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Актуальность внедрения культуры безопасности в медицинских организациях

8. Любые инициативы в 
таком коллективе гаснут

7. Формирование 
коллектива 

равнодушных людей

6. Эмоциональное 
выгорание персонала из-

за большого числа 
«нерешаемых» проблем

Могут привести к 
большой 

катастрофе

5. Системные проблемы 
накапливаются

4. Сотрудники стараются  
ошибки скрывать

3. Из-за высокой «цены» 
ошибки – традиционны 

карательные меры 

2. Без ошибок не может 
работать ни один 

человек

1. В медицине высокий 
уровень «человеческого 

фактора»

Своевременно не 
оказывается 

соответствующая 
помощь или 

корректирующие 
действия



Соблюдать 
правила

Если что-то 
идет не так, 
сообщает 
об этом

Предлагает 
идеи, как 
улучшить 

свою 
работу

Как любой сотрудник может улучшить качество или безопасность в организации?



Формирование культуры безопасности



Инциденты

Почти ошибка
событие, при котором 

ошибка была 
предотвращена, но есть 

риск, что в будущем 
неправильное действие не 
будет замечено и ошибка 

случится

Ошибка
событие, случившееся и 

неблагоприятно повлиявшее 
на качество медицинской 

помощи, либо на 
безопасность пациентов/ 

работников

Дозорное событие
 событие, повлекшее 
значительный вред 

здоровью пациента или 
работника

Классификация инцидентов по последствиям



Инциденты, которые не 
скроешь (падения)/ 
поломка 
оборудования/ брак 
пробирок

Ошибки других 
сотрудников

Собственные 
непреднамеренные 
ошибки

Сначала подаются незначительные инциденты или те, которые не скроешь
Затем подаются чужие ошибки. 
По мере развития культуры безопасности и изменения отношения сотрудников 
к инцидентам их количество растет и  содержание меняется. 
Сотрудники начинают подавать инциденты с собственным участием

1

2

3

4

Собственные  
преднамеренные 
нарушения правил/ 
хотел сделать лучше, 
но не вышло

Marx D. Patient Safety and the “Just Culture”: A Primer for Health Care Executives. Medical Event Reporting System for Transfusion Medicine, 2001. 

Классификация инцидентов для оценки эволюции культуры безопасности



Албаев Рустам Куанышбекович – директор Больницы Медицинского Центра УДП РК, к.м.н., 
Материалы конференции «Пациент в центре внимания» Астана, 17-18 сентября 2024

Количественная динамика подачи отчетов от инцидентах в одной из клиник 
Казахстана 



Количественная динамика инцидентов по месяцам в одной из клиник России

МНКЦ «Коммунарка» 2020-2022гг, г. Москва



Качественная эволюция подачи отчетов об инцидентах

Падения Ошибки других сотрудников Признание собственных 
ошибок

МНКЦ «Коммунарка» 2020-2022гг, г. Москва



Динамика инцидентов по месяцам в одной из клиник России

«Хадасса Медикал ЛТД», 2022 – 2024гг, Москва. 



Качественная динамика подачи отчетов об инцидентах

«Хадасса Медикал ЛТД», 2022 – 2024гг, Москва. 



Как связана «карательная практика» и статистика подачи инцидентов

Чем больше 
вовлеченных в культуру 
безопасности людей в 
коллективе, тем 
больше инцидентов!

Но если меняется 
культура (усиливается 
карательная практика), 
количество инцидентов 
падает! 
Однако при этом, растет 
количество дозорных 
событий!

Национальный научный центр материнства и детства, 2016 г.,  Астана, Казахстан



Что убивает культуру безопасности?

� Частая смена высшего руководства

� Негативная реакция руководителя на 
информацию об инцидентах (даже в 
мимике!)

� Несправедливые и необъективные 
решения, когда сильный не слышит слабого 
и заставляет его молчать.

� Неформальное стимулирование травли 
членов коллектива, активно подающих 
инциденты.

� Двойные стандарты 



Спасибо за внимание!

Готова ответить на Ваши вопросы, сейчас или позже: 
электронная почта azerbayeva@gmai.com, 

Телефон/ Whatsapp/ Telegram +7(925) 807 40 30

mailto:a.azerbayeva@skolkovomed.com

