внутри  
организации, доказательной системе команд-
ной работы, которая улучшает коммуникацию и 
навыки командной работы среди профессиона-
лов здравоохранения [1, 15, 28]. 

Программа TeamSTEPPS® проводит высшее 
качество безопасности пациента путем:

● создания высокоэффективных медицин-
ских команд, которые оптимизируют исполь-
зование информации, людей, ресурсов для 
достижения наилучших клинических исходов 
для пациентов,

● повышения командной информиро-
ванности и прояснения командных ролей и 
ответственностей,

● разрешения конфликтов и улучшения 
разделения информации,

● устранения барьеров для качества и без-
опасности [1].

Модель «правильной» культуры (just culture 
model) – важнейший компонент организа-
ционной культуры безопасности, который 
поощряет  любого, кто вовлечен в уход  за 
пациентами, обсуждать проблемы безопас-
ности, несмотря на позицию или статус ра-
ботника отделения. истинная («правиль-
ная») культура – термин, который описывает 
культуру поведения на рабочем месте, в ко-
торой ошибка может быть описана без стра-
ха дисциплинарного взыскания в ситуациях 
где не было умысла навредить [12, 19, 21]. 
Это рабочая культура, которая подчеркива-
ет высокую ценность коммуникации меж-
ду всеми сотрудниками структуры. Данные 
об опасных событиях, ошибках или прома-
хах без последствий  для информатора дают 
богатый источник знаний о том, почему про-
изошла ошибка, об исправлении поведения 
человека, о возможных барьерах и действиях, 
предпринятых для профилактики совершения 
ошибки или повреждения. 

истинная культура также имеет хорошо 
обоснованную систему раздельной ответ-
ственности и не имеет ничего общего с без-
наказанностью [9]. При адекватном плани-
ровании системы нарушение существующих 
правил персоналом определяет их личную 
ответственность за свои действия. Хоро-
ший дизайн сложной системы и  правильный 
выбор поведения штата  необходимы для по-
лучения хорошего результата. 

Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина                                        Т. IV, № 1(11), 2014
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Отличия истинной культуры безопаснос-
ти выражаются в существовании многих 
взаимосвязанных элементов:  «правильной» 
рабочей культуры, культуры отчетности, 
культуры обучения и культуры гибкой команд-
ной работы. Какие убеждения надо иметь, 
чтобы создать истинную культуру? Верить, 
что человеку свойственно ошибаться и пере-
мещать свою деятельность в область опасных 
практик, что человек ответственен за созда-
ние безопасного дизайна рабочей системы и 
выбор модели своего поведения на рабочем 
месте. 

Ожидания от внедрения модели истин-
ной культуры заключаются в создании и 
практическом использовании «набора»  
обязанностей: говорить «я допустил ошиб-
ку», идентифицировать риски, противос-
тоять культивированию безрассудного по-
ведения, использовать культуру обучения, 
абсолютно избегать условий риска [12].

Как альтернатива системе наказаний, 
внедрение «правильной» культуры спо-
собствует созданию рабочей обстановки, 
которая побуждает штат докладывать об 
ошибке или о прекурсорном событии, что 
позволит лучше понять риски организации 
системы. Термин «правильная» рабочая куль-
тура был впервые использован David Marx в 
2001 г. в публикации, описывающей лексикон  
безопасности пациента [21]. Традицион-
но культура медицинского сопровожде-
ния обязывает отчитываться каждого за все 
ошибки или промахи,  которые случаются с 
пациентами во время проведения диагностики 
или лечения. Однако «правильная» культура не 
толерантна к сознательному пренебрежению 
ясными рисками для пациента или неподобаю-
щему поведению (фальсификация записей, ха-
латное выполнение профессиональных обязан-
ностей, нарушение требований протокола) [33]. 

Модель «правильной» культуры рассматри-
вает два вопроса: Какова роль карательных 
санкций в безопасности нашей системы здра-
воохранения?  Поможет или повредит нашей 
системе безопасности пациента угроза и/или 
применение карательных санкций как сред-
ства от человеческих ошибок? Модель пред-
полагает, что человеку свойственно допускать 
ошибки и поэтому не существует системы, 
способной давать идеальный результат. Делая 
это предположение, человеческие ошибки и 
побочные эффекты можно рассматривать как 
результаты, которые могут быть измерены, 
мониторированы и проанализированы с це-

лью снижения их частоты, улучшения дизайна 
системы и выбора модели поведения [17, 27].

 Принципы модели:
● работающий в пациентами персонал  

должен чувствовать комфорт при раскрытии 
ошибок, включая собственные, сохраняя при 
этом профессиональную ответственность;

● отдельные исполнители не должны 
быть ответственны за недостатки системы, 
которые они не контролируют;

● персонал должен быть нацелен распоз-
навать индивидуальные или активные ошиб-
ки, представленные предсказуемым взаимо-
действием между человеком и системами,  
в которых он работает;

● необходимо пересмотреть рабочую куль-
туру, которая используется в учреждениях 
здравоохранения,  для определения степе-
ни индивидуальной ответственности за все 
ошибки или промахи, которые происходят  
с пациентами; 

● необходимо неприятие «карательной» 
критики, но отсутствие толерантности к со-
знательному пренебрежению ясных рисков 
для пациентов или неподобающему деструк-
тивному  поведению [27].

Модель «правильной» культуры рассма-
тривает три модели человеческого поведе-
ния, которые позволяют прогнозировать воз-
можность ошибки [20, 27]. 

Первая модель – небрежность в исполне-
нии действия, обусловленная существующей 
системой дизайна неонатальных отделений 
интенсивной терапии. Управлять выбором 
такой модели можно через изменения в про-
цессах, процедурах, дизайне, рабочем окру-
жении. При совершении ошибки необходимо 
тщательно рассмотреть причины и поддер-
жать работника. 

Вторая модель – поведение с повышенным 
риском, которое увеличивает вероят-
ность ошибки там, где риск не является 
общепризнанным. Корректируется посред-
ством элиминации мотивов для такого по-
ведения, создания мотивации для здорового 
поведения, повышения ситуационной насто-
роженности. В такой ситуации необходимо 
направленное консультирование работника. 

Третий тип модели поведения – безрассуд-
ное поведение, которое предполагает созна-
тельное небрежное отношение, приводящее 
к значительному и неоправданному риску. 
Управлять выбором при такой модели пове-
дения можно через корригирующие действия, 



дисциплинарные меры, регулярный тренинг.
Также выделяют несколько типов поведе-

ния, которые могут быть выявлены у отдельных 
личностей или в группе и которые приводят к 
нарушению коммуникации, подрыву командно-
го процесса  и к ослаблению системы защиты 
против медицинских ошибок. Такое поведе-
ние включает «чрезмерную профессиональ-
ную учтивость» (когда члены команды скрыто 
сопротивляются требованию высшего чина), 
«тайные планы», «эффект ореола», «синдром 
пассажира» и «фиксацию на задаче» [1, 27].  

Соответственно модели «истинной» куль-
туры, способствующей открытым отношениям, 
необходимо развитие новой модели поведения 
администрации и исследование видов поведе-
ния, которые приводят к ошибкам персонала. 
При понимании природы человека совершать 
ошибки, администрация поддерживает со-
трудника, а потом определяет направления в 
изменении процессов, процедур, тренинге и 
дизайне самой системы (структуры) [20].  Кон-
цепция «правильной» культуры  представляет 
широко организованную модель мышления, ко-
торая позитивно влияет на рабочую обстанов-
ку и результаты работы несколькими путями. 
Такая модель обеспечивает процесс, в котором 
ошибки и промахи не приводят к автоматичес-
кому наказанию, а раскрываются источники 
ошибок. Создание адекватной системы отчет-
ности об ошибках может привести к ревизии 
всей системы выхаживания и ухода за паци-
ентами, созданию безопасного окружения, 
дает медсестрам и другому персоналу чувство 
ответственности за процессы и свои действия.  
Культура поведения на рабочем месте является 
способом поддержания качества и безопаснос-
ти в большей степени, чем немедленное нака-
зание или порицание [1, 9, 28].

Барьеры для открытой коммуникации пер-
сонала и предоставления отчетов включают: 
организационное безмолвие, отсутствие веры 
в возможность изменений, страх наказания, 
громоздкая и несовершенная система отчета, 
внутренняя культура в отделении. В этой свя-
зи ободряющая система безопасности должна 
быть прозрачной, распространение данных о 
пациенте является решающим в проведении 
понимания и поддержании текущего отчета, 
а решения относительно серьезных событий 
для безопасности пациента должны быть 
выработаны в ходе открытой дискуссии с ме-
дработниками, непосредственно вовлеченными 
в уход [21].

Управление ресурсами команды (crew 
resource management) – базовая концепция 
программы TeamSTEPPS®, цель которой – улуч-
шение знаний о командной работе, навыках и 
отношениях членов команды, способствова-
ние эффективному использованию ресурсов 
посредством использования ряда инструмен-
тов. Несмотря на то, что управление ресур-
сами команды в здравоохранении еще только 
зарождается, многообещающие результаты 
в улучшении безопасности пациента уже 
получены в клиниках, которые внедряют эти 
методы [1, 6, 29].  

В рамках управления ресурсами команды 
программа STEPPS обращает особое внима-
ние на 4 центральных навыках командной 
работы, являющихся эссенциальными для ее 
надежности и высокого уровня выполнения 
заданий, с описанием каждого специфичес-
кого инструмента в их рамках (рис.1).

Навыки, которые развиваются в рамках 
программы TeamSTEPPS®, включают ли-
дерство, мониторинг ситуации и стимуля-
цию самосознания (взаимный мониторинг 
выполнения), взаимную поддержку (резерв-
ное поведение) и коммуникацию (общение) 
(табл.1) [1, 22]. именно парадигме  переме-
щения фокуса с персонального на  командный  
придается  большое значение в тренинге по 
программе TeamSTEPPS® [3]. Тренинг вклю-
чает фиксацию на командных навыках, со-
вместном использовании информации, взаим-
ном содействии в решении задач [1, 24, 29].
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Рис.1. Модель управления 
ресурсами команды в рамках стратегии 
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Таблица 1
Основные навыки и их характеристика согласно программе STEPPS

Навыки знания сценарии или примеры
1 2 3

Лидерство

Организация командной работы, идентифика-
ция и четкое определение целей и исполните-
лей
Планирование деятельности
Управление и разрешение конфликтов
Получение ответной реакции
Результаты:
˗ совместное использование информации
- эффективное управление ресурсами
- эффективная коммуникация и адекватная на-
грузка работой
Стратегии/инструменты:
Командные собрания (брифинги, совещания, 
дебрифинги)

Командные собрания:
- брифинг: используется в начале смены для иден-
тификации состава команды, выяснения ролей и 
ожиданий, согласования плана действий, обеспече-
ния доступности ресурсов, обсуждении и согласо-
ванности рабочей нагрузки
- совещания: используются в любое время дежур-
ства как специальная встреча для разрешения про-
блем, восстановления информации о ситуации, кор-
реляции назначений или изменения плана по уходу
- дебрифинг: используется в конце дежурства как 
способ неформального обмена информацией и об-
зора действий для целей по улучшению командной 
работы 

Мониторинг 
ситуации

Изучение рабочего окружения  
Наблюдение за работой, перекрестный монито-
ринг  и коррекция действий каждого
Соблюдение правил процедуры и ухода
Результаты:
- поддержание информированности о ситуации
- нормальная загруженность работой 
- однородная распространенность информации  
- своевременный ответ на изменения среды 
ухода
Стратегии/инструменты
Использование STEP-процесса для поддержа-
ния информированности о ситуации и оценки  
окружения:
Status – оценка статуса пациента 
Тeam members – перекрестный мониторинг 
команды 
Environment – оценка окружения для рисков 
Progress – движение (действие) к цели

Действия STEP: респираторный терапевт отмеча-
ет увеличение ЧСС (статус), медсестра на обеде 
(мониторинг команды). Сейчас поступление в отде-
ление и все заняты (оценка окружения). Терапевт 
докладывает статус ребенка координатору за ухо-
дом (движение).

Взаимная 
поддержка

Исключить или минимизировать стрессы
Проводить и получать поддержку друг друга
Элиминировать факторы риска ошибки
Оспаривать  небрежность в выполнении про-
цедур
Поддерживать пациента
Результаты:
- лучшие рабочие отношения
- непрерывный рост и улучшение рабочей 
культуры
- устранение рисков и небезопасных ситуаций
- эффективный менеджмент конфликтов 
- поддержание фокуса на пациенте
Стратегии/инструменты:
Используйте структурированные языки SBAR  и 
DESC для разрешения персонального конфлик-
та
Describe – опишите специфичность ситуации
Emotion – выразите, какие чувства вызывает 
ситуация 
Support – предложите другие альтернативы
Consequences  – последствия

Пример 1: Врач назначил неправильную дозу. В ува-
жительной форме Вы скажете, что заинтересованы 
в безопасности пациента и чувствуете себя нелов-
ко, давая назначенную дозу. Вы можете предложить 
ей изменить дозу согласно инструкции к препарату. 
Если врач настаивает, повторите свою обеспокоен-
ность и предложите консультацию с фармакологом 
или другим врачом. Если конфликт не разрешен, пи-
шите документ отказа от выполнения и докладываете 
куратору.
Пример 2: Врач расстроен, что анализы не были 
набраны ночной медсестрой. Он начал кричать и ис-
пользовать ненормативную речь в присутствии роди-
телей пациента.  
Скажите врачу приватно:
D – я понимаю важность набора анализа и жаль, что 
ночная медсестра этого не сделала
Е – однако, крик Вас пугает
S – я буду более благодарным, если в следующий раз 
вы попросите о помощи в профессиональной манере
С – крик разрушает доверие семьи в нас и произво-
дит впечатление отсутствия ухода

Коммуника-
ция

Общение

Проводите прямое, культурное, своевременное 
общение
Не теряйте, не задерживайте или не упускайте 
изменения информации
Результаты:
- критическая информация не потеряется во  
время перевода или отчета
- ясные цели и ожидания
- поддерживается пациент-ориентированный уход 
Стратегии/инструменты:
SBAR – стандартизованная коммуникация

Делайте выноски для направления информации нуж-
ному лицу и переспрашивайте, дошла ли она и была 
ли понята.
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В здравоохранении существуют различные 
варианты лидерства (командные формы) в за-
висимости от разных профессиональных усло-
вий, ответственности и клинического направ-
ления [8, 31]. Безопасность пациента требует, 
чтобы команды и отдельные личности в орга-
низации были заинтересованы в координации, 
сотрудничестве, взаимоконтроле, признании, 
понимании, взаимном уважении и сотрудни-
честве с пациентами и семьями. В медицин-
ской области лидерами команд должны быть 
признанные лица – лидеры по содержанию 
деятельности (вдохновители, исполнители), 
по характеру деятельности (универсальные), 
по направлению деятельности (меняющиеся 
в зависимости от ситуации), но не обязатель-
но формальные. Лидер команды  имеет ясное 
видение общей цели, учреждает роли членов 
команды (ясные, но не чрезмерно жесткие), 
вовлекает необходимый персонал и семью в 
процесс выработки решений,  идентифици-
рует и обозначает барьеры для командной 
работы, обеспечивает непрерывную комму-
никацию по планированию работы, обеспе-
чивает рабочую нагрузку и ресурсы [28, 31].

Лидер может меняться в зависимости от 
знаний о пациенте и навыка работы с опред-
еленной проблемой.  Лидер всегда должен 
стоять за спиной исполнителя, но физически 
может не вовлекаться в процесс, не упуская 
видения «большой картины». 

Стратегии лидерства:
□ планирование: брифинг (краткая сессия 

до начала формирования команды, назначе-
ние эссенциальных ролей, определение ожи-
даний и климата в отделении);

□ разрешение проблем (летучки – восста-
новление информационного ожидания, укре-
пление планов на месте, оценка потребности 
в коррекции плана);

□ улучшение последующих процес-
сов (дебрифинг – неформальная информа-
ция для улучшения командных действий и 
эффективности работы, обзор итогов дежур-
ства команды).

Мониторинг ситуации – ключевой компо-
нент командной работы и глубоко связан с 
другими тремя элементами навыков команд-
ной работы [1, 3, 28, 32]. Это обусловлено 
тем, что мониторинг ситуации касается  го-
товности и способности постоянно отслежи-
вать ситуацию и разделять эту готовность с 
другими членами команды.  Ситуационный 
мониторинг делает возможным взаимную 
поддержку через предвидение потребности 

другого члена команды с точными знаниями 
об их ответственности.

Ситуационный мониторинг осуществляет-
ся посредством общения, которое позволяет 
разделить новую и неотложную информацию 
с другими членами команды для сохране-
ния общей ментальной модели. Постоянный 
мониторинг ситуации дает возможность ко-
манде предвидеть и прогнозировать потреб-
ности врачей, делая команду более адап-
тивной и гибкой. Это позволяет команде 
рано распознать и ответить на отклонения 
в плане ухода, потенциальные проблемы и 
опасную обстановку. Благодаря бдительнос-
ти, команда может лучше проводить само-
стоятельную коррекцию, компенсировать 
слабых членов команды и перераспреде-
лять роли. Эффективные команды обладают 
разделенным пониманием пути процедуры 
или плана, который должен будет выполнен, 
и  могут учреждать целевые встречи, которые 
позволят команде смягчить и скорректиро-
вать ошибку перед ее свершением или нане-
сением вреда пациенту [6, 13]. 

Наиболее важный результат знаний для 
команды – разделенная ментальная мо-
дель, которая представляет собой общее 
видение ситуации, лежащее в основе  ко-
мандной эффективности.  Постоянный про-
цесс мониторинга информации приводит к 
персональным результатам в ситуационном 
ожидании. Разделение знаний о ней с члена-
ми команды приведет к командным результа-
там и позволит развить общую ментальную 
модель.

 Общая ментальная модель помогает ко-
мандам избежать ошибок, которые подверга-
ют пациентов риску, и гарантирует возмож-
ность своевременной перегруппировки для 
оптимального ведения пациента: 

● повышает эффективность общения с 
синхронизацией действий по уходу;

● помогает команде иметь одно видение 
картины;

● дает возможность членам команды про-
гнозировать и лучше предвидеть опасности;

● создает общность усилий и целей.
Важность отношения (позиции). Отноше-

ние медработников к будущим ошибкам мо-
жет также повлиять на их способность пред-
упредить ошибки. Если присутствует вера в 
неизбежность ошибки, потенциальные шаги 
для профилактики ошибки могут не дать ре-
зультата (правовой менталитет). Пример, 
если нозокомиальная инфекция в ОиТ  при-
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нята как неизбежное последствие у детей 
с инвазивной терапией из-за естественной 
уязвимости новорожденного, тогда работни-
ки будут первично сфокусированы на ран-
нем выявлении и лечении инфекции, а не 
на ее профилактике. Эта ситуация должна 
быть изменена посредством принятия общей 
ментальной модели об инфекции, как недо-
пустимой ошибке, провале мероприятий,  
сфокусированных на профилактике.  

Отношение к ошибке является важной 
частью того, что называется организацион-
ной культурой безопасности [28]. Одним из 
путей, по которому пошли многие ОиТ, явля-
ются совместные обходы,  сфокусированные 
на безопасности. Руководитель отделения 
каждую неделю делает обходы в отделении 
вместе с администрацией учреждения для 
нивелирования барьеров при обсуждении 
ошибок в медицинском уходе [10]. Во время 
этих обходов с точки зрения безопасности па-
циента обсуждаются специфические события 
или общие процессы, которые могут подвер-
гать пациентов риску повреждений, и пред-
лагаются меры по улучшению безопасности. 
Такие совместные обходы являются одним из 
компонентов культуры безопасности [1, 11].

Ошибки ждут своего часа. 
Существует два основных подхода к ошиб-

кам: персональный и системный. Если ак-
центировать внимание только на личности, 
а не на системе, ошибка повториться вновь.   
Dr. Suresh по поводу карательных мер в отно-
шении работника отметил: «… это как при-
хлопнуть москита, одного и на время» [19]. 
Системный подход определяет, что каждая 
система соответствует результатам, которые 
она дает. Поэтому для другого результа-
та нужна другая система. При реорганиза-
ции системы фокусируются на латентных 
ошибках – факторах в рабочем окружении 
и обстановке, которые предрасполагают к 
ним. Латентные ошибки как резидентные 
патогенны, скрывающиеся в системе, ожи-
дают удобного момента для осуществления 
сбоя в работе персонала. Основанием для 
латентных ошибок, например,  являются 
одинаковые входы на катетерах разного пред-
назначения. Такая латентная ошибка опреде-
ляет необходимость разных входов катетеров 
(по форме, ширине, маркировке), т.е. новый 
дизайн оборудования сделает невозможным 
инцидент в будущем [18].

Когда свершилась ошибка, необходимо 
провести расследование немедленно, в тече-

ние минут или часа, для определения причины 
происшедшего. Важно иметь непредвзятое 
отношение и оставаться открытым до тех 
пор, пока поступают данные. Любое обору-
дование, вовлеченное в ошибочное действие,  
должно быть сохранено для проверки воз-
можного повреждения. Например, может по-
казаться, что медсестра сделала десятичную 
ошибку в программировании инфузомата. 
Его осмотр сделает возможным воспроизве-
дение ошибки и определить, что именно по-
вреждение перфузора привело к ошибке, а 
персоналом данные введены корректно [32].

Обманчивость системы двойного контр-
оля. Многие отделения используют систе-
му двойного контроля в попытке избежать 
ошибки, особенно при подготовке препа-
ратов и внутривенном их введении инфузо-
матом. Однако в действительности двойной 
контроль не всегда выявляет ошибку [9]. Та 
же идея лежит в основе двойного расчета 
препарата или его набора в шприц.  Двойной 
контроль может страдать от так называемого  
эффекта «ореола» – профессионалы по сво-
ей природе избегают вопросов о честности 
других профессионалов. Если кто-то имеет 
репутацию хорошей медсестры,  маловеро-
ятно, что другая пристально рассмотрит ее 
расчет препарата или то, как она устанав-
ливает внутривенную капельницу. Другая 
проблема двойного контроля – влияние про-
фессионала.  Безусловно, двойной контроль 
более затратное по времени действия, но оно 
будет эффективным ресурсом предотвраще-
ния ошибок при развитии должной рабочей 
культурой [18].  

Отчет и анализ медицинских ошибок 
необходимы для выработки методов их пред-
отвращения. В отделении интенсивной те-
рапии новорожденных необходимо развитие 
культуры работы, в которой коммуникация 
осуществляется свободно, несмотря на ран-
ги. В заключение должны быть разработаны 
превентивные требования с подходом, исклю-
чающим порицание личности за ошибку, 
но сфокусированные на системе подходов, 
которые позволят найти и скорректировать 
истинные причины ошибки [18, 19, 26, 32].

Коммуникация и командная работа. Ком-
муникация и командная работа являются 
критичными для безопасности пациента  
[1, 10, 14, 16] .  

Основными принципами являются:
 ● всегда идентифицируй себя (общение 

затрудняется, если члены команды не знают 
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твоего имени; идентификация члена команды 
помогает более четко определять роли);

● используй три правила экстренной ком-
муникации (требуя что-то в критической си-
туации, используя имя личности, осуществи 
требование – сотрудник должен повторить тре-
бование, а потом получить подтверждение его 
правильности. Эти правила известны, как «тре-
бование-ответ-подтверждение» (или вызов-
ответ-ответ). Практика показала, что этот вид 
коммуникации гораздо более эффективный, 
чем крик «кто-нибудь сделайте это»);

● научись использовать SbAR – структу-
рированный язык, который может сжато сооб-
щить ключевую информацию другим (S – си-
туация (situation) – что собственно происходит,  
b – анамнез, история события (background) – 
как ситуация развивалась, объективные данные,  
А – оценка (assessment) – что вы думаете  
о проблеме, R – рекомендации (recommendation) – 
что вы думаете надо делать); 

● в критической ситуации используйте 
специфические слова или фразы, которые 
утвердительно подтверждают ваш вопрос 
(например, фраза «мне нужна ясность»). 
Услышав эту фразу, лидер команды должен 
понять, что член команды пытается поднять 
вопрос, и команда должна остановить дей-
ствие пока вопрос не будет должным образом 
сформулирован и адресован).

Командная работа является эссенциаль-
ным компонентом культуры безопаснос-
ти и высокой надежности работы. Знания, 
навыки, отношения, язык и координационные 
механизмы – необъемлемая часть командной 
работы, которые обуславливают адаптивную 
гибкость членов команды, обучающихся на 
производственном опыте [16, 35].

TeamSTEPPSTM – программа командного 
тренинга, включающая 18 специфических  
инструментов с четырьмя базовыми навы-
ками: лидерство, ситуационный мониторинг, 
взаимная поддержка, коммуникация [1, 9, 30]. 
Однако доказано, что командный тренинг 
составляет только 20% успеха командной 
работы. Первичной детерминантой команд-
ной работы является деятельность админи-
страции учреждения после тренинга команды 
по внедрению и поддержанию командного 
поведения [14, 22]. Предоставляя возмож-
ность эффективному командному поведению 
содействовать коллективному обучению, 
адаптируя командное поведение с распро-
странением всех компонентов культуры безо-
пасности и способствуя трансформационным 

культурным изменениям.
Три фазы внедрения программы STEPPS 

базируются на изучении структуры системы, 
существующих наставниках, литературе о ка-
честве и безопасности пациента и культурных 
изменениях [1, 2, 6, 14].  

Первая фаза – определить организацион-
ную готовность для принятия инициативы, 
что позволяет провести анализ потребностей 
в тренинге, идентифицировать   возможнос-
ти для улучшения, определения готовности 
учреждения, таких как поддержка лидерства, 
идентификация потенциальных барьеров для 
внедрения изменений и решение о ресурсах 
для успешной поддержки инициативы.  

Части первой фазы:   
1. Создание организационных измене-

ний на уровне команды с созданием мульти-
дисциплинарных групп в структуре органи-
зации.   

2.  Проведение оценки центра с анализом 
потребностей тренинга команды.  

3. Определение проблем, задач и возмож-
ностей для улучшения: разработка  карты 
процессов, во время которых возникают 
сложности.  

4. Определение цели интервенции.   
Вторая фаза – планирование, тренинг 

и внедрение.  Опции этой фазы включают 
поэтапное внедрение всех инструментов 
и стратегий во всей организации, при ко-
тором цели специфических отделений или 
выбранные индивидуальные инструменты 
вводятся в специфические интервалы (так 
называемые «дозированные стратегии»). 

Шаги  тренинга и внедрения:
- определить интервенцию: решить, будет 

ли  всеобщий тренинг (все инструменты в од-
ном центре) или дозированный (специфичес-
кие цели для специфического вмешательства) 
наилучшей интервенционной практикой. 
Всеобщий тренинг оптимизирует команд-
ную работу, но не максимизирует знания.  
Дозирование внедрения – рекомендованный 
подход, который позволяет прямо связать 
инструменты и стратегии со специфическими 
возможностями для улучшения, сводя к ми-
нимуму трениговую усталость и перегрузки;

- разработать план интервенционной 
эффективности, который будет направлен на 
получающих новые знания  или находящих-
ся в конце тренинга, или на получивших об-
разование, которые возвращаются на рабо-
чее место и используют их в работе, или на  
организационные исходы; 
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- разработать план внедрения с определе-
нием групп, порядка тренинга и его уровня, 
времени и места проведения;  

- добиться приверженности лидеров к 
плану с информированием их о всех аспек-
тах плана, включая длительность тренинга и 
ресурсы поддержки.  Участие лидеров часто 
приводит о рафинизации (очистке) плана, но 
без изменения ключевых элементов плана;

- разработать план общения, с информиро-
ванием  всех в отделении  об инициативе;

- подготовить учреждение с оценкой и 
реорганизацией рабочего места, где новые 
знания, стратегии и инструменты будут 
применены;  

- провести тренинг с использованием на-
иболее эффективной стратегии для разви-
тия тренинговой инициативы – вовлечением 
команды тренеров, которая включает врачей, 
медицинских сестер, штат и вспомогательный 
штат. Возможно сочетание учебного плана, 
когда тренинг различных групп штата прохо-
дит независимо.  

Третья фаза – самообеспечение.  Клю-
чевая задача – обеспечить возможности для 
внедрения   стратегий  и получения обратной 
реакции при проведении постоянного укре-
пления принципов программы. Эффективный 
план самообеспечения с поддержкой процес-
сов изменений заключается в:  

- обеспечении возможности для практики 
с возможностью  практиковать полученные 
навыки поведения  в каждодневной деятель-
ности;

- широком привлечении;
- проведении регулярной обратной связи 

и тренировок, которые являются ключевыми 
для обеспечения поддержки интервенции;  

- праздновании побед. Празднование по-
бед содействует поддержанию и вовлечению 
в командную работу. Празднование успехов 
является очень важным по двум причинам.  
Первая, это признание усилий тех, кто был 
привлечен с самого начала. Во-вторых, де-
монстрация скептикам реального примера 
того, как командная работа улучшила суще-
ствующую деятельность; 

- измерении успеха с демонстрацией изме-
нений результатов и последствий;  

- модернизации плана – финальной ста-
дии вмешательства с разработкой плана по 
изменению организационных потребностей и 
обеспечению будущей поддержки с фокусом 
на нуждах   отделения. 

Роль медицинских сестер в обеспечении
 безопасности ОИТ новорожденных
Все исследователи указывают на то, что 

в центре безопасности лечения  находит-
ся помнящая основы безопасности в ОиТ 
медицинская сестра, которая осознает все 
уникальные факторы риска в неонатальном 
окружении [5, 26, 30]. Комбинация насторо-
женности медицинских сестер к рискам ме-
дицинских ошибок, правильного и адекват-
ного использования технологий, выполнения 
стандартов ухода и осознания культуры по-
ведения на рабочем месте является наиболее 
всеобъемлющий стратегией для  обеспечения 
безопасности ребенка  [15].  

Для каждой медицинской сестры в отделе-
нии иТ рекомендовано:

- идентифицировать потенциальные и 
актуальные риски для безопасности лечения 
и активно участвовать в уменьшении этих 
рисков;

- уменьшить отвлечение внимания во вре-
мя всех фаз лечебного процесса, избегать 
отрыва медицинских работников во время 
выполнения лечебных процедур и других 
медсестер при выполнении медицинских на-
значений;

- докладывать все лечебные ошибки и  
близкие к ним промахи,  вырабатывать спе-
цифические методы, которые позволят в по-
следующем избежать ошибки;  

- избегать вербальных назначений всегда, 
когда это возможно;  

- подтверждать вес новорожденного при 
назначении препаратов;  

- все назначения и их пересчет проверять 
вместе с другим лицензированным професси-
оналом до выполнения назначений;  

- всегда ориентироваться на список 
небезопасных препаратов (антикоагулянты, 
наркотики, паралитические) с верификацией 
и подписью двух лицензированных профес-
сионалов;    

- верифицировать назначения  перед 
выполнением;

- получать ясные рекомендации по прове-
дению и процедуре каждого шага в лечении;  

- владеть профессиональными навыка-
ми при использовании медицинской аппара-
туры (перфузоры, насосы и др.) и быть насто-
роженными в отношении потенциальных 
ошибок у этого оборудовании;  

- владеть доступом к системам отсле-
живания ошибок и отчетным системам,   
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раскрывать их с принципами культуры отчета 
и обзора медицинских ошибок; 

- идентифицировать стандарты при  
использовании оценки, выбора и использова-
ния препарата;  

- участвовать  в развитии, внедрении и 
оценке систем назначения лечения; 

- регулярно проходить тренинги по каль-
куляции (расчету), назначению, приготовле-
нию, дозированию и введению препаратов 
для новорожденных;

- постоянно обновлять знания   по обес-
печению медицинской безопасности и систе-
мам отчета о медицинских ошибках [15, 26]. 

   
Практические рекомендации 
по дальнейшему изучению 
и внедрению вопросов безопасности 
пациентов 
Культура безопасности пациента – сум-

ма индивидуальных ценностей, поведений и 
убеждений, которые должны постоянно демон-
стрироваться командой при осуществлении ме-
дицинского сопровождения пациента. Одним 
из первых шагов к построению культуры без-
опасности пациента является создание общего 
видения, которое помогает достичь наиболее 
высокого уровня командной работы. Приобрете-
ние такого видения, внедрение его и поддержа-
ние изменений может требовать определенных 
ресурсов учреждения и новой организационной 

политики.  
 Современная медицина нуждается в прак-

тическом применении науки о человеческом 
факторе и данных теорий возникновения меди-
цинских ошибок. Будущее   внедрение   новых 
научно-доказанных интервенций и практик  
для повышения безопасности пациента позво-
лит оптимизировать рабочую нагрузку  в усло-
виях жесткой нехватки медицинских сестер, 
спланировать   надежные меры безопаснос-
ти, обеспечить качество ухода и поддержание 
качественных изменений рабочей культуры и 
духа командной работы.

Принципами работы будущих отделений 
интенсивной терапии, как и всех медицинских 
учреждений, будут являться культура безопас-
ности, «меньше – лучше» уход от ятрогенных 
повреждений, портативная неинвазивная диаг-
ностика, формирование адекватного штата, ре-
гионализация помощи, развитие телемедицины,  
центрированный на семью уход,  ранняя реаби-
литация уже в отделении интенсивной терапии, 
интеллектуальное окружение с инженерингом  
человеческого фактора и эргономикой.  

Для дальнейшего внедрения культуры без-
опасности пациентов в работу отделений ин-
тенсивной терапии новорожденных край-
не необходимы организация и проведение 
эффективных сравнительных исследований с 
экономическим анализом затрат на безопасные 
практики и программы. 
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Резюме. У другій частині огляду розглянуто основні 
командні стратегії та інструменти для підвищення без-
пеки пацієнтів, які базуються на двох основних концеп-
ціях – моделі «правильної» робочої культури та управ-
лінні ресурсами команди. Окреслено базові навички 
командної роботи для забезпечення культури безпеки.  
Визначено практичні кроки їх впровадження.  
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ної» культури, управління ресурсами команди, програ-
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Summary. Main team strategies and tools for 
improvement of patient safety which based on  two 
fundamental conceptions – «just culture» model and crew 
recourses management were reviewed in the second part 
of the article. basic skills of teamwork for the supply 
of safety culture were described. Practical steps of their 
implementation were identified.  
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