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Человеку свойственно ошибаться

США, 1999 г.

• Знаковый доклад в развитии культуры безопасности

• Ежегодно в больницах США от предотвратимых 
медицинских ошибок умирает от 44 000 до 98 000 
пациентов

• Большинство ошибок в отрасли здравоохранения носят 
системный характер

• Снижение количества предотвратимых медицинских 
ошибок требует изменения подхода



• Медицина – это люди

• Человеку свойственно ошибаться

• Нужно помочь предотвратить 
человеческие ошибки:

- Инструкции, правила, чек-листы

- Обучение на собственных ошибках 
(инциденты)

- Культура безопасности – открытость 
и некарательные практики

Культура безопасности



Угроза взрывов в блоках 5 и 6

https://www.history.com/news/fukushima-nuclear-disaster-japan-earthquake-timeline

Реакторы автоматически отключились
Активированы системы аварийного 

охлаждения реакторов

Цунами (волны высотой до 13-14 м)

Землетрясение (магнитуда 9,0)

Потеря внешнего энергоснабжения
Выход из строя большинства аварийных дизельных генераторов

Невозможность активного охлаждения ядерных реакторов
Недоступность показаний о состоянии станции

Взрывы в блоках 1, 3 и 4

Авария на АЭС Фукусима (11-15 марта 2011 г)



Контекст: отсутствие инструкций • отсутствие нормальной связи • ограниченные данные 
опасные условия работы • неясные последствия принимаемых решений

Решение: бурение вентиляционных отверстий в крышах блоков 5 и 6
для охлаждения и предотвращения угрозы взрыва

Подрядчик отказался выполнять работы по соображениям безопасности

Работа поручена сотрудникам, которые не бывали на АЭС раньше 
и не знали, как выполнить задачу

Сотрудники, которым была поручена работа, случайно встретили 
директора местной строительной компании, с которым у них были 

длительные рабочие отношения

Директор, который был знаком с оборудованием, добровольно 
согласился взяться за эту работу

Директор и сотрудники успешно завершили работу 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2405896316321279

Авария на АЭС Фукусима (11-15 марта 2011 г)



• Невозможно предвидеть все

• Невозможно разработать инструкции для всего

• В ряде случаев люди – единственный источник правильных нестандартных 
решений в кризисных ситуациях

Уроки



Противоречие?

https://link.springer.com/article/10.1007/s10111-015-0345-z

Человеческая ошибка

Риск 
безопасности

Риск безопасности

Нестандартное 
человеческое решение

“Люди” – это “элементы, 
угрожающие безопасности 

системы”

”Люди“ – это ”ресурс, 
необходимый для обеспечения 

гибкости и жизнестойкости 
системы“

Safety I
Безопасность I

Safety II
Безопасность II

Смена парадигмы



Задача: 
Предотвратить 

возможные проблемы 
в будущем

Задача: 
Предотвратить 

возможные проблемы 
в будущем

Safety I Safety II

Система помогает 
человеку 

предотвратить 
ошибку

Человек помогает 
системе 

предотвратить 
ошибку

Safety I и Safety II дополняют друг друга

https://link.springer.com/article/10.1007/s10111-015-0345-z



https://safetydifferently.com/why-do-things-go-right/ https://link.springer.com/article/10.1007/s10111-015-0345-z

Запланированный
результат

Нежелательные результаты Приятные сюрпризы

Как насчет 99,999% 
случаев, когда все 
прошло хорошо?

Понимаем ли мы, 
почему успех – это 
правило, а не 
исключение?

Традиционная система 
безопасности использует 
лишь небольшую часть 
полученного опыта

Принимаем меры, 
чтобы сбои не повторялись

(Safety I)

Более надежно и эффективно 
выполняем действия, 

которые были успешными
(Safety II)

Принципы Safety I и Safety II



Что пошло так?
Анализируем не только ошибки, но и удачи. Особенно в серьезных инцидентах

https://advancesinsimulation.biomedcentral.com/articles/10.1186/s41077-021-00163-3

Как реализовать это на практике?

“Безопасность - это не отсутствие негатива, а наличие возможностей”

Что было сделано плохо? Что было сделано хорошо?

Ценность понимания ежедневного рабочего процесса

Четкое следование инструкциям
(работа как мы ее себе представляем)

Адаптация к конкретной ситуации
(работа в реальности)



Case study

Цель: Сократить время передачи пациента от «скорой» персоналу в отделении неотложной 
помощи 

Оптимизация: Единый процесс передачи пациента
Парамедики доставляют пациента в назначенную палату и возвращаются на рейс
Нормативные процедуры и протоколы

https://warwick.ac.uk/fac/sci/med/staff/sujan/research/resilience/sujan_et_al_rhc_book_2015.pdf

В реальности: дополнительная «секретная» передача пациента от парамедиков 
персоналу отделения неотложной помощи вне обязательных протоколов

«Секретная» передача пациента



Case study

В этом нет необходимости – есть 
стандартные протоколы

Это трата времени
Это задерживает поток пациентов 
«Скорую» ждут другие больныеЯ отвечаю за этого пациента

Просто листка бумаги 
недостаточно
Я хочу передать всю клинически 
важную информацию

Я отвечаю за этого пациента
Мне нужна вся клинически 
важная информация
Это важно для  безопасности 
пациента

Кто прав?

https://warwick.ac.uk/fac/sci/med/staff/sujan/research/resilience/sujan_et_al_rhc_book_2015.pdf

«Секретная» передача пациента



Case study

https://warwick.ac.uk/fac/sci/med/staff/sujan/research/resilience/sujan_et_al_rhc_book_2015.pdf

Решение: позволить парамедикам самим определять необходимость передачи 
дополнительной информации о пациенте в каждом конкретном случае, основываясь на их 
собственном опыте и состоянии пациента.

Гибкость системы

«Секретная» передача пациента



Safety I Safety II

Безопасность пациентов оценивается 
по частоте нежелательных явлений 

↓
Мы определяем безопасность 

по ее отсутствию, а не по наличию

Безопасность пациентов оценивается 
по ситуациям, где она присутствует

↓ 
Фокус на повседневной работе, 

которая обычно проходит успешно



• Мы работаем в комплексной адаптивной системе, а не на конвейере

• Необходимо заниматься не только предотвращением того, что пошло не так, 
но и целенаправленно способствовать тому, что идет правильно

• Необходимо совместить процессы, как мы их себе представляем, 
с процессами, происходящими в реальности

• Принципы культуры безопасности весьма важны: справедливость, 
открытость, прозрачность руководящих решений, культура ненаказания, 
постоянное обучение 

Люди и команды создают безопасность пациентов каждый день

Давайте организуем систему так, чтобы упростить им эту задачу

Заключение
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