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СОВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ И КУЛЬТУРА 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ
THE MODERN CONCEPTION AND CULTURE OF SAFETY SURGERY

В организации современной хирургической практики одним из основ-

ных и безусловных трендов является обеспечение и контроль безо-

пасности пациентов, подвергающихся оперативному вмешательству, 

что, в свою очередь, служит основой должного уровня качества ме-

дицинской помощи.

Цель – проведение обзора доступных литературных источников, по-

священных вопросам хирургической безопасности, обобщение значе-

ния, опыта использования и эффективности концепции хирургической 

безопасности пациента путем внедрения контрольных списков, а так-

же обсуждение проблем и перспектив развития этого направления.

Материал и методы. Поиск проводился по базам данных: Scopus, 

PubMed, Web of Science, MedLine, РИНЦ с использованием ключевых 

слов: «хирургическая безопасность», «чек-лист», «контрольный пе-

речень ВОЗ». Из более чем 1200 изученных источников материалы, 

положенные в основу данного исследования, относятся к 288 статьям 

и пристатейным спискам за период с 2009 по 2022 год.

Определен перечень направлений и вопросов для изучения: 1) выбор 

и адаптация контрольных перечней по обеспечению хирургической 

безопасности; 2) организация эффективного взаимодействия и ком-

муникации персонала, обучение персонала; 3) оценка результатив-

ности применения контрольных перечней и формирование культуры 

безопасности деятельности медицинских организаций; 4) повыше-

ние значимости роли и степени участия пациента в заполнении кон-

трольных перечней.

Заключение. Одним из ключевых компонентов современной си-

стемы контроля качества медицинской помощи и безопасности ме-

дицинской деятельности является хирургическая безопасность. Вы-

сокий уровень подготовки и концентрации специалистов, необходи-

мость четких коммуникаций внутри операционной команды, строгое 

соблюдение правил профилактики – это базовые установки, требую-

щие постоянного контроля и обучения.

Ключевые слова: хирургия; качество; концепция хирургической без-

опасности; контрольный перечень мер хирургической безопасности; 

хирургический чек-лист безопасности; персонал; командная работа

Safety assurance and control of patients undergoing surgical interven-

tion are known to be one of the main and unconditional trends in the 

organization of modern surgical practice which serves as the basis for 

the proper level of quality of medical care.

Objective – to review the available literature sources devoted to the 

issues of surgical safety, to summarize the meaning, experience of use 

and effectiveness of the concept of surgical patient safety by intro-

ducing checklists, as well as to discuss the problems and prospects of 

this direction.

Material and methods. The search was conducted in such databases 

as Scopus, PubMed, Web of Science, MedLine, and RINC using key 

words: "surgical safety", "checklist", "WHO checklist". The analysis of 

more than 1,200 sources showed that the materials, which served as 

the basis of this review, related to 288 articles and article checklists 

from 2009 to 2022.

The list of directions and issues for study was determined: 1) selection 

and adaptation of Surgical Safety Checklist; 2) organization of effective 

interaction and communication of staff, staff training; 3) evaluation of 

the effectiveness of Surgical Safety Checklist and formation of safety 

culture of medical organizations; 4) increasing the importance of the 

role and degree of patient participation in filling in Surgical Safety 

Checklists.

Conclusion. Surgical safety proved to be one of the key components 

of the modern system of quality control of medical care and safety of 

medical activity. A high level of training and concentration of special-

ists, the need for clear communication within the surgical team, and 

strict compliance with the rules of prevention are known to be basic 

settings that require constant monitoring and training.

Keywords: surgery; quality; surgical safety concept; surgical safety 

checklist; surgical safety checklist; personnel; teamwork

В организации современной хи-
рургической практики одним 

из основных и безусловных трен-

дов является обеспечение и кон-
троль безопасности пациентов, под-
вергающихся оперативному вме-

шательству, что, в свою очередь, 
служит основой должного уровня 
качества медицинской помощи [7]. 
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Организация специализированной медицинской помощи 6 - 13

Среди всей когорты госпитализиро-
ванных пациентов вне зависимости 
от профиля заболевания более по-
ловины зарегистрированных вну-
трибольничных осложнений связа-
ны с проведением хирургических 
вмешательств [28, 29]. Частота 
клинически значимых осложнений 
после хирургических операций в 
промышленно развитых странах, 
влияющих на показатели леталь-
ности и инвалидизации, достигает 
3-17 % [42].

На сегодняшний день достаточ-
ные основания для оценки прио-
ритетной модели обеспечения без-
опасности хирургических пациен-
тов отсутствуют. В рамках поиска 
оптимального решения этого стра-
тегического вопроса ряд исследо-
ваний были посвящены роли меди-
цинских работников, другие – ана-
лизу организационно-структурных 
факторов, третьи – вовлечению 
пациентских сообществ [5, 29, 36].

Многообещающей стратегией 
улучшения культуры безопасности 
пациентов и периоперационного 
ухода стало принятие контрольных 
перечней (КП). КП операций были 
связаны с необходимостью лучше-
го выявления потенциальных угроз 
безопасности, уменьшением часто-
ты хирургических осложнений и 
улучшением коммуникации между 
операционным персоналом [42].

С момента внедрения в 2009 г. 
рекомендаций ВОЗ «Безопасная 
хирургия спасает жизни», осно-
ву которых составил «Контроль-
ный перечень мер по обеспечению 
хирургической безопасности», в 
результате первого же многоцен-
трового анализа его эффективно-
сти было установлено, что уровень 
послеоперационных осложнений у 
пациентов старше 16 лет, опериро-
ванных по поводу заболеваний, не 
связанных с сердечно-сосудистой 
системой, снизился с 11 до 7 % 
(р = 0,003), а уровень больничной 
летальности – с 1,5 до 0,8 % (р < 
0,001) [20].

Если в зарубежных странах, пер-
воначально в США, с начала 90-х 
годов прошлого века стала нака-
пливаться фактическая доказатель-
ная база по проблеме хирургиче-
ской безопасности [10, 22], то в 
условиях современного отечествен-
ного здравоохранения необходимо 

исходить из целесообразности бо-
лее интенсивного научного поиска 
и скорейшей реализации его поло-
жительных результатов в клиниче-
ской практике [2].

Цель – путем проведения крити-
ческого обзора доступных литера-
турных источников, посвященных 
вопросам хирургической безопас-
ности, обобщить значение, опыт 
использования и эффективность 
концепции хирургической безопас-
ности пациента путем внедрения 
контрольных списков, а также об-
судить проблемы и перспективы 
развития этого направления.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Коллективом авторов был прове-

ден обзор периодической литерату-
ры, посвященной вопросам хирур-
гической безопасности за период с 
2000 по 2022 год. Значительное уве-
личение количества работ отмечено 
в 2009 году с момента опубликова-
ния Всемирной организацией здра-
воохранения (ВОЗ) первых реко-
мендаций по внедрению КП хирур-
гической безопасности [48, 49]. По-
иск проводился по базам данных: 
Scopus, PubMed, Web of Science, 
MedLine, РИНЦ с использованием 
ключевых слов: «хирургическая 
безопасность», «чек-лист», «конт-
рольный перечень ВОЗ». Из более 
чем 1200 изученных источников ма-
териалы, положенные в основу дан-
ного обзора, относятся к 288 ста-
тьям и пристатейным спискам.

Проведенный с использовани-
ем аналитического метода и кон-
тент-анализа обзор отобранных 
публикаций показал, что при вне-
дрении КП основными вопросами, 
требующими критического взгля-
да и проспективного обсуждения, 
являются: а) выбор и адаптация 
КП по обеспечению хирургиче-
ской безопасности; б) организация 
эффективного взаимодействия и 
коммуникации персонала, обуче-
ние персонала; в) оценка резуль-
тативности применения КП и фор-
мирование культуры безопасности 
деятельности медицинских органи-
заций; г) повышение значимости 
роли и степени участия пациента в 
заполнении КП.
А.	 Контрольный	 перечень	

хирургической	 безопасности.	 С 
целью улучшения коммуникаций 

операционной бригады, минимиза-
ции интраоперационных рисков и, 
в конечном итоге, снижения часто-
ты периоперационных осложнений 
ВОЗ по итогам множественных 
консультаций с хирургами, ане-
стезиологами, медсестрами, экс-
пертами по вопросам безопасности 
и пациентами во всем мире опре-
делила десять основных задач для 
обеспечения хирургической безо-
пасности. Они были объединены 
в «Контрольный перечень мер по 
обеспечению хирургической безо-
пасности». КП предназначен для 
использования в хирургической 
практике стационаров и преследу-
ет цель повышения безопасности 
проводимых ими операций путем 
уменьшения числа предотвратимых 
случаев осложнений и летально-
сти, связанных с хирургическими 
вмешательствами. Первая версия 
КП ВОЗ включала в себя 3 основ-
ных раздела: «До начала анесте-
зии», «До рассечения кожи», «До 
того, как пациент покинет опера-
ционную» – с общим количеством 
контрольных пунктов, равным 19. 
Со временем стало очевидно, что 
КП должен не только включать в 
себя мероприятия, проводимые в 
операционной, но и отслеживать 
весь путь хирургического пациен-
та, поскольку до половины всех 
инцидентов происходят на до- и 
послеоперационном этапах, поэ-
тому появились различные моди-
фикации и адаптивные версии КП 
[17]. Кроме того, адаптация КП к 
разным хирургическим специаль-
ностям неминуемо повлекла за со-
бой появление модифицированных 
версий в зависимости от особенно-
стей предоперационной подготовки 
и непосредственно хирургического 
вмешательства. Отдельные хирур-
гические сообщества и ассоциации 
разработали и приняли свои специ-
ализированные чек-листы хирурги-
ческой безопасности [25, 31, 47]. 
Практически одновременно с КП 
ВОЗ появились публикации о Си-
стеме безопасности хирургических 
пациентов «SURPASS», применяе-
мой в госпиталях Нидерландов, и 
Мичиганский контрольный список 
«Keystone Surgery» [38, 45].

Помимо адаптации КП к раз-
личным хирургическим специаль-
ностям, необходимо также перио-
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дически оценивать значимость на-
личия/отсутствия отдельных его 
компонентов. Поэтому одним из 
основополагающих тезисов кон-
троля хирургической безопасно-
сти является положение о том, что 
по структуре и содержанию чек-
лист не является статичным доку-
ментом и предполагает регуляр-
ное обсуждение ценности и целе-
сообразности отдельных пунктов. 
Медицинские организации, вне-
дрившие КП, в своей дальнейшей 
работе должны руководствовать-
ся необходимостью их периоди-
ческого пересмотра и обновления 
[14, 15]. При этом допустимым и 
оправданным является как обнов-
ление чек-листа ВОЗ, так и со-
здание новых структурированных 
КП, адаптированных к конкретной 
клинике [16]. Turkelson C. и соавт. 
в своей кардиологической практи-
ке пошли путем дальнейшей дета-
лизации и разработали 10 чек-ли-
стов применительно к разным кли-
ническим ситуациям, отметив при 
этом улучшение значений основ-
ных критериев безопасности. Раз-
витие идеи проактивного контро-
ля идет в направлении проверки не 
только работоспособности опера-
ционного оборудования, но и свя-
занных с этим вынужденных пауз 
в проведении анестезиологического 
пособия и хирургического вмеша-
тельства [44]. Etheridge J.C. и со-
авт. включили в качестве отдель-
ного компонента чек-листа раздел 
обособленного контроля работо-
способности оборудования [12].

Новый методологический подход 
к развитию концепции безопасной 
хирургии представлен В.А. Кащен-
ко и соавт., продемонстрировавши-
ми в своей работе комплекс пери-
операционных мероприятий, ко-
торые включают стандартизацию 
всех этапов хирургической помо-
щи: управление качеством, доопе-
рационное моделирование, интра-
операционные чекпойнты, навига-
ционные системы вспомогательной 
визуализации, интраоперационный 
контроль перфузии тканей и опе-
рации в смешанной реальности [4]. 
Опыт внедрения КП в осущест-
влении хирургической безопасно-
сти стал основой для масштабиро-
вания и тиражирования подходов 
в отдельных, более узких разделах 

хирургической практики, в частно-
сти, в предупреждении инфекцион-
ных осложнений [24].
Б.	 Обучение,	взаимодействие	

и	 коммуникации	 персонала.	 На 
начальном этапе внедрения КП 
хирургической безопасности важ-
ным является тестирование исход-
ного состояния организации рабо-
ты операционных, а также самоо-
ценка, позволяющая выявить уро-
вень осведомленности медицинских 
работников, хронические и застаре-
лые факторы, препятствующие оп-
тимизации междисциплинарной де-
ятельности и повышению качества 
и безопасности хирургической по-
мощи. Рациональное планирова-
ние работы операционных блоков и 
синхронизация со всей хирургиче-
ской службой являются безуслов-
ным залогом успешного внедрения 
КП в службу контроля качества и 
безопасности медицинской помо-
щи стационаров [9]. Что же касает-
ся процессов внедрения и обучения 
медицинских работников, то, как 
правило, эти два направления дея-
тельности расположены параллель-
но во времени и пространстве, про-
истекая друг из друга.

Матрица распределения ответ-
ственности в концепции хирурги-
ческой безопасности подразумева-
ет максимально точную дефини-
цию ролей и ответственности каж-
дого из членов операционной бри-
гады. Соблюдение заполнения КП 
должно быть распределено меж-
ду всеми участниками процессов, 
включая пациента; и в связи с этим 
очевидна важная роль коммуника-
тивной составляющей, недостат-
ки которой, в свою очередь, замед-
ляют внедрение и не способствуют 
подтверждению командной эффек-
тивности [6, 13, 35]. Не случайна 
период-зависимая последователь-
ность разделов КП, которая под-
разумевает специалист-ориентиро-
ванную ответственность по запол-
нению данных разделов. В тех ста-
ционарах, где распределение ролей 
и ответственности по заполнению 
чек-листа было исходно налажено 
между анестезиологами, хирурга-
ми и сотрудниками операционно-
го блока, отмечалось лучшее взаи-
модействие операционной бригады 
по сравнению с теми больницами, 
где заполнение КП было возложе-

но только на операционных меди-
цинских сестер [14].

Важность и определяющую роль 
именно хирургической службы в 
контроле всей последовательно-
сти заполнения КП подчеркивают 
Russ S. и соавт., по данным кото-
рых КП выполнялся лучше, когда 
процессом руководили предста-
вители хирургической специаль-
ности. В этой же работе говорит-
ся о том, что все члены команды 
должны постоянно присутствовать 
в операционной, а также обозна-
чается необходимость специальной 
паузы для проверки и заполнения 
каждого пункта чек-листа. При 
этом авторы приводят статистику, 
что около 40 % дефектов контроля 
и заполнения КП связано с времен-
ным отсутствием члена операцион-
ной бригады в пределах операцион-
ной комнаты [40]. На качество кон-
троля хирургической безопасности 
влияет в том числе и постоянство 
персонального состава операцион-
ной бригады, которое повышает 
эффективность командной работы 
в среднем на 22,5 % [9].

Обучение медицинских работни-
ков правилам хирургической без-
опасности напрямую сопряжено с 
получением информации об акту-
альном статусе их осведомленности 
и соблюдении правил заполнения 
КП. Систематическое анкетиро-
вание в различные периоды вне-
дрения позволяет сделать выводы 
об улучшении осведомленности о 
безопасности пациентов и качестве 
медицинской помощи, позитивной 
динамике в восприятии ценности 
процессного контроля разделов 
КП и участия в нем, а также уве-
личении доли позитивных отзывов 
медработников [34]. Стратегия об-
разования и формирования куль-
туры хирургической безопасности 
должна включать в себя: периоди-
ческие курсы повышения квалифи-
кации, мониторинг использования 
чек-листов и анализ оценки эффек-
тивности, локальную адаптацию и 
взаимообразную мотивацию членов 
операционной бригады с мораль-
ной поддержкой со стороны лиде-
ра [30]. Весьма полезным является 
использование обучающих видео-
материалов, содержащих наиболее 
важные с точки зрения профилак-
тики инфекционных осложнений 
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разделы, особенно в странах с 
низким уровнем дохода и ограни-
ченными ресурсами в системе здра-
воохранения [19]. При этом если 
налаживание междисциплинарного 
взаимодействия происходит уже на 
этапе обучения, то спустя 3 меся-
ца после начала внедрения удается 
добиться рутинного использования 
КП 78 % сотрудников [8]. Russ S. 
и соавт. также рассматривают це-
левую подготовку персонала в виде 
открытой платформы для общения 
вовлеченных медицинских работ-
ников в начале процесса внедре-
ния КП, задачами которой будут 
поощрение обмена важной инфор-
мацией, связанной с конкретным 
случаем, содействие в координации 
команды, поддержка в принятии 
решений, выявление пробелов в 
знаниях, повышение сплоченности 
команды [39].

В целом концепция организации 
процессов внедрения КП и кон-
троля его использования должна 
включать в себя: четкое распре-
деление обязанностей, определе-
ние лидера команды, обеспечение 
должных коммуникаций и обрат-
ной связи, соблюдение правил 
работы в операционных, заполне-
ние КП в условиях операционной 
комнаты [3]. Контрольные списки 
работают с помощью комбинации 
активных механизмов. На базовом 
уровне они помогают стандарти-
зировать процессы и процедуры и 
предоставляют когнитивные под-
сказки или напоминания о завер-
шении практики, основанной на 
фактических данных, что помога-
ет в выявлении и предотвращении 
условий, приводящих к ошибкам. 
На более сложном уровне они по-
ощряют изменение поведения для 
создания атмосферы эффективного 
общения и восприятия социальных 
норм, что приводит к повышению 
культуры безопасности. Одним из 
ключевых механизмов действия 
контрольных списков является 
формирование общей ментальной 
модели в команде, которая позво-
ляет всем ее членам высказываться 
и поддерживать коммуникацию в 
критические моменты [46].
В.	 Эффективность	внедрения	

КП. Первые результаты, получен-
ные в проспективных исследова-
ниях по внедрению КП в 8 раз-

личных госпиталях по всему миру, 
показали статистически значимое 
снижение показателей частоты ос-
ложнений, в первую очередь ин-
фекционных, частоты повторных 
операций и внутригоспитальной 
летальности. Уровень смертности, 
составлявший 1,5 % до внедрения 
КП, снизился до 0,8 % после при-
нятия концепции хирургической 
безопасности (P = 0,003). Частота 
послеоперационных хирургических 
и иных осложнений после внедре-
ния КП уменьшилась с 11,0 до 
7,0 % (P < 0,001) [20]. Данная за-
кономерность прослеживалась при 
использовании не только КП ВОЗ, 
но и других чек-листов. Так, пер-
вые результаты внедрения чек-ли-
ста «SURPASS» в 6 госпиталях 
Нидерландов продемонстрировали 
высокий процент предупреждения 
потенциальных ошибок и инциден-
тов. В целом 1 и более инцидентов 
были зарегистрированы в 40,6 % 
чек-листов, а общее количество 
предупрежденных нежелательных 
событий и нарушений протоколов 
(6312) было практически идентич-
но количеству пациентов (6313) 
[45].

Показательны результаты друго-
го рандомизированного контроли-
руемого исследования, в котором 
был представлен анализ 2212 про-
цедур из 2263 операций с приме-
нением КП. Было установлено 
снижение частоты осложнений с 
19,9 до 11,5 % (р < 0,001), абсо-
лютного риска – на 8,4 (95% ДИ 
6,3–10,50), общей летальности – с 
1,6 до 1,0 % (р = 0,151). В целом 
внедрение КП позволило снизить 
количество хирургических ослож-
нений на 42 %, что положительно 
повлияло в том числе на такие кли-
нико-экономические показатели, 
как длительность пребывания в от-
делении реанимации и общая про-
должительность госпитализации 
[18]. В обзоре более позднего пери-
ода, посвященном эффективности 
применения КП, Lorkowski J. et al. 
также приводят систематизирован-
ные данные о том, что КП умень-
шает частоту периоперационных 
осложнений и летальных исходов 
[28].

Оценка эффективности внедре-
ния в виде снижения частоты хи-
рургических осложнений и леталь-

ности напрямую сопряжена с оцен-
кой процессов самого внедрения, 
учетом и анализом сложностей и 
препятствий. Методы оценки под-
ходов по внедрению КП достаточ-
но разнообразны и включают в 
себя опросы, наблюдения, интер-
вью, метод «360 градусов», стати-
стический анализ [40]. Elam M.E. 
и соавт. для улучшения процессов 
имплементации КП предложили 
использование научно-исследова-
тельского подхода «i-PARIHS», 
который включает в себя оценку 
инновационной составляющей, 
субъективных аспектов со стороны 
медицинского персонала, а также 
сущностные характеристики орга-
низации контроля качества хирур-
гической безопасности, зависящие 
от множества внутренних и внеш-
них факторов [19].

Внедрение КП хирургической 
безопасности является многоэтап-
ным процессом, сталкивающимся с 
различными объективными и субъ-
ективными преградами на каждой 
из стадий. При этом различия в 
темпах и реализации внедрения за-
висят не столько от профиля специ-
альности, сколько от особенностей 
конкретного медицинского учреж-
дения. Так, при сравнении эффек-
тивности внедрения КП в разных 
госпиталях был отмечен более вы-
сокий уровень комплаенса в тех 
учреждениях, где внедрение про-
водилось в соответствии с чек-ли-
стом ВОЗ [14]. Многие авторы 
пишут о низком комплаенсе членов 
операционной бригады, связанном 
с разными организационными, 
финансовыми, социокультурны-
ми факторами в развивающихся 
странах [23]. Lorkowski J. и соавт. 
сообщают об известной трудоемко-
сти детализированного заполнения 
содержания контрольного списка, 
зачастую в условиях напряженной 
обстановки в операционной вви-
ду тяжести состояния пациента и 
сложности хирургического вмеша-
тельства. Очевидно, что КП следу-
ет периодически обновлять, чтобы 
он соответствовал достижениям 
в области медицинских знаний и 
появляющихся технологий, что за-
щитило бы его от превращения в 
очередной рутинный документ для 
заполнения персоналом операцион-
ной [27].
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Таким образом, внедрение КП и 
создание культуры хирургической 
безопасности являются не менее 
сложными задачами, чем пости-
жение непосредственно хирурги-
ческой науки и освоение хирурги-
ческого ремесла как таковых. Это 
связано с необходимостью опреде-
ленных дополнительных времен-
ных ресурсозатрат и повышенной 
концентрации на кажущихся ру-
тинными этапах подготовки и веде-
ния пациента [1].
Г.	 Участие	 пациента.	 Вов-

лечение пациентов в разработку 
и оказание медицинской помощи 
признано ключевым фактором, 
способствующим повышению ка-
чества медицинской помощи, и 
является центральным принципом 
национальных и международных 
стратегий обеспечения безопасно-
сти пациентов [33]. При этом чрез-
вычайно важна роль медицинских 
работников в поощрении пациентов 
к участию в обеспечении безопас-
ности, без чего пациенты могут по-
чувствовать, что они навязывают 
свое участие или выходят за рамки 
общепринятых границ коммуни-
каций между пациентом и врачом 
[43]. Таким образом, клиницисты 
могут помочь расширить возмож-
ности вовлечения пациентов в ряде 
аспектов, например, приветствуя 
вопросы и обсуждение, а также по-
ощряя совместное принятие реше-
ний и участие в проверках безопас-
ности.

Несмотря на то, что в настоящее 
время фактическая база для «за-
полненных пациентом» КП хирур-
гической безопасности невелика, в 
литературе появляются примеры, 
демонстрирующие, как могут вы-
глядеть такие КП, как они могут 
быть интегрированы в процессы и 
пути оказания медицинской помо-
щи и положительно повлиять на 
уход за пациентом [15, 41]. При 
этом одной из главных проблем, 
требующих дальнейшей прора-
ботки и уточнения на правовом 
уровне, остается вопрос об «ответ-
ственности» в случае заполненных 
пациентами контрольных списков 
безопасности.

Объединение КП хирургической 
безопасности пациента с существу-
ющими программами реабилита-

ции, в частности ERAS, может не 
только улучшить комплаенс паци-
ента, но и способствовать сниже-
нию частоты осложнений и сокра-
щению продолжительности госпи-
тализации [16]. Прослеживая ана-
логию между участием пациентов 
в программах «Fast Track Surgery» 
и приводя значимое при этом сни-
жение показателей частоты ослож-
нений и летальности, ряд авторов 
предполагают, что применение КП 
для пациентов в периоперационном 
периоде может лучше информиро-
вать их о том, что они могут сде-
лать для предотвращения ослож-
нений и повышения знаний о их 
собственной безопасности [21, 26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внедрение отдельных компонен-

тов контроля качества и безопасно-
сти медицинской помощи являет-
ся достаточно долгим по времени 
и этапным процессом, в течение 
которого неоднократно пересма-
триваются системные подходы, 
исходные и контрольные точки. 
При этом большинство научных 
исследований, посвященных без-
опасности медицинской помощи, 
затрагивают вопросы профилакти-
ки инфекционных осложнений, а 
также хирургической безопасности 
в целом [11, 37]. И тем не менее 
до конца не исследовано, связано 
ли уменьшение осложнений с ис-
пользованием именно КП или же 
с улучшением алгоритмов выпол-
нения процедур, которые он содер-
жит [27]. Чтобы оценить, в какой 
степени контрольные списки улуч-
шают клинические результаты, 
необходимы дальнейшие исследо-
вания. В целом следует отметить, 
что о внедрении мероприятий по 
контролю хирургической безопас-
ности говорится в большинстве 
исследований, но лишь в немно-
гих из них приводятся данные об 
успешном масштабировании от ло-
кального внедрения до системного 
применения на нескольких пло-
щадках [32, 49]. Авторам данной 
статьи близка оценка ряда иссле-
дователей, что КП операций – это 
не статичный, раз и навсегда соз-
данный документ, который не под-
лежит последующим изменениям, 
а процесс его внедрения сразу ста-

нет действенным и эффективным. 
Treadwell J.R. и соавт., описывая 
преимущества медицинских орга-
низаций и территорий, которые 
применяют стратегию КП хирур-
гической безопасности, приводят 
такие перспективы развития, как 
привлечение институциональных 
руководителей в качестве местных 
лидеров, учет отзывов персонала 
для адаптации КП и недопущение 
дублирования с существующими 
системами сбора информации [42].

ВЫВОДЫ
Одним из ключевых компонен-

тов современной системы контро-
ля качества медицинской помощи 
и безопасности медицинской дея-
тельности является хирургическая 
безопасность. Высокий уровень 
подготовки и концентрации специа-
листов, необходимость четких ком-
муникаций внутри операционной 
команды, строгое соблюдение пра-
вил профилактики – это исходные 
установки, требующие постоянного 
контроля и обучения.

Преодоление сложностей по вне-
дрению и поддержанию ведения 
КП является мультидисциплинар-
ной задачей, причем не только и не 
столько служб качества стациона-
ров и поликлиник. На региональ-
ном уровне сегодня сформирована 
необходимость разработки КП опе-
ративных вмешательств как много-
обещающей стратегии улучшения 
культуры безопасности пациентов 
и периоперационного ухода. С на-
шей точки зрения, это универсаль-
ный принцип безопасности хирур-
гических пациентов, основанный 
на риск-ориентированном подходе 
к управлению качеством, стандар-
тизации всех этапов хирургической 
помощи и ведения пациентов с при-
менением КП хирургической безо-
пасности, сопряжении этих процес-
сов с информатизацией региональ-
ных систем здравоохранения.
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