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Аннотация
Проведен систематический обзор периодической литературы, посвященной вопросам хирургической безопас-
ности и опубликованной в период с 2000 по 2022 гг. Были использованы базы данных: Scopus, PubMed, Web of 
Science, MedLine, РИНЦ. Анализ литературы показал, что в настоящее время основными вопросами, требующими 
критического взгляда и проспективного обсуждения, являются: организация взаимодействия и коммуникации, 
качество заполнения контрольного перечня мероприятий, оценка клинической эффективности применения 
контрольного перечня, возможность адаптации контрольного перечня к условиям деятельности конкретного 
хирургического отделения, повышение комплаенса медицинских работников к использованию контрольного 
перечня хирургической безопасности, возможность участия пациентов в заполнении контрольного перечня. 
Внедрение отдельных компонентов контроля качества и безопасности медицинской помощи является достаточ-
но долгим по времени и этапным процессом, в течение которого неоднократно пересматриваются системные 
подходы, исходные и контрольные точки. Высокий уровень подготовки и концентрации специалистов, необхо-
димость ясных коммуникаций внутри операционной команды, строгое соблюдение правил профилактики –  это 
исходные установки, требующие постоянного обучающего контроля. Процессный характер управления службы 
качества и включение новых технологий по оптимизации заполнения, цифровизации контрольного перечня 
позволят повысить эффективность и результативность хирургической безопасности.
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Abstract
The authors used databases Scopus, PubMed, Web of Science, MedLine, RSCI for a systematic periodicals review on 
surgical safety issues published from 2000 to 2022. The literature review has shown that organization of interaction 
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and communication, quality of completion of the checklist, assessment of the clinical effectiveness of the checklist, 
possibility of adapting the checklist to the conditions of a particular surgical department, increased compliance of 
healthcare professionals with the use of the surgical safety checklist, possibility of patient participation in completing 
the checklist appear to be the basic issues requiring a critical look and a prospective discussion. The introduction of 
individual components of quality control and medical care safety is known to be a rather long and staged process, 
during which systematic approaches, starting points and control points are repeatedly reviewed. The high level of 
specialists training and concentration, the need for clear communications within the surgical team, strict follow the 
preventive rules can serve as the initial guidelines requiring constant training control. The process principle of qual-
ity service management and the incorporation of new technologies for optimization filling and digitalization of the 
checklist will improve the efficiency and effectiveness of surgical safety.
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ВВЕДЕНИЕ

Хирургическая безопасность, являясь 
одним из ключевых компонентов орга-
низации системы качества и  безопас-

ности медицинской помощи в  целом заклю-
чается в  активном этапном сопровождении 
пациента на протяжении всего пребывания 
в хирургическом стационаре [1]. Первые пред-
посылки к  внедрению системного подхода 
к  хирургической безопасности, обусловлен-
ные достаточно высокой частотой периопера-
ционных происшествий, появились в  начале 
2000-х годов [2, 3]. Часто встречающееся в на-
учно-популярной литературе сравнение вы-
сокой степени сложности профессиональной 
деятельности хирургов и авиаторов предста-
ло в 2009 году в виде Контрольного перечня 
хирургической безопасности (КП), сформу-
лированного Всемирной организацией здра-
воохранения (ВОЗ). Прообразом его были 
именно чек-листы, используемые членами 
экипажей воздушных судов в  предполетной 
подготовке для предупреждения необрати-
мых жизнеугрожающих инцидентов [4, 5]. При 
изучении опыта отдела по расследованию 
воздушных аварий ВОЗ пришла к выводу, что 
даже высокотренированные операционные 
бригады нуждаются в  инструментах контро-
ля своей деятельности для достижения опти-
мальных результатов [6].

Внедрение КП и создание культуры хирур-
гической безопасности являются не менее 
сложными задачами, чем непосредственное 
постижение хирургической науки и освоение 
хирургического ремесла, как таковых. Это 
связано с  необходимостью дополнительных 
временных ресурсозатрат и повышенной кон-
центрации на кажущихся рутинными этапах 
подготовки и  ведения пациента  [7]. Кроме 
этого, соблюдение заполнения КП должно 
быть распределено между всеми участника-
ми лечебного процесса. В  связи с  этим оче-
видна важная роль коммуникативной состав-
ляющей, недостатки которой, в свою очередь, 
замедляют внедрение КП и препятствуют ко-
мандной эффективности [8].

Анализу эффективности внедрения кон-
цепции хирургической безопасности в резуль-
тате накопления коллективного опыта, а так-
же проблемам и  перспективам, связанным 
с этим, посвящен данный обзор литературы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Командой авторов проведен системати-
ческий обзор периодической литературы, 
посвященной вопросам хирургической безо-
пасности и  опубликованной в  период с  2000 
по 2022 гг. Были использованы базы дан-
ных: Scopus, PubMed, Web of Science, MedLine, 
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РИНЦ. По ключевым словам: «хирургическая 
безопасность», «чек-лист», «контрольный пе-
речень ВОЗ» было найдено 1236 источников. 
Начиная с 2009 года, когда ВОЗ опубликовала 
первые рекомендации по внедрению КП, отме-
чается значительный рост количества публи-
каций, посвященных вопросам хирургической 
безопасности [9]. Было проанализировано 
312 журнальных статей, из них –  34 русскоя-
зычных и 278 опубликованных в иностранных 
журналах. В представленном обзоре литерату-
ры приведены ссылки на 50 публикаций.

Основными вопросами, требующими кри-
тического взгляда, являются: организация 
взаимодействия и  коммуникации; качество 
заполнения КП; оценка клинической эффек-
тивности применения КП; возможность адап-
тации КП к  условиям деятельности конкрет-
ного хирургического отделения; повышение 
комплаенса медицинских работников к  ис-
пользованию КП; возможность участия паци-
ентов в заполнении КП.

ОРГАНИЗАЦИЯ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
И КОММУНИКАЦИИ

Определение роли и ответственности каж-
дого из членов операционной бригады в  си-
стеме хирургической безопасности, равно как 
и во всем лечебно-диагностическом процессе, 
является принципиально важным элементом 
[10, 11]. Подтверждением и  иллюстрацией 
значимости этого взаимодействия служит 
не только период-зависимая последователь-
ность разделов КП, но и  специалист-ориен-
тированная ответственность по заполнению 
данных разделов. Так, J. A. Hannam et al. отме-
чают лучшее взаимодействие операционной 
бригады в тех стационарах, в которых руковод-
ство распределило роли и ответственности по 
заполнению чек-листа между анестезиолога-
ми, хирургами и  сотрудниками операционно-
го блока по сравнению с  теми больницами, 
где заполнение КП было возложено только 
на операционных медицинских сестер [12]. 
В  то же время, по данным S. Russ et al., КП 
выполнялся лучше, если всем процессом 

руководили хирурги. Тем самым авторы по-
зиционируют ведущую и более авторитетную 
роль хирургической службы в  организации 
взаимодействия внутри операционной. В этой 
же работе указывается, что около 40% дефек-
тов контроля и заполнения КП связано с вре-
менным отсутствием члена операционной 
бригады в  пределах операционной комнаты. 
Это свидетельствует о важности постоянного 
присутствия всех членов команды в операци-
онной, а  также обозначается необходимость 
специальной паузы для проверки и  заполне-
ния каждого пункта чек-листа [13].

Кроме того, на качество контроля хирурги-
ческой безопасности влияет и  постоянство 
персонального состава операционной бри-
гады. По данным интервьюирования меди-
цинского персонала, постоянство врачебного 
и  медсестринского состава увеличивает эф-
фективность командной работы на 21% и 24% 
соответственно [14].

Еще одним залогом успешного внедрения 
КП в службу контроля качества и безопасно-
сти медицинской помощи стационаров явля-
ется адекватное рациональное планирование 
работы хирургической службы и  операцион-
ных блоков [15].

В оценке непосредственной результатив-
ности работы с КП необходимо использовать 
не только конечные статистические данные 
по полноте и регулярности заполнения КП, но 
и получать обратную связь от персонала, от-
ветственного как за непосредственно запол-
нение, так и  за функцию свода информации 
и контроля [16]. Так, группа авторов R. Moyal-
Smith et al. при исследовании именно этого 
аспекта выявила проблемы в  общении и  ко-
мандной работе, поскольку хирургический 
персонал зачастую склонен изолироваться 
от совместного с другими службами контроля 
вопросов хирургической безопасности. Недо-
статки в коммуникации и обратной связи в об-
ласти культуры безопасности проливают свет 
на сложности внедрения КП и подтверждения 
его эффективности. Даже хорошее соблюде-
ние пунктов КП при ограниченном участии 
хирургической бригады и  минимальной ком-
муникации между службами (анестезиология, 
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операционный блок, реанимация) не приве-
дет к искомым улучшениям. Эти выводы слу-
жат основанием для последующих измене-
ний КП и процессов его внедрения [17].

В целом, следует отметить, что о  внедре-
нии мероприятий по контролю хирургической 
безопасности указывается во многих иссле-
дованиях, но лишь в немногих из них приво-
дятся данные об успешном масштабировании 
от локального внедрения до системного при-
менения на нескольких площадках [18, 19].

Таким образом, организационная состав-
ляющая в процессах внедрения КП и контро-
ля его использования подразумевает чёткое 
распределение обязанностей, определение 
лидера команды, наличие соответствующих 
коммуникаций и  обратной связи, соблюде-
ние правил работы в операционных, включе-
ние процесса заполнения КП в обязательный 
компонент хирургической операции [20].

КАЧЕСТВО ЗАПОЛНЕНИЯ КП

Приводимые данные о полноте заполнения 
чек-листов демонстрируют схожее отношение 
и  общие проблемы. Эффективность исполь-
зования контрольного списка достигается 
только при точном и  неформальном его ис-
пользовании [21]. N. Kasatpibal et al. провели 
описательное исследование, основанное на 
контроле хирургической безопасности 4340 
пациентов в 9 госпиталях Таиланда. Наиболь-
шие значения качественного заполнения КП 
были отмечены по таким пунктам, как под-
тверждение наименования процедуры опера-
ционной сестрой (99,5%), подсчёт количества 
инструментов и салфеток (96,8%), маркировка 
биологического материала (97,6%). Реже всего 
проводилась маркировка стороны операцион-
ного поля (19,4%), предъявление подтвержде-
ния стерильности операционных материалов 
(64,4%) и антибиотикопрофилактика (71%) [22]. 
Очевидно, что нарушение полноты заполнения 
на каждом из этапов может повлечь за собой 
пробелы и  низкую достоверность в  заполне-
нии соответствующих пунктов на последую-
щих этапах. По данным D. Arad et al., отсутствие 

командной работы на этапе «до начала анесте-
зии» удваивает шансы отсутствия командной 
работы во время операции и на этапе «до того, 
как пациент покинет операционную» [14]. В то 
же время, Girma T. et al. отмечают наименее 
полное заполнение раздела «до рассечения 
кожи», а также то, что при экстренных опера-
циях КП заполнялся чаще, чем при узкоспеци-
ализированных плановых [23].

Контроль качества ведения и  заполне-
ния КП часто выявляет значимые недочеты 
и  пропуски. При проверке 100 последова-
тельных операций в  одном из госпиталей III 
уровня в Новой Зеландии N. Vogts et al. уста-
новили, что заполнение раздела «до начала 
анестезии» регистрировалось в  99 случаях, 
заполнение раздела «до рассечения кожи» –  
в  94, раздела «до того, как пациент покинет 
операционную» –  всего в 2 случаях. Полнота 
заполнения каждого из указанных разделов 
была 56%, 69% и  40% соответственно. При 
этом время заполнения чек-листа было со-
блюдено в 80% наблюдений [24].

Соблюдение высоких стандартов ведения 
документации может быть обеспечено регу-
лярностью клинических аудитов, что позволя-
ет повысить качество заполнения КП на 32% 
уже после первого аудиторского цикла [25].

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ КП

Методы оценки эффективности внедрения 
КП, а также непосредственно управленческих 
подходов по внедрению достаточно разноо-
бразны и включают в себя опросы, наблюде-
ния, интервью, метод «360 градусов», стати-
стический анализ [26].

Логично ожидать, что внедрение КП долж-
но снизить частоту интра- и послеоперацион-
ных осложнений, а  также послеоперацион-
ную летальность. Так, в  рандомизированных 
контролируемых исследованиях были пред-
ставлены результаты анализа 2212 процедур 
из 2263 операций с  применением КП. Было 
установлено снижение частоты осложнений 
с 19,9% до 11,5% (р<0,001), абсолютного риска 
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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 
осложнений на 42%, что было сопряжено со 
вторичными позитивными эффектами в виде 
уменьшения продолжительности пребыва-
ния в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии, а  также общей продолжительности 
госпитализации [27]. В обзоре более позднего 
периода, посвященном эффективности при-
менения КП, J. Lorkowski et al. также приводят 
систематизированные данные о  том, что КП 
уменьшает частоту периоперационных ослож-
нений и летальных исходов [28].

Весьма важным при оценке эффективности 
применения КП является аспект достоверности 
и  признания специалистами того, что именно 
чек-лист способствовал профилактике возник-
новения отдельных инцидентов и осложнений. 
Поэтому структура чек-листа должна вклю-
чать в  себя указание на его предупредитель-
ную роль при заполнении каждого из пунктов.

N. Brima et al. при оценке критериев эф-
фективности внедрения хирургической безо-
пасности в  странах Южной Африки пришли 
к выводу о том, что научные методы внедре-
ния и  повышения качества использовались 
редко. Более половины исследований оцени-
вали клинические исходы (59,2%), причем наи-
более часто сообщалось о периоперационной 
смертности (44,8%) и частоте инфицирования 
места операции (48,3%). О результатах процес-
са и внедрения сообщалось более чем в двух 
третях исследований (69,4% и 71,4%, соответ-
ственно). Наиболее изученным разделом ка-
чества была безопасность (89,8%), а наименее 
изученными областями были эффективность 
(8,2%) и равномерность (4,1%) [29].

ВОЗМОЖНОСТЬ АДАПТАЦИИ КП 
К УСЛОВИЯМ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
КОНКРЕТНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ОТДЕЛЕНИЯ 

Контрольный перечень хирургической безо-
пасности не является раз и навсегда создан-
ной и застывшей системой мероприятий. Об 

этом говорится в первоначальном документе 
ВОЗ (2009). При необходимости контрольные 
вопросы могут быть видоизменены и допол-
нены с  учетом особенностей деятельности 
того или иного хирургического отделения. 
Более того, во многих публикациях даже под-
черкивается, что по мере развития потребно-
стей в хирургической безопасности организа-
циям следует периодически пересматривать 
и обновлять свои КП [17, 30]. При этом допу-
стимым и оправданным является, как обнов-
ление чек-листа ВОЗ, так и  создание новых 
структурированных КП [31]. Так, первые ре-
зультаты внедрения чек-листа «SURPASS» в 6 
госпиталях Нидерландов продемонстрирова-
ли высокий процент предупреждения потен-
циальных ошибок и  инцидентов. В  целом, 1 
и  более инцидентов было зарегистрировано 
в 40,6% чек-листов, а общее количество преду-
преждённых нежелательных событий и нару-
шений протоколов (6312) было практически 
идентично количеству пациентов (6313) [32].

Кроме этого, помимо адаптации КП к раз-
личным хирургическим специальностям, 
необходимо также периодически оценивать 
значимость наличия/отсутствия отдельных 
его компонентов. Так, в ряде публикаций уде-
ляется большое внимание вопросам работо-
способности операционного оборудования 
и связанных с этим вынужденных пауз в про-
ведении анестезиологического пособия и хи-
рургического вмешательства. J. C. Etheridge et 
al. отмечают, что при обособленном контроле 
работоспособности оборудования частота 
вынужденных остановок во время операции 
снижается на 28% [33].

ПОВЫШЕНИЕ КОМПЛАЕНСА 
МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ КП

Субъективный (т. н. человеческий) фактор 
может быть серьезным препятствием к  вне-
дрению системы хирургической безопасно-
сти, даже в  условиях хорошо подготовлен-
ного и  оснащенного лечебного учреждения. 
Проведенный опрос специалистов позволил 
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определить довольно простые инструменты 
для правильного и  спокойного вовлечения 
всех членов операционной бригады в  систе-
му хирургической безопасности: периодиче-
ское обучение, курсы повышения квалифика-
ции, мониторинг использования, локальную 
адаптацию, наличие поддержки со стороны 
старших хирургов и улучшение функциональ-
ности хирургических бригад [34].

J. Hawkins et al. предлагают использова-
ние обучающих видеоматериалов, включаю-
щих наиболее важные с точки зрения профи-
лактики инфекционных осложнений разделы, 
особенно в странах с низким уровнем дохода 
и ограниченными ресурсами в системе здра-
воохранения. Авторы в  своих онлайн-курсах 
делают акцент на лучших практиках, а также 
как из минимума необходимых действий из-
влечь максимум в предупреждении периопе-
рационных рисков [35]. При этом налажива-
ние междисциплинарного взаимодействия 
должно происходить уже на этапе обучения. 
М. Ф. Мухамадеев и  соавт. путем преподава-
ния междисциплинарного курса по внедре-
нию КП достигли того, что 78% врачей исполь-
зовали КП в  рутинной практике уже через 3 
месяца после начала внедрения [36].

Одним из действенных инструментов 
повышения уровня вовлеченности и  готов-
ности медицинских работников в  систему 
хирургической безопасности является по-
лучение обратной связи в  виде системати-
ческого анкетирования. В  исследовании 
H. T. Papaconstantinou et al. хирургическим 
бригадам было предложено заполнить ан-
кету, ориентированную на КП, за 1 месяц до 
и  через 1  год после внедрения. Были сопо-
ставлены исходные и  последующие резуль-
таты. В  целом, примерно 65% респондентов 
сочли, что КП способствовал повышению 
безопасности пациентов, кроме этого было 
обнаружено улучшение осведомленности 
о  безопасности пациентов и  качестве меди-
цинской помощи. В этой же работе отмечает-
ся наличие позитивной динамики в восприя-
тии ценности процессного контроля разделов 
КП и участия в нем, в общении хирургической 
бригады, а  также в  установлении и  ясности 

потребностей пациентов в  послеоперацион-
ном уходе [37].

Целевую подготовку персонала S. Russ et 
al. видят в  создании открытой платформы 
для общения вовлеченных медицинских ра-
ботников в  начале процесса внедрения КП, 
задачами которой будут поощрение обмена 
важной информацией, связанной с  конкрет-
ным случаем, содействие в  координации 
команды, поддержка в  принятии решений, 
выявление пробелов в  знаниях, повышение 
сплоченности команды [26].

Таким образом, наиболее распространен-
ными подходами при внедрении КП остаются 
подготовка и  просвещение заинтересован-
ных сторон, развитие коммуникаций между 
участниками процессов, использование оце-
ночных и итеративных стратегий [9].

ВОЗМОЖНОСТЬ УЧАСТИЯ ПАЦИЕНТОВ 
В ЗАПОЛНЕНИИ КП

Вовлечение пациента в решение задач по 
хирургической безопасности является еще од-
ним аспектом развития концепции и культуры 
госпитальной безопасности. Безусловно, не-
обходимо предельно взвешенное и  уточнен-
ное делегирование и  разделение полномо-
чий, а также оценка потенциального эффекта 
в зависимости от личностных характеристик 
и  физического состояния самого пациента. 
Результаты, полученные K. Harris et al., пока-
зывают, что повышенное вовлечение пациен-
та потенциально может предотвратить ослож-
нения на протяжении всего хирургического 
пути. Кроме того, объединение контрольного 
списка хирургической безопасности пациен-
та с  существующими программами реабили-
тации, в  частности ERAS (Enhanced recovery 
after surgery), может улучшить комплаенс па-
циента, а также еще больше снизить частоту 
осложнений и сократить продолжительность 
госпитализации [38]. Прослеживая аналогию 
между участием пациентов в  программах 
ускоренной периоперационной реабилитации 
и приводя значимое при этом снижение пока-
зателей частоты осложнений и  летальности, 
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ряд авторов предполагают, что применение 
КП для пациентов до и после операции может 
лучше информировать пациентов о  том, что 
они могут сделать для предотвращения ос-
ложнений и повышения их знаний о безопас-
ности [39, 40].

ОБСУЖДЕНИЕ

Обзор эволюции подходов к обеспечению 
максимально возможного уровня хирурги-
ческой безопасности, выявил множество 
обстоятельств, в очередной раз подтвержда-
ющих высокую роль человеческого фактора 
в  предупреждении или допущении ошибки, 
осложнения, интраоперационного происше-
ствия. Известно, что более половины ослож-
нений, возникающих на госпитальном этапе, 
связаны с  проведением именно хирургиче-
ских вмешательств [41, 42].

Первая версия КП ВОЗ включала в себя 3 
раздела: «до начала анестезии», «до рассече-
ния кожи», «до того, как пациент покинет опе-
рационную» с общим количеством контроль-
ных пунктов, равном 19. Со временем стало 
очевидно, что КП должен включать в себя не 
только мероприятия, проводимые в  опера-
ционной, но и  отслеживать весь путь хирур-
гического пациента, поскольку до половины 
всех инцидентов происходят на до- и послео-
перационном этапах [32]. Первые результаты, 
полученные в проспективных исследованиях 
по внедрению КП в  8 различных госпиталях 
по всему миру, показали статистически зна-
чимое снижение показателей частоты ос-
ложнений, в первую очередь, инфекционных, 
частоты повторных операций и внутригоспи-
тальной летальности [43]. Опыт внедрения 
КП в  осуществлении хирургической безопас-
ности стал основой для масштабирования 
и  тиражирования подходов в  отдельных, бо-
лее узких разделах хирургической практики, 
в  частности, в  предупреждении инфекцион-
ных осложнений [44].

По сути своей, на сегодняшний день КП 
ВОЗ по безопасности операций –  это инстру-
мент коммуникации, предназначенный для 

улучшения процессов обеспечения безопас-
ности операций и усиления командной рабо-
ты [30, 45]. Предназначение чек-листа опреде-
ляется потребностью «вспомнить все» перед 
началом ключевых этапов хирургического 
вмешательства, а  также перед его заверше-
нием. Кроме этого, дополнительным вспомо-
гательным эффектом рутинного использова-
ния КП является налаживание и поддержание 
высокого уровня коммуникаций операцион-
ной бригады, что в конечном итоге приводит 
к  единой мотивации и  положительному на-
строю, столь необходимым в таком сложном 
в  эмоциональном плане виде деятельности, 
как хирургия [46].

Внедрение отдельных компонентов кон-
троля качества и безопасности медицинской 
помощи является достаточно долгим по вре-
мени и этапным процессом, в течение которо-
го неоднократно пересматриваются систем-
ные подходы, исходные и контрольные точки. 
При этом, большинство научных исследова-
ний, посвященных безопасности медицин-
ской помощи, затрагивают вопросы профи-
лактики инфекционных осложнений, а также 
хирургической безопасности в целом [30, 47]. 
J. Lorkowski et al. сообщают об известной тру-
доемкости детализированного заполнения 
содержания контрольного списка, зачастую 
в условиях напряженной обстановки в опера-
ционной ввиду тяжести состояния пациента 
и  сложности оперативного вмешательства. 
Кроме того, неясно, связано ли уменьшение 
осложнений с  использованием именно КП 
или же с  улучшением алгоритмов выполне-
ния процедур, которые он содержит [29].

Внедрение КП хирургической безопасно-
сти является многоэтапным процессом, стал-
кивающимся с  различными объективными 
и  субъективными препятствиями на каждой 
из стадий. По данным S. Russ et al., различия 
в  темпах и  реализации внедрения различа-
ются не столько в  зависимости от профиля 
специальности, сколько от особенностей 
конкретного медицинского учреждения [13]. 
J. A. Hannam et al. при сравнении эффектив-
ности внедрения КП в  разных госпиталях 
отметили значимо более высокий уровень 
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комплаенса в  тех госпиталях, где внедрение 
проводилось в соответствии с чек-листом ВОЗ 
[12]. О сложностях внедрения КП в развиваю-
щихся странах пишут также N. Kasatpibal et al. 
Авторы приводят такие аргументы, как низкий 
комплаенс членов операционной бригады, 
связанный с разными организационными, фи-
нансовыми и, в том числе, социокультурными 
факторами [22]. M. E. Elam et al. для улучшения 
процессов имплементации КП предложили 
использование научно-исследовательского 
подхода «i-PARIHS», который включает в себя 
оценку инновационной составляющей, субъ-
ективных аспектов со стороны медицинского 
персонала, а также сущностные характеристи-
ки организации контроля качества хирургиче-
ской безопасности, зависящие от множества 
внутренних и внешних факторов [48].

Принятие решения об участии пациента 
в  заполнении контрольного перечня меро-
приятий возможно лишь после тщательного 
обсуждения этого вопроса между членами 
операционной бригады, администрацией 
лечебного учреждения с  обязательным при-
влечением юристов. Вопрос настолько мно-
гогранен и  деликатен, что последствия его 
могут быть весьма неоднозначны. И уж если 
этот шаг и  будет когда-то сделан, то он дол-
жен быть предпринят только после того, как 
традиционная система хирургической безо-
пасности будет доведена до совершенства 
в конкретном лечебном учреждении.

Очевидно, что контрольный перечень 
следует периодически обновлять для того, 
чтобы он соответствовал достижениям в об-
ласти медицинских знаний и появляющихся 
технологий и  не превратился в  очередной 

рутинный и  обязательный документ, обре-
меняющий работу участников операционной 
бригады [49].

Для преодоления негативных эмоций со 
стороны медицинского персонала, особенно 
умудренных опытом врачей старшей возраст-
ной группы, по поводу «новых и непонятных» 
функциональных обязанностей следует прида-
вать большое значение вопросам мотивации, 
увлеченности и командообразования [21, 50].

В конечном итоге, только накопление кол-
лективного опыта и  обмен мнениями будет 
способствовать широкомасштабному пони-
манию и  внедрению системы хирургической 
безопасности в повседневную жизнь.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическая безопасность является од-
ним из ключевых компонентов современной 
системы контроля качества и  безопасности 
медицинской деятельности. Высокий уровень 
подготовки и  концентрации специалистов, 
необходимость ясных коммуникаций внутри 
операционной команды, строгое соблюдение 
правил профилактики  –  это исходные уста-
новки, требующие постоянного обучающего 
контроля. Преодоление сложностей по вне-
дрению и поддержанию ведения КП являют-
ся основной задачей служб качества стаци-
онаров и  поликлиник. Процессный характер 
управления службы качества и  включение 
новых технологий по оптимизации заполне-
ния, цифровизации КП позволят повысить 
эффективность и  результативность хирурги-
ческой безопасности.
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