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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Вред, причиненный 
здоровью человека

— нарушение анатомической целостности и 
физиологической функции органов и тканей 
человека в результате воздействия физических, 
химических, биологических и психических 
факторов внешней среды1

Инцидент — ситуация, возникающая в рамках деятельности 
МО, требующая немедленного реагирования и 
оперативного разрешения

Нежелательные 
события

— факты и обстоятельства, создающие угрозу 
причинения или повлекшие причинение вреда 
жизни и здоровью граждан и (или) медицин-
ских работников, а также приведшие к удлине-
нию сроков оказания медицинской помощи при 
осуществлении медицинской деятельности2

ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ И ОБОЗНАЧЕНИЙ
ВКК и БМД — внутренний контроль качества и безопасности 

медицинской деятельности
ИИ — искусственный интеллект
МО — медицинская организация
НС — нежелательное событие
ФРМР — федеральный регистр медицинских работников

1 Постановление Правительства РФ от 17.08.2007 № 522 «Об утверждении Правил 
определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека» (с измене-
ниями и дополнениями) https://base.garant.ru/12155259/.
2 Адаптировано из постановления Правительства РФ от 12.02.2021 № 171 «О Ко-
ординационном центре Правительства Российской Федерации». URL: https://base.
garant.ru/400358775/.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время проводимая государственная политика на-

правлена на увеличение ожидаемой продолжительности актив-
ной жизни [1,2]. Формирование внутренней системы контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности в медицин-
ской организации (ВКК и БМД) является одним из ключевых 
компонентов, направленных на реализацию поставленных го-
сударством целей в сфере здравоохранения [3]. Немаловажным 
направлением ВКК и БМД, от которого зависит вектор непре-
рывного совершенствования организации работы медицинского 
учреждения, выступает управление НС, предусматривающее 
сбор, анализ, коррекцию и профилактику рисков как для паци-
ентов и сотрудников, так и организации оказания медицинской 
помощи в учреждении здравоохранения в целом. Нормативные 
правовые акты федерального уровня регламентируют обязатель-
ность внедрения системы учета нежелательных событий (НС), 
однако не дают стандартизированный инструмент для решения 
поставленной задачи [4].

В связи с вышеизложенным, авторами данного учебно-мето-
дического пособия разработан и представлен системный под-
ход к управлению нежелательными событиями (инцидентами) 
с алгоритмом действий работников и пациентов (их законных 
представителей) при возникновении НС, порядком разбора НС с 
разграничением функциональных обязанностей ответственных 
лиц, градацией НС, а также блок по обучению и проверке зна-
ний работников относительно процесса управления инцидента-
ми, стандартизированные формы опросника при возникновении 
НС, чек-листа для аудита и тестирования на знание последова-
тельности действий.
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1. Введение в проблему управления нежелательными 
событиями (инцидентами) при осуществлении 

медицинской деятельности
Управление нежелательными событиями в нашей стране осу-

ществляется как на локальном (уровень учреждения), так и на 
региональном и федеральном уровнях. 

В 2021 году Председателем Правительства Российской Фе-
дерации М. Мишустиным «в целях обеспечения оперативных 
и согласованных действий федеральных органов исполнитель-
ной власти, органов исполнительной власти субъектов Россий-
ской Федерации и организаций при разрешении инцидентов 
(штатных и нештатных ситуаций)…» организован Координаци-
онный центр Правительства Российской Федерации. При этом 
под инцидентом понимается «ситуация, возникающая в рам-
ках деятельности органов государственной власти, требующая 
по указанию Председателя Правительства Российской Феде-
рации или заместителей Председателя Правительства Россий-
ской Федерации немедленного реагирования и оперативного 
разрешения».

По аналогии с вышеуказанным ведется и учет нежелательных 
событий (инцидентов) в учреждении здравоохранения в рамках 
ВКК и БМД. Под НС в медицинской организации понимают 
«факты и обстоятельства, создающие угрозу причинения или 
повлекшие причинение вреда жизни и здоровью граждан и (или) 
медицинских работников, а также приведшие к удлинению сро-
ков оказания медицинской помощи при осуществлении меди-
цинской деятельности» [5].

В соответствии с определением, НС может произойти как в 
результате медицинской, так и немедицинской деятельности, а в 
качестве стейкхолдеров могут выступать пациенты и их закон-
ные представители, сотрудники учреждения, администрация и 
обычные посетители.

В соответствии с приказом Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 31.07.2020 № 785 н «Об утверж-
дении Требований к организации и проведению внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской деятельности» 
определено 37 показателей, по которым необходимо проводить  
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мониторинг качества и безопасности медицинской деятельно-
сти, а следовательно, и учет НС.

В литературе встречаются разные методики учета нежела-
тельных событий. 

Так, нежелательные события авторы условно разделяют на 
две группы в зависимости от предотвратимости, особый акцент 
делая на непреднамеренности возникших НС: медицинская (вра-
чебная) ошибка (НС, зависящие от человеческого фактора) и НС, 
неблагоприятные исходы которых связаны с лечебно-диагности-
ческими манипуляциями. Кроме того, НС подразделяют на пять 
групп в зависимости от последствий, возникших в результате 
нежелательного события. В качестве источников информации 
при сборе НС акцент делают на медицинских работниках – пу-
тем репортирования, статистических данных по выбору учреж-
дения здравоохранения (без конкретизации), а также пациентах 
(в т.ч. жалобы и обращения). Представлен перечень апроби-
рованных методов по повышению эффективности учета НС, 
включая Глобальных триггеров [5]. Однако информация носит 
обзорный характер, не представлено конкретного решения для 
внедрения в практику медицинской организации.

Эксперты Росздравнадзора вместе с  красноярским центром 
компетенций по  внутреннему контролю качества и  Фондом 
«Безопасное здравоохранение» разработали собственную ме-
тодику учета нежелательных событий, классифицирующую 
показатели безопасности медицинской деятельности на пять 
категорий с  учетом количества нежелательных событий: эпи-
демиологическая и хирургическая безопасность, профилактика 
рисков при переливании крови, безопасность при организации 
ухода за  пациентами и управление персоналом.  К каждой из 
категории разработаны свои показатели. Кроме того, в данной 
работе представлена информация по автоматизации системы 
учета и мониторинга НС с интерфейсом разделов и возможно-
стью внесения данных из нескольких медицинских организа-
ций с последующим их рейтингированием [6]. Представленное 
IT-решение с уникальной методикой учета НС является гото-
вым инструментом для внедрения на субъективном и федераль-
ном уровнях, однако для локального – на уровне медицинской  
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организации, необходимо сформировать систему по учету и мо-
ниторингу НС, охватывающую максимально возможные катего-
рии НС, пути сбора и источники информации о нежелательном 
событии. 

Наиболее близким к реализации в практической деятельности 
МО является система по учету и анализу нежелательных собы-
тий при осуществлении медицинской деятельности, разрабо-
танная ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России [7]. Представленное 
решение предусматривает многоуровневый сбор и анализ НС, 
включая метод Глобальных триггеров, многоэтапную обработ-
ку поступившей информации. Структура НС включает восемь 
категорий [8]. 

На основании данных литературы и имеющегося опыта авто-
ров в формировании системы управления НС, предлагается сле-
дующая схема работы с нежелательными событиями (рис. 1).

2. Градация нежелательных событий (инцидентов)
В соответствии с определением НС, данным в приказе Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации от 31.07.2020 
№ 785 н, инциденты могут произойти с пациентами и их  

 Рисунок 1 – Системный подход в управлении нежелательными событиями
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законными представителями, сотрудниками учреждения, пред-
ставителями администрации и обычными посетителями. В свя-
зи с чем для упрощения дифференциации НС и наглядности 
представления в дальнейшем статистической информации по 
показателям НС предлагается классифицировать НС по отноше-
нию к объекту, с которым они произошли:

• 	 Нежелательные события, в которых в качестве объекта 
выступает пациент;

• 	 Нежелательные события, не связанные с пациентом в ка-
честве объекта. 

С целью формирования комплексного подхода в реализации 
требований приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 31.07.2020 № 785 н ФГБУ «Национальный инсти-
тут качества» Росздравнадзора разработаны предложения (прак-
тические рекомендации) по организации внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности в медицин-
ской организации, включающие основные направления ВКК и 
БМД в учреждении здравоохранения, на основании которых 
предлагается дифференцировать НС на две группы – медицин-
ские и немедицинские (табл. 1). 

Классификация по последствиям НС:
1)	Риск вреда здоровью
2)	Риск удлинения срока оказания медицинской помощи
3)	Репутационный риск
4)	Риск порчи ресурсов
5)	Риск неэффективности использования ресурсов
6)	Вред здоровью легкой, средней, тяжелой степени тяжести
7)	Снижение качества, эффективности и безопасности ока-

зания медицинской помощи
8)	Летальный исход
9)	Конфликт
10)	Порча ресурсов
11)	Неэффективность использования ресурсов

Классификация по тяжести последствий нежелательного со-
бытия представлена в таблице 2.
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Таблица 1 
Категории НС

Медицинские Немедицинские
1. НС, связанные с выполнением 
врачебных функций 
• диагностика
• лечение
• тактика ведения

1. НС, связанные с организацией 
работы медицинской организации 
(маршрутизация, запись на прием, раз-
деление потоков, включая пациентов, 
получающих медицинскую помощь на 
бесплатной и платной основе и др.)

2. НС, связанные с выполнением 
функций средним медицинским 
персоналом 
• ошибки при проведении медицин-
ских процедур (взятие материала, 
хранение, транспортировка биомате
риала и др.)
• падения
• пролежни

2. НС, связанные со зданием/ инже-
нерными коммуникациями/ быто-
вым оборудованием 

3. НС, связанные с качеством 
оказания медицинской помощи 
(в том числе ведение медицинской 
документации)

3. НС, связанные с информационной 
безопасностью, IT-коммуникацией и 
ЕВМИАС

4. НС, связанные с эпидемиологиче-
ской безопасностью (ИСМП)

4. НС, связанные с охраной труда

5. НС, связанные с лекарственной 
безопасностью (хранение, обеспече-
ние, назначение, раздача ЛС, неблаго-
приятные события)

5. НС, связанные с пожарной 
безопасностью

6. НС, связанные с хирургической 
безопасностью

6. НС, связанные с гражданской обо-
роной и чрезвычайными ситуациями

7. НС, связанные с преемственно-
стью лечения и транспортировки 
пациентов (несоблюдение алгоритмов 
передачи пациента из отделения в 
отделение, несвоевременный перевод, 
повлекший НС и др.)

7. НС, связанные с безопасностью 
медицинских изделий, в т.ч. медицин-
ского оборудования (неисправность, 
неблагоприятное событие и др.)

8. НС, связанные с идентификацией 
личности пациента

8. НС, связанные с кадровыми 
ресурсами – выявление подделок 
документов в рамках их верификации, 
несвоевременное введение данных 
в ФРМР, не полная и не достоверная 
информация в ФРМР, нарушения тру-
дового законодательства и др.

9. НС, связанные с проблемами 
трансфузиологии

9. НС, связанные с закупочной 
деятельностью и взаимодействием с 
контрактными организациями

10. Нарушения принципов пациенто-
центричности (в том числе этические 
проблемы)
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Таблица 2 

Тяжесть последствий НС
№ 

Группы Событие Описание Примечание

1 Не повлияло на 
пациента, сотруд-
ника, законного 
представителя

Факты или обстоятель-
ства, создавшие угрозу 
причинения вреда жизни 
и здоровью граждан и не 
приведшие к удлинению 
сроков медицинской 
помощи 

Рассмотрение в рабочем 
порядке с принятием 
корректирующих мер 
для предотвраще-
ния повторных НС. 
При необходимости 
проводится служебное 
расследование

2 Не повлияло на те-
чение и исход слу-
чая заболевания, но 
потребовало выпол-
нение дополнитель-
ных исследований, 
консультаций, 
манипуляций

Факты или обстоятель-
ства, создавшие угрозу 
причинения вреда, по-
влекшие незначительное 
причинение вреда жизни 
и здоровью пациента, но 
не приведшие к удли-
нению сроков оказания 
медицинской помощи

Рассмотрение в рабочем 
порядке с принятием 
корректирующих мер 
для предотвраще-
ния повторных НС. 
При необходимости 
проводится служебное 
расследование

3 Повлияло на паци-
ента, сотрудника, 
законного пред-
ставителя, имуще-
ство медицинской 
организации

Факты или обстоятель-
ства, создавшие угрозу 
причинения вреда жизни 
и здоровью граждан, 
приведшие к удлине-
нию сроков оказания 
медицинской помощи и 
(или) временной утрате 
трудоспособности

Проведение служебного 
расследования и (или) 
заседания врачебной ко-
миссии в 100% случаях

4 Создало риск 
прогрессирования 
и/или развития 
осложнений

Факты и обстоятельства, 
повлекшие причи-
нение вреда жизни и 
здоровью граждан, 
приведшие к удлине-
нию сроков оказания 
медицинской помощи 
и (или) стойкой утрате 
трудоспособности

Проведение служебного 
расследования и (или) 
заседания врачебной ко-
миссии в 100% случаях

5 Результатом собы-
тия стала смерть

Факты и обстоятельства, 
приведшие к летальному 
исходу

Проведение служеб-
ного расследования и 
заседания комиссии по 
изучению летальных 
исходов в 100% случаях
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Таблица 3 

Сроки предоставления сведений о НС
№ Группы Срок разбора НС
1, 2 В ближайшее время, но не позднее 15 дней со дня получения 

информации о НС   
3 В ближайшее время, но не позднее 7 дней со дня получения 

информации о НС   
4, 5 Немедленно, но не позднее 2-х дней со дня получения инфор-

мации о НС  

3. Алгоритм действий при возникновении нежелательных 
событий (инцидентов)

3. При выявлении нежелательного события сотрудник МО 
должен:

3.1.1. Выполнить или организовать мероприятия по улучше-
нию состояния пациента или его законного представите-
ля/сотрудника, пострадавшего от НС (первая помощь, ос-
мотр, дополнительные обследования и пр.), убедившись, 
что ситуация безопасна для пострадавшего, окружающих 
пациентов и сотрудников.

3.1.2. Выполнить или обеспечить мероприятия по защите 
здоровья окружающих после произошедшего НС (удале-
ние потенциально опасных биологических жидкостей, 
предметов, ликвидация возгорания и пр.).

3.1.3. Запечатлеть/сохранить факты, информацию о нежела-
тельном событии (запомнить состояние пациента при НС, 
взять образцы для анализа, сфотографировать место НС, 
сохранить упаковку, ампулу, этикетку препарата и др.).

3.1.4. Сообщить о нежелательном событии своему непосред-
ственному руководителю, а в его отсутствии – лицу, его 
замещающему.

3.1.5. В течение 24 часов с момента НС подать информацию 
о нежелательном событии путем заполнения формы «Све-
дения о нежелательном событии (инциденте)» (приложе-
ние 1). 

3.1.6. Заполнить форму в соответствии с приложением 1 воз-
можно по ссылке, QR коду (создан онлайн-опросник) или 
на бумажном носителе.
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3.2. При выявлении нежелательного события гражданин (па-
циент/законный представитель/посетитель) должен:

3.2.1. Запечатлеть/сохранить факты, информацию о нежела-
тельном событии.

3.2.2. Сообщить о произошедшем нежелательном событии 
медицинскому персоналу Центра.

3.2.3. Незамедлительно подать информацию о нежелатель-
ном событии путем заполнения формы «Сведения о неже-
лательном событии (инциденте)» в соответствии с п. 3.1.5.

4. Порядок разбора нежелательного события (инцидента)
4.1. Приказом руководителя МО назначаются:

▪	 Лицо, ответственное за учет и мониторинг НС;
▪	 Лица, ответственные за разбор НС по направлениям 

предложений (практических рекомендаций) по организа-
ции ВКК и БМД в медицинской организации.

4.2. В каждой МО индивидуально подходят к разграничению 
полномочий по разбору НС в соответствии с штатным рас-
писанием и функциональными обязанностями.

4.3. Предложения по направлениям разграничения ответствен-
ности за разбор НС:
1)	Нежелательные события, связанные с проблемами зда-

ния/ инженерных коммуникаций/ бытового и медицин-
ского оборудования, хозяйственными вопросами;

2)	Нежелательные события, связанные с проблемами в рам-
ках управления кадровыми ресурсами;

3)	Нежелательные события, связанные с проблемами в рам-
ках научной деятельности1;

4)	Нежелательные события, связанные с организацией ра-
боты (маршрутизация, планирование, функционирование 
отделений), лекарственной безопасностью;

5)	Нежелательные события, связанные с проблемами безо-
пасности пациентов на стыке нескольких категорий неже-
лательных событий (границ ответственности);

6)	Нежелательные события, связанные с вопросами качества 
оказания медицинской помощи;

7)	Нежелательные события, связанные с проблемами 
трансфузиологии;

1 В случае осуществления научной деятельности
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8)	Нежелательные события, связанные с проблемами в под-
разделении, оказывающем первичную-медико-санитар-
ную помощь;

9)	Нежелательные события, связанные с проблемами се-
стринских функций и младшего медицинского персонала, 
медицинских отходов, стирки спецодежды и белья;

10)	Нежелательные события, связанные с оказанием меди-
цинской помощи в структурных подразделениях;

11)	Нежелательные события, связанные с эпидемиологиче-
ской безопасностью (ИСМП – инфекциями, связанными 
с оказанием медицинской помощи);

12)	Нежелательные события, связанные с проблемами в рам-
ках закупочной деятельности и взаимодействия с кон-
трактными организациями;

13)	Нежелательные события, связанные с проблемами ин-
формационной безопасности, IT-коммуникаций, телеме-
дицины и ведомственной медицинской информационной 
системы;	

14)	Нежелательные события, связанные с вопросами управ-
ления безопасностью применения медицинских изделий. 

4.4. Информация о НС аккумулируется ответственным лицом 
за учет и мониторинг НС и заносится в журнал «Учет нежела-
тельных событий (инцидентов)» (приложение 2) в электронной 
форме.

4.5. Лицо, ответственное за учет и мониторинг НС:
4.5.1. После занесения в журнал «Учет нежелательных со-

бытий (инцидентов)» информации, полученной из со-
общения о НС, проводит градацию НС в соответствии 
с разделом 2, определяет лицо, ответственное за разбор 
нежелательного события, утвержденное приказом руко-
водителя МО по направлениям п. 4.3 настоящего раздела.

4.5.2. В течение 24 часов, за исключением нерабочих дней 
в соответствии с производственным календарем, любым 
доступным способом доводит информацию до лица, от-
ветственного за разбор нежелательного события, и обо-
значает сроки предоставления результата разбора НС в 
соответствии с разделом 2.

4.5.3. При установлении степени тяжести последствий неже-
лательного события, начиная с группы 3 в соответствии с 
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таблицей 2 раздела 2 в обязательном порядке параллельно 
с лицом, ответственным за разбор нежелательного собы-
тия, направляет информацию заместителю главного вра-
ча по клинико-экспертной работе.

4.5.4. Обеспечивает мониторинг своевременного предостав-
ления результата разбора НС и, в случае необходимости, 
повторно информирует лицо, ответственное за разбор не-
желательного события.

4.5.5. В случае, если установлена степень тяжести послед-
ствий нежелательного события, начиная с группы 3 в со-
ответствии с таблицей 2 раздела 2, контролирует предо-
ставление служебной записки (приложение 3).

4.5.6. После получения служебной записки от лица, ответ-
ственного за разбор НС, при необходимости, вносит всю 
информацию в журнал «Учет нежелательных событий 
(инцидентов)».

4.5.7. Все поступившие служебные записки по разбору НС 
архивирует в соответствии с входящим номером НС, при 
этом должна быть предусмотрена сплошная нумерация в 
течение года по мере поступления НС.

4.5.8. Обеспечивает мониторинг внесения информации в 
указанные даты по исполнению долгосрочных задач 
(план корригирующих мероприятий) в случае, если тако-
вые были установлены в результате разбора НС.

4.6. Лицо, ответственное за разбор НС:
4.6.1. Обеспечивает разбор НС с последующим заполнением 

журнала «Учет нежелательных событий (инцидентов)», а 
также своевременное внесение информации по исполне-
нию долгосрочных задач (план корригирующих меропри-
ятий) в случае, если таковые были установлены в резуль-
тате разбора НС.

4.6.2. В случае, если установлена степень тяжести послед-
ствий нежелательного события, начиная с группы 3 в со-
ответствии с таблицей 2 раздела 2, то результат разбора 
НС направляется лицу, ответственному за учет и монито-
ринг НС, в установленный срок посредством служебной 
записки (приложение 3).

4.6.3. В зависимости от сложности НС проводит разбор: 
−	 самостоятельно;
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−	 совместно с руководителем подразделения, где произо-
шло нежелательное событие;

−	 при необходимости привлекает начальника юридиче-
ского отдела, отдела кадров и др.

4.6.4. В случае, если НС касается нескольких категорий не-
желательных событий (границ ответственности) и требу-
ет рассмотрения на врачебной комиссии Центра в соот-
ветствии с тяжестью последствий НС, то информирует об 
этом заместителя главного врача по клинико-экспертной 
работе, который, в свою очередь, привлекает к разбору 
иных должностных лиц, которые принимают коллегиаль-
ное решение. Результат разбора в данном случае предо-
ставляется заместителем главного врача по клинико-экс-
пертной работе.

4.6.5. В результате разбора нежелательного события:
−	 выявляет основные причины, приводящие к подобным 

НС;
−	 принимает меры по ликвидации причин, приводящих к 

подобным НС;
−	 указывает принятые меры по результатам разбора 

(кратко);
−	 при постановке долгосрочных задач по ликвидации 

причин, приводящих к подобным НС, указывает окон-
чательную дату решения поставленных задач. 

4.7. Начальник отдела качества1: 
4.7.1. Проводит ежемесячный анализ (до 10 числа месяца, 

следующего за отчетным) поступивших НС с предостав-
лением отчета заместителю главного врача по клини-
ко-экспертной работе.

4.7.2. При необходимости оказывает методическую помощь 
лицу, ответственному за учет и мониторинг НС, в части 
градации НС2.

4.8. Заместитель главного врача по клинико-экспертной 
работе:

4.8.1. При необходимости обеспечивает рассмотрение НС 
на врачебной комиссии МО в соответствии с локальным  

1 Или иное лицо в соответствии со структурой МО
2 В случае, если не является лицом, ответственным за учет и мониторинг НС, по 
приказу руководителя МО
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нормативным правовым актом МО «Об организации дея-
тельности врачебной комиссии».

4.8.2. Информирует (посредством презентации на врачебной 
конференции, публикации текстовых материалов и др.) не 
реже 1 раза в квартал сотрудников МО о результатах раз-
бора НС и мероприятиях/планах по устранению выявлен-
ных нарушений и улучшению деятельности МО.

5. Обучение, проверка знания и исполнения порядка 
по управлению НС (инцидентами) при осуществлении 

медицинской деятельности
5.1. Заместитель главного врача по клинико-экспертной ра-

боте/начальник отдела качества и безопасности медицинской 
деятельности:

5.1.1. Разрабатывает и размещает обучающий материал в до-
ступном для сотрудников МО месте.

5.1.2. Осуществляет контроль за учетом, разбором и мони-
торингом НС при проведении внутреннего контроля ка-
чества и безопасности медицинской деятельности в соот-
ветствии с установленной целью плановой или целевой 
(внеплановой) проверки (приложение 4).

5.2. Заведующие структурными подразделениями:
5.2.1. Обеспечивают прохождение обучения сотрудниками 

вверенного им подразделения.
5.2.2. Обеспечивают прохождение тестирования сотрудни-

ками вверенного им подразделения на знание настоящего 
Порядка (приложение 5).

6. Автоматизация системы управления НС (инцидентами) 
при осуществлении медицинской деятельности

Учитывая необходимость проведения многокомпонентного 
анализа фактов и обстоятельств, создающих угрозу причинения 
или повлекших причинение вреда жизни и здоровью граждан 
и (или) медицинских работников, а также с учетом реализации 
стратегии цифровой трансформации в здравоохранении [9] це-
лесообразным является внедрение автоматизированной системы 
управления нежелательными событиями.
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В соответствии со Стратегией развития здравоохранения на 
период до 2025 года одним из решений поставленных задач пе-
ред системой охраны здоровья является внедрение и развитие 
медицинских информационных систем, предполагающих авто-
матизацию процессов в учреждении здравоохранения, включая 
контроль качества и безопасности медицинской деятельности.

Немногочисленные работы посвящены автоматизации ВКК и 
БМД в целом и учету НС в частности, однако, учитывая пред-
ставленные данные, а также разработанные теоретико-методо-
логические основы управления нежелательными событиями, 
предложена следующая архитектура автоматизированной систе-
мы управления НС (рис. 2).

Данная автоматизированная система может быть реализована, 
как отдельный модуль функционирующей медицинской инфор-
мационно-аналитической системы, так и на базе программной 
системы 1С: Предприятие и при использовании стек технологий. 

В соответствии с Указом Президента РФ от 10.10.2019 № 490 
«О развитии искусственного интеллекта в Российской Федера-
ции», распоряжением Правительства РФ от 17.04.2024 № 959-р 
«Об утверждении стратегического направления в области циф-
ровой трансформации здравоохранения» сформирован вектор 
развития отечественного здравоохранения, направленный на 
внедрение технологий искусственного интеллекта (ИИ). С це-
лью реализации метода Глобальных триггеров в данной системе 
целесообразно внедрить ИИ, позволяющий в онлайн режиме ве-
рифицировать нежелательное событие по данным лабораторной 
и медицинской информационной систем, включая ведение доку-
ментации, и передавать информацию в хранилище данных о НС.

7. Заключительные положения об управлении НС 
(инцидентами) при осуществлении медицинской 

деятельности
Контроль качества и безопасности медицинской деятельно-

сти – один из базовых компонентов системы по достижению 
национальной цели, а именно увеличения ожидаемой продолжи-
тельности жизни. По данным Всемирной организации здравоох-
ранения система охраны здоровья является одной из наиболее 
опасных отраслей, где каждому десятому пациенту в процессе 
оказания медицинской помощи причиняется вред, а нарушение 
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безопасности ежегодно приводит к более чем трем миллионам 
летальных исходов.

В работе Люцко В.В. и соавт. [10] представлено ряд проблем, 
с которыми сталкиваются медицинские организации при вне-
дрении системы управления НС, а особый акцент сделан на 
необходимости разработки единых стандартов и процедур, ме-
тодических рекомендаций и пособий.

Системный подход к учету нежелательных событий с класси-
фикацией на группы, категории, последствия и тяжесть позво-
лят не только стандартизировать разбор НС, но и разрабатывать 
превентивные корригирующие мероприятия. 

Автоматизация процесса управления НС позволит сократить 
издержки на сбор, статистическую обработку, разбор и др., а 
также сформировать эффективную систему, позволяющую об-
рабатывать информацию, полученную как из функционирую-
щих медицинских информационно-аналитических систем, так и 
извне.
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Приложение 1

СВЕДЕНИЯ  
О НЕЖЕЛАТЕЛЬНОМ СОБЫТИИ (ИНЦИДЕНТЕ)

Уважаемые пациенты, их законные представители 
и сотрудники ______________________________ 

(наименование медицинской организации)!
Просим Вас заполнить данную форму для формирования 

культуры безопасности в нашей организации! Вы можете пре-
доставить данные анонимно или представиться – для адресного 
решения возникшей проблемной ситуации!

Будем благодарны за все сообщения!
Сделаем вместе оказание медицинской помощи и работу 

в нашей организации еще лучше!

1. Укажите, пожалуйста, где произошло событие*
На прилегающей территории организации
В структурном подразделении организации
На территории организации, но не в структурном 

подразделении

2. Напишите, пожалуйста, наименование структурного под-
разделения/территории, где произошло НС*

	 _ _________________________________________________

3. Укажите, пожалуйста дату, когда произошло нежелатель-
ное событие*

	 _ _________________________________________________

4. Укажите, пожалуйста, время, когда произошло нежела-
тельное событие в формате ЧЧ:МИН*

	 _ _________________________________________________

5. Пожалуйста, опишите факты и обстоятельства, которые 
привели к нежелательному событию*

	 _ _________________________________________________

* Поле, обязательное для заполнения
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6. Укажите, пожалуйста, вид нежелательного события по от-
ношению к объекту: *

Нежелательные события, в которых в качестве объекта высту-
пает пациент

Нежелательные события, не связанные с пациентом в каче-
стве объекта

7. Укажите, пожалуйста, предпринимались ли какие-либо 
мероприятия по улучшению состояния объекта нежела-
тельного события* (оказание медицинской помощи на ме-
сте, вызов персонала и др.)

Да
Нет

8. Если предпринимались какие-либо мероприятия по улуч-
шению состояния объекта нежелательного события, то 
укажите, пожалуйста, какие (или не предпринимались) *

9. Вы оставите сообщение анонимным? *
Да
Нет

10. Если Вы ответили нет в предыдущем вопросе, то пред-
ставьтесь, пожалуйста

	 _ _________________________________________________

11. Оставьте свои контактные координаты для обратной 
связи

	 _ _________________________________________________

12. Укажите, пожалуйста, должность и структурное подраз-
деление (для обратной связи)

	 _ _________________________________________________
Подавая указанную информацию и отвечая на вопросы, я под-
тверждаю свое согласие на сбор, систематизацию, хранение, 
обновление, использование и иные виды обработки моих персо-
нальных данных в соответствии с требованиями Федерального 

закона РФ от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».
БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА ПОДАННУЮ ИНФОРМАЦИЮ О НЕ-

ЖЕЛАТЕЛЬНОМ СОБЫТИИ!
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Приложение 2

ЖУРНАЛ  
«Учет нежелательных событий (инцидентов)»  

(электронная форма)

Локация, где 
произошло 

НС (наи-
менование 

структурного 
подразде-

ления/при-
легающая 

территория)

Дата 
НС

Время 
НС

Краткое 
описа-
ние НС

НС по 
отноше-

нию к 
объекту

Прово-
дились 

меропри-
ятия по 
улуч-

шению 
состояния 

объекта 
НС

Категория НС Послед-
ствия 

НС
Меди-
цин-
ские

Неме-
дицин-

ские

1 2 3 4 5 6 7 8 9

продолжение

Тяжесть 
послед-
ствий 

НС

Лицо, 
ответст
венное за 
разбор НС  

(ФИО, 
должность)

Срок раз-
бора НС 

(дата)

Результат 
разбора

Колле-
гиальное 
решение 
(указать 

ФИО и 
должность 
участников)

Приня-
тые меры

Предло-
жения по 
недопу-
щению 

НС

Испол-
нение 

предло-
жений по 
недопу-
щению 

НС
10 11 12 13 14 15 16 17
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Приложение 3

Образец служебной записки по разбору нежелательного 
события 

Наименование структурного подразделения
от указать должность и ФИО ответственного за разбор НС

Служебная записка
Дата нежелательного события: _ ________________________
Дата поступления информации о нежелательном событии для 

разбора: _______________________________________________
Мероприятия, проведенные при разборе нежелательного со-

бытия: ________________________________________________
Участники разбора нежелательного события с указанием 

должности и ФИО: _____________________________________
Принятые меры по ликвидации причин, приводящих к подоб-

ным НС (предложения по недопущению подобных НС):_ _____
	

Принятые меры по результатам разбора (кратко): __________
При постановке долгосрочных задач по ликвидации причин, 

приводящих к подобным НС, указать окончательную дату реше-
ния поставленных задач: _ _______________________________
	

	 _ _________________________________________________
Должность						      ФИО

Дата __________________________________________________

Контактные данные_____________________________________
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Приложение 4

ЧЕК-ЛИСТ  
проверки исполнения порядка реализации мероприятий 

по учету нежелательных событий (инцидентов) при 
осуществлении медицинской деятельности

№ 
п/п Список контрольных вопросов 

Исполнение
Да Нет

1 Ведется ли журнал «Учет нежелательных собы-
тий (инцидентов)» (полнота и своевременность)

2 Проводится ли разбор НС в установленные 
сроки и Порядки?

3 Проводится ли обучение сотрудников по дей-
ствиям при возникновении НС?

4 Проводится ли контроль знаний сотрудников по 
Порядку?

5 Осуществляется ли информирование сотрудни-
ков Центра о результатах разбора НС и меро-
приятиях/планах по устранению выявленных 
нарушений и улучшению деятельности Центра?
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Приложение 5

ОПРОСНИК  
по проверке знания порядка реализации мероприятий 

по учету нежелательных событий (инцидентов) при 
осуществлении медицинской деятельности

1. Укажите, пожалуйста, Ваши действия при возникнове-
нии нежелательного события (несколько правильных 
ответов):

□	 вызову скорую медицинскую помощь (в случае, если 
НС произошло с пациентом/законным представителем/
сотрудником/посетителем)

□	 выполню мероприятия по улучшению состояния пациен-
та/законного представителя/сотрудника/посетителя

□	 сообщу о нежелательном событии своему руководителю/
лицу его замещающему

□	 зафиксирую, при необходимости, факты произошедшего 
нежелательного события (фото, видео, сохранение упаков-
ки, этикетки, ампулы и др.) 

□	 подам информацию о нежелательном событии по специ-
ально разработанной форме

□	 проигнорирую случившееся нежелательное событие

2. Как Вы можете подать информацию о произошедшем не-
желательном событии (один вариант ответа):

□	 путем заполнения формы «Сведения о нежелательном 
событии»

□	 позвоню своему руководителю/лицу его замещающему
□	 напишу по электронной почте/мессенджеру заместите-

лю главного врача по клинико-экспертной работе/на-
чальнику отдела качества и безопасности медицинской 
деятельности

3. В течение какого времени с момента нежелательного со-
бытия необходимо подать информацию (один вариант 
ответа):

□	 24 часа
□	 48 часов
□	 72 часа
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4. Проводится ли в Центре разбор нежелательного события?
□	 Да
□	 Нет 

5. Что такое нежелательное событие, выберите определение:
□	 Нежелательное событие – это факты и обстоятельства, 

создающие угрозу причинения или повлекшие причине-
ние вреда жизни и здоровью граждан и (или) медицин-
ских работников, а также приведшие к удлинению сроков 
оказания медицинской помощи при осуществлении меди-
цинской деятельности

□	 Нежелательное событие – это факты и обстоятельства, 
создающие угрозу причинения или повлекшие причине-
ние вреда жизни и здоровью граждан и (или) медицин-
ских работников, но не приведшие к удлинению сроков 
оказания медицинской помощи при осуществлении меди-
цинской деятельности

□	 Нежелательное событие – это факты и обстоятельства, 
создающие угрозу причинения и повлекшие причинение 
вреда жизни и здоровью граждан и (или) медицинских ра-
ботников, а также приведшие к удлинению сроков оказа-
ния медицинской помощи при осуществлении медицин-
ской деятельности
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один правильный ответ.

1. Укажите, пожалуйста, что из перечисленного ниже не от-
носится к объектам, с которыми произошли НС в соот-
ветствии с предложенной авторами учебно-методического 
пособия классификацией?

1)	Нежелательные события, в которых в качестве объекта 
выступает пациент;

2)	Нежелательные события, в которых в качестве объекта 
выступает работник организации;

3)	Нежелательные события, не связанные с пациентом в ка-
честве объекта.

2. На какое количество групп подразделяются НС в зависи-
мости от тяжести?

1)	3
2)	4
3)	5
4)	2

3. В какой срок необходимо разобрать НС, если оно повлияло 
на пациента, сотрудника, законного представителя, иму-
щество медицинской организации?

1)	В ближайшее время, но не позднее 7 дней со дня получе-
ния информации о НС;

2)	Немедленно, но не позднее 2-х дней со дня получения ин-
формации о НС;

3)	В ближайшее время, но не позднее 15 дней со дня получе-
ния информации о НС.   

4. В какой срок необходимо разобрать НС, если оно не по-
влияло на течение и исход случая заболевания, но по-
требовало выполнение дополнительных исследований, 
консультаций, манипуляций?

1)	В ближайшее время, но не позднее 7 дней со дня получе-
ния информации о НС;

2)	Немедленно, но не позднее 2-х дней со дня получения ин-
формации о НС;
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3)	В ближайшее время, но не позднее 15 дней со дня получе-
ния информации о НС.    

5. В какой срок необходимо разобрать НС, если оно создало 
риск прогрессирования и/или развития осложнений?

1)	В ближайшее время, но не позднее 7 дней со дня получе-
ния информации о НС;

2)	Немедленно, но не позднее 2-х дней со дня получения ин-
формации о НС;

3)	В ближайшее время, но не позднее 15 дней со дня получе-
ния информации о НС. 

6. На какой комиссии рассматривают случаи НС, если ре-
зультатом такого события стала смерть?

1)	Врачебная комиссия;
2)	Комиссия по внутреннему контролю качества и безопас-

ности медицинской деятельности;
3)	Комиссия по изучению летальных исходов.

7. Что должен сделать пациент/законный представитель при 
обнаружении НС? Укажите лишнее.

1)	Запечатлеть/сохранить факты, информацию о нежела-
тельном событии;

2)	Сообщить о произошедшем нежелательном событии ме-
дицинскому персоналу Центра;

3)	Незамедлительно подать информацию о нежелательном 
событии путем заполнения формы «Сведения о нежела-
тельном событии (инциденте)»;

4)	Пожаловаться проходящему мимо работнику медицин-
ской организации;

5)	Возмутиться и пожаловаться окружающим. 

8. Кого привлекают в случае, если НС касается нескольких 
категорий нежелательных событий (границ ответствен-
ности) и требует рассмотрения на врачебной комиссии 
Центра в соответствии с тяжестью последствий НС?

1)	Заместителя главного врача по клинико-экспертной 
работе;

2)	Главного врача организации;
3)	Заместителя главного врача по организационно-методи-

ческой работе.
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9. Начиная с какой группы тяжести последствий НС (в соот-
ветствии с классификацией по тяжести последствий НС) 
необходимо ответственному за разбор НС лицу предостав-
лять служебную записку?

1)	2
2)	3
3)	4
4)	5

10. Кто назначается приказом МО в рамках управления НС 
(инцидентами) при осуществлении медицинской деятель-
ности? Укажите лишнее.

1)	Лицо, ответственное за учет и мониторинг НС;
2)	Лица, ответственные за разбор НС по направлениям 

предложений (практических рекомендаций) по организа-
ции ВКК и БМД в медицинской организации;

3)	Лицо, ответственное за обучение работников МО по во-
просам управления НС (инцидентами) при осуществле-
нии медицинской деятельности.
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