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The enchantment of numbers of surgical interventions and the widespread adoption of modern technologies, lead 
to a parallel increase in technological errors and morbidity in recent years. This article analyzes such section of surgery 
as «medical errors», provides a modern classification of medical errors and complications according to foreign and Russian 
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Предметом медицины нужно считать                                                                                                                              
не расширение пределов бесконечной мудрости,                                                                                                                              

а ограничение бесконечных ошибок. 
Бертольд Брехт 

 
Инновационные методы лечения принесли 

в хирургию не только принципиально новые ме-
тоды оперирования, но и новые техногенные 
особенности пери- и послеоперационных ослож-
нений [5, 18, 23]. 

Анализу врачебных ошибок всегда прида-
валось большое значение. Н.И. Пирогов писал: 
«Усовершенствования во врачебном искусстве 
можно добиться только путем изучения ошибок, 
допущенных у постели больного». Н.И. Пирогов 
оставил классические образцы гласного анализа 
собственных ошибок [7, 20]. В основном, о своих 
ошибках сообщали хирурги и урологи (Н.И. Пиро-
гов, Н.А. Вельяминов, С.С. Гирголав, Э.Р. Гессе, 
Ю.Ю. Джанелидзе, Н.Н. Петров, С.А. Рейнберг, 
Г.А. Зедгенидзе, В.С. Савельев, А.Я. Пытель, 
Н.А. Лопаткин и др.). Для признания своих оши-
бок необходимо известное гражданское муже-
ство. Еще на заре становления советской хирур-
гии, в 1926 г., в журнале «Новый хирургический 
архив», а также в 1934 г. в «Вестнике хирургии 
им. И.И. Грекова» были созданы специальные 
разделы, посвященные ошибкам и опасностям  
в хирургии. Эту традицию в последние годы воз-
родили журналы «Хирургия» и «Вестник хирургии 
им. И.И. Грекова». И все же о своих ошибках пишут 
весьма мало и крайне неохотно. О них упоминают 

лишь вскользь, чтобы показать несовершенство 
какого-нибудь метода исследования, утверждая 
преимущество другого.  

Понятие врачебной ошибки. К сожалению, 
такой раздел медицины, как «врачебные ошибки» 
не входит в программы обучения высших меди-
цинских образовательных учреждений России.  
В то же время данная проблема остается в центре 
внимания хирургов. Врачебные ошибки – неотъем-
лемая сторона деятельности врача, причем боль-
шинство ошибок совершается не по незнанию,             
а по неумению применить знания, то есть «по недо-
мыслию» [16]. Полностью уберечься от врачебных 
ошибок нельзя, но можно свести к минимуму их 
количество и облегчить последствия. Имеется 
различие между плохими исходами и врачебными 
ошибками. По мнению Р. Ригельмана [16], плохие 
исходы – это неизбежные результаты и побочные 
эффекты. Плохой исход – это нежелательный 
результат, полученный, несмотря на то, что врач 
действовал «должным образом», то есть в соот-
ветствии с современным уровнем медицинских 
знаний. Причиной плохого исхода может быть, 
например, неправильный диагноз, основанный 
на результатах общепринятых, но далеких от со-
вершенства лабораторных анализов. Плохой исход 
не исключается, когда, пользуясь рекомендациями 
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экспертов, мы выбираем тот или иной лечебный 
метод, ни один из которых не может быть идеаль-
ным. Неблагоприятные исходы имеют и финансо-
вую составляющую: только в США она колеблется 
от 17 до 29 млрд долларов в год [26]. В 1999 г.  
в опубликованном материале Института медици-
ны США были представлены данные о том, что              
в стране ежегодно около 98 тысяч человек поги-
бают в результате врачебных ошибок, что соста-
вило 4 % всех смертей в США [27]. 

В современном обществе такой важнейший 
педагогический принцип, как предание гласности 
допущенных ошибок, изжил себя и стал опасным. 
Администраторы от медицины используют инфор-
мацию об ошибках для взысканий, а следственные 
органы – как улики против врача. Объективный ана-
лиз уступил место процедуре комиссионных прове-
рок, направленных не на исследование обстоя-
тельств, а на поиск криминала с последующими 
организационными и другими выводами. Исполь-
зование врачебных ошибок в качестве «оружия 
нападения» свидетельствует о потере этических 
ориентиров, исключает возможность гласного ана-
лиза как средства обучения и наносит серьезный 
урон системе медицинского образования.  

Существует более 60 определений и понятий 
врачебной ошибки [1, 3, 6, 12]. Наибольшую извест-
ность получило определение академика И.В. Давы-
довского: «Врачебная ошибка – добросовестное 
заблуждение врача при выполнении им профес-
сиональных обязанностей. Главное отличие ошибки 
от других дефектов врачебной деятельности заклю-
чается в исключении умышленных преступлений – 
небрежности и халатности, а также в отсутствии 
невежества» [7]. До настоящего времени отсут-
ствует юридическое понятие «ошибка в профес-
сиональной медицинской деятельности». Уголовный 
кодекс РФ также не содержит норму, раскрывающую 
содержание врачебной ошибки [19]. 

В хирургии понятие «ошибка» почти всегда 
связана с понятием «осложнение». На практике 
мы всегда задаем вопрос, что является причиной 
неблагоприятного исхода – неправильная тактика 
или техническая ошибка? Ошибка не обязательно 
приводит к каким-либо осложнениям. Например, 
больному поставлен диагноз «острый аппендицит», 
а на операции червеобразный отросток не изменен, 
но выявлен воспаленный дивертикул Меккеля, 
который и был резецирован, но больной не понес 
никакого ущерба. 

Кроме термина «врачебная ошибка» в обиход 
вошло понятие «ятрогения», которое было предло-
жено немецким врачом Отто Бумке в 1925 г. [22]. 
Согласно МКБ десятого пересмотра под ятрогенией 
понимаются: «любые нежелательные или небла-
гоприятные последствия профилактических, диагно-
стических или лечебных вмешательств, приводящих 

к нарушениям функций организма, инвалидизации 
или смерти, как осложнения медицинских мероприя-
тий, развившихся в результате как ошибочных, так 
и правильных действий врача». Ятрогения – поня-
тие, объединяющее неблагоприятные воздей-
ствия, независимо от правильности их выполне-
ния. Поэтому неверно отождествлять ятрогению                
и врачебную ошибку, хотя ятрогения может возни-
кать в части случаев в результате врачебных 
ошибок [8, 11]. 

В уголовных кодексах большинства государств 
отсутствует определение врачебной ошибки, то есть 
сама по себе ошибка уголовно не наказуема, в мире 
нет стран, где бы врачи ни допускали ошибок. 
О.Е. Бобров [3] считает, что врачебные ошибки 
нельзя сводить только к вопросам диагностики  
и лечения. Само понятие медицинской ошибки 
подразумевает, что медицинский работник не может 
быть привлечен к уголовной ответственности, если 
его ошибочные действия вызваны несовершен-
ством науки, конкретными особенностями самого 
больного, другими факторами, не зависящими 
от врача [3, 21].  

Медицинские аспекты понятия врачебных 
ошибок. Можно ли было предотвратить осложне-
ние? Это важный и практический вопрос. Главной 
задачей экспертов является дать окончательный  
и обоснованный ответ «да», «нет» или «возмож-
но» после изучения деталей случая. Например, 
пациент 76 лет умирает от массивного инфаркта 
миокарда через сутки после операции по поводу 
разрыва аневризмы брюшной аорты. Была ли его 
смерть потенциально предотвратима или нет? 
Любой сосудистый хирург, которого спросят об этом 
случае, немедленно скажет: смерть этого больного 
предотвратить было невозможно. 

И другая клиническая ситуация: у женщины 
45 лет произошло тяжелое повреждение общего 
желчного протока во время лапароскопической 
холецистэктомии по поводу хронического холеци-
стита. Осложнение не распознано во время опера-
ции. Хотя в протоколе операции описано, что 
вмешательство прошло «без особенностей», ясно, 
что это потенциально катастрофическое осложне-
ние возможно было предотвратить своевременной 
конверсией на открытую процедуру.  

Один из путей анализа осложнений – это изу-
чение истории болезни от одного критического 
решения к следующему (пред- и интраоперацион-
ные решения, которые вели к действиям), оценка 
информации, доступной хирургу в данный момент, 
и определение, могло ли быть оправданным другое 
решение (табл.).  

Расхожая фраза «Легче стоять подальше от 
неприятностей, нежели выкарабкиваться из них» 
полностью относится к хирургическим ошибкам. 
По мнению Моше Шайна, «…осложнение – это 
что-либо происходящее с вашим пациентом, что 



                                                                                                                                                                  
 

15 Выпуск 3 (75). 2020 

не должно было произойти – любое неблаго-
приятное событие, любое отклонение от того, что 
мы знаем, основываясь на нашем коллективном 
опыте. Все, что «идет неправильно», является 
осложнением!» [21]. 

 
Классификация хирургических осложнений 

(Clavien-Dindo) 

Степень Определение 

I Любые отклонения от нормального после-
операционного течения, не требующие меди-
каментозного лечения или хирургического, 
эндоскопического, радиологического вмеша-
тельства. Разрешается терапевтическое лече-
ние: антипиретики, анальгетики, диуретики, 
электролиты, физиотерапия. Сюда же отно-
сится лечение раневой инфекции 

II Требуется лечение в виде гемотрансфузии, 
энтерального или парентерального питания 

III Требуется хирургическое, эндоскопическое 
или радиологическое вмешательство 

IIIa Вмешательство без общего обезболивания 
IIIb Вмешательство под общим обезболиванием 
IV Жизнеугрожающие осложнения (включая ослож-

нения со стороны ЦНС)*, требующие интен-
сивной терапии, наблюдения в отделении 
реанимации, резекции органа 

IVa Недостаточность одного органа 
IVb Полиорганная недостаточность. 
V Смерть больного 

*Геморрагический инсульт, ишемический инсульт, суб-
арахноидальное кровотечение, за исключением транзиторной 
ишемической атаки. 

 
Классификация врачебных ошибок [4, 6,12]: 
1. Диагностические ошибки: ошибки в распо-

знавании заболеваний и их осложнений (просмотр 
или ошибочный диагноз заболевания или ослож-
нения), а также диагностические ошибки на до-
операционном этапе.  

2. Лечебно-тактические ошибки. К ним относят 
ошибки, связанные с поздним направлением на 
госпитализацию и операцию, встречаются случаи, 
когда диагноз поставлен правильно, но лечебная 
тактика избрана неверно.  

3. Технические ошибки – ошибки в проведении 
диагностических и лечебных манипуляций, процедур, 
методик, операций.  

4. Организационные ошибки – ошибки в орга-
низации тех или иных видов медицинской помощи, 
необходимых условий функционирования той или 
иной службы и т. д.  

5. Деонтологические ошибки – ошибки в по-
ведении врача, его общении с больными и их род-
ственниками, коллегами, медицинскими сестрами, 
санитарками.  

6. Ошибки в заполнении медицинской доку-
ментации встречаются довольно часто, особенно 
среди хирургов. Маловразумительные записи 
операций, послеоперационного периода, выписок 
при направлении больного в другое медицинское 
учреждение крайне затрудняют понимание того, 
что происходило с больным. 

Все причины врачебных ошибок можно раз-
делить на две группы. 

1. Объективные – причины, которые существу-
ют вне зависимости от человеческой деятельности, 
то есть повлиять на которые мы не в состоянии. 
Объективные причины обычно создают фон, а реа-
лизуется ошибка, как правило, в связи с субъектив-
ными причинами, что открывает реальные воз-
можности сокращения числа врачебных ошибок. 
Один из путей – анализ врачебных ошибок, требую-
щий соблюдения определенных правил.  

2. Субъективные – причины, непосредственно 
связанные с личностью хирурга, особенностями 
его деятельности, то есть причины, на которые мы 
можем и обязаны повлиять (различия врачей по 
опыту, знаниям, уровню подготовки, уму и способ-
ностям). Великому драматургу Бернард Шоу при-
надлежат слова: «…если мы согласимся, что врачи 
не кудесники, а обыкновенные люди, то мы должны 
признать, что на одном конце шкалы находится 
небольшой процент высокоодаренных личностей, 
на другом – столь же небольшой процент убий-
ственно безнадежных тупиц, а все остальные рас-
полагаются между ними». Чрезмерная самоуверен-
ность врача, отказ от совета коллеги, консилиума, 
свойственна как молодым хирургам (страх уронить 
свой авторитет, своеобразный синдром молодости), 
так и многоопытным специалистам (синдром собст-
венной непогрешимости), и часто приводит к траги-
ческим ошибкам, причем действия врача нередко 
граничат с преступлением [3]. Мыслители прошлого 
и современности многократно предупреждали об 
опасности убежденности в собственной непогреши-
мости: «Чем меньше знаешь, тем меньше сомне-
ваешься!» (Робер Тюрго). Чрезмерная вера в ин-
туицию, поспешное, поверхностное обследование 
больного нередко являются причиной тяжких диа-
гностических просчетов. Под врачебной интуицией 
следует понимать сплав опыта, постоянно попол-
няемых знаний, наблюдательности и уникальной 
способности мозга выдавать молниеносное реше-
ние на подсознательном уровне. Немецкий хирург 
Куленкампф говорил, что: «…выполнение операции 
является в большей или меньшей степени делом 
техники, воздержание же от нее – результат искус-
ной работы утонченной мысли, строгой самокрити-
ки и точнейшего наблюдения». По мере все боль-
шей специализации медицины стремление врача 
прикрыться авторитетом консультантов, как причина 
ошибок, встречается все чаще. Нередко наблюдает-
ся ситуация, когда врач, не вникая в анализ клини-
ческих проявлений, приглашает консультантов, 
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исправно фиксирует в истории болезни их суждения, 
подчас весьма противоречивые, и совершенно за-
бывает, что ведущей фигурой в диагностическом        
и лечебном процессе всегда является лечащий врач. 
Абсолютно не допустим такой «путь» к диагнозу, 
когда хирург заявляет: «Пусть терапевт снимет 
диагноз правосторонней базальной плевро-
пневмонии, инфекционист исключит кишечную 
инфекцию, уролог отвергнет заболевание почек, 
вот тогда я подумаю, нет ли у больного острого 
аппендицита» [6]. 

Экстремальные ситуации накладывают свой 
отпечаток на немедленные решения. Давно отме-
чено, что большая часть интраоперационных про-
счетов совершается при критических ситуациях 
(внезапное профузное кровотечение, остановка 
сердечной деятельности и т.д.). Поэтому, чем слож-
нее ситуация, тем спокойнее, хладнокровнее, вы-
держаннее должен быть хирург. Усталость хирурга, 
поток сложных операций также создают условия 
для ошибки. Хирург должен об этом помнить, кон-
центрируя свое внимание и силы в такие моменты 
(время после ночного дежурства не лучшее для 
операции) [21].  

Анализ врачебных ошибок. Основной целью 
анализа врачебной ошибки должен быть не поиск 
и наказание виновного, а поиск причины совер-
шенной ошибки и путей ее предупреждения. Глав-
ным действующим лицом при разборе ошибки 
должен быть сам врач, совершивший ее. По мнению 
И.Н. Григовича [6], «…скрыть врачебную ошибку 
бывает довольно просто, еще страшнее увидеть 
по прошествии времени, как Ваш коллега повто-
рит сделанную Вами ошибку только потому, что 
Вы ее скрыли!». 

Б. Лоун [11] указывает на три основные при-
чины, побуждающие людей искать защиты у закона. 
Во-первых, чистый альтруизм. Пострадавшие не хо-
тят, чтобы их близкие и знакомые пострадали так же, 
как они сами. Во-вторых, желание получить прав-
дивое объяснение тому, что произошло. И наконец, 
третья, наименее серьезная причина – получение 
денежной компенсации за перенесенные страда-
ния. Аналогичные исследования ситуации в США 
показали, что и здесь пациенты в основном стре-
мятся получить разъяснения и заставить призван-
ных к ответу извлечь урок из содеянного. Судеб-
ный процесс становится средством побудить врача 
осознать ответственность за свои действия, а также 
способом разделить с другими людьми гнев и обиды 
за страдания.  

Проведенное сотрудниками Университета 
Джонса Хопкинса (Johns Hopkins University) ис-
следование подсчитало в больницах США частоту 
серьезных хирургических ошибок за 20-летний 
период [25]. Исследователи воспользовались 
Национальной базой клинических данных (National 
Practitioner Data Bank или NPdb), содержащей 
информацию обо всех судебных исках пациентов 

и урегулированных в досудебном порядке претен-
зиях. По статистике за двадцать лет в американском 
госпитальном секторе было сделано 80000 хирурги-
ческих ошибок, причем это минимальный предел. 
Хотя по закону больницы обязаны сообщать в NPdb 
обо всех событиях, не дошедших до предъявления 
претензии, случаи могут документально не реги-
стрироваться, часть нарушений ускользает от кон-
троля из-за отсроченной клинической «реализации». 
Было установлено, что в среднем еженедельно            
в 39 пациентах забывается перевязочный материал, 
а неадекватные операции или «не там, где надо» 
проводятся по 20 раз. 

Всего было зарегистрировано 9744 случая су-
дебного признания вины врача и выплаты 1,3 млрд 
долларов компенсации пациентам за грубые хирур-
гические ошибки, в среднем по 133,4 тыс. долларов 
на одного пострадавшего [25]. При анализе причин 
негативных событий важным условием является 
обеспечение корректной отчетности последствий 
лечения. Ученые из США установили, что «меди-
цинские ошибки» уносят ежегодно от 44000 до 
98000 жизней в американских стационарах, то есть 
больше, чем автомобильные аварии, рак молоч-
ной железы или СПИД [28]. 

В операционных многих американских меди-
цинских центров до начала операции обязателен 
«тайм-аут», когда персонал обязан убедиться в со-
ответствии медицинской документации и плани-
руемой операции лежащему на столе пациенту. 
До вводного наркоза, несмываемыми маркерами 
отмечают зону вмешательства, после операции 
пересчитывают инструментарий и перевязочный 
материал. Часть госпиталей уже начала работу 
по электронному учету штрих-кодированного ин-
струментария и материалов. 

Несмотря на широкую практику методик 
предотвращения серьезных хирургических ошибок, 
частота неблагоприятных событий в больницах 
США все еще высока. Решение проблемы иссле-
дователи видят в повышении уровня выявления 
хирургических ошибок, преданию их широкой 
огласке, вынуждая учреждения здравоохранения 
к само- и взаимоконтролю [28]. 

Уголовный кодекс РФ содержит разные формы 
вины [19]. Вина врача, которая повлечет за собой 
уголовную ответственность, может выражаться                 
в конкретных действиях. Во-первых, в несвоевре-
менном оказании помощи. Например, больной по-
ступил в приемный покой и к нему долгое время 
не подходили дежурные врачи и не оказывали 
помощь, в результате наступила смерть пациента. 
Во-вторых, в недооценке данных анамнеза и тя-
жести заболевания. Например, врач назначает 
лечение, оно оказывается недостаточным либо 
неэффективным, а другие показанные данному 
больному методики не были применены. В этом 
случае рассматривается вопрос о том, соблюдал ли 
врач стандарты и правила оказания медицинской 
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помощи. В-третьих, в проведении недостаточного 
обследования, повлекшего установление непра-
вильного диагноза, в невнимательности, в необос-
нованных рисках, на которые идет врач, в недобро-
совестном отношении к своим обязанностям и пр. 

Все перечисленные действия относятся к де-
фектам медицинской помощи. Понятие дефекта 
закреплено законодательно. В Федеральном за-
коне № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» (п. 4 ст. 10 
«Доступность и качество медицинской помощи», 
а также ст. 37 «Порядки оказания медицинской 
помощи и стандарты медицинской помощи») го-
ворится, что медицинская помощь организуется 
и оказывается в соответствии с порядками оказа-
ния медицинской помощи, обязательными для ис-
полнения на территории Российской Федерации 
всеми медицинскими организациями, а также на 
основе стандартов медицинской помощи, за ис-
ключением медицинской помощи, оказываемой 
в рамках клинической апробации. Таким образом, 
дефект медицинской помощи – это несоблюдение 
стандартов, правил и нарушение порядков оказа-
ния медицинской помощи. 

Методы профилактики. В последние годы 
сделаны попытки повлиять на предотвратимые хи-
рургические осложнения и ошибки [9, 10, 13, 17, 24]. 
В 2009 г. опубликовано «Практическое руковод-
ство по использованию контрольного перечня ВОЗ 
по хирургической безопасности» [14]. В настоящее 
время большинство исследователей проблемы без-
опасности пациентов считают, что нежелательные 
события зависят от следующих факторов: страте-
гии организации работы конкретного медицин-
ского учреждения, подхода к управлению качества 
и профилактике риска, корректном анализе ошибок. 
Более продуктивными являются усилия, направ-
ленные на системные факторы, нежели на совер-
шенствование работы отдельных хирургов [13]. 
По данным ВОЗ, применение указанного кон-
трольного перечня мер на экспериментальных 
участках повысило показатели соблюдения этих 
стандартов с 36 до 68 %, а в некоторых медицин-
ских организациях – до 100 %, что привело к зна-
чительному сокращению числа осложнений и ле-
тальности [2, 24]. Кроме того, использование кон-
трольного перечня мер способствует более 
эффективному соблюдению базисных стандартов 
оказания медицинской помощи [25]. Однако дан-
ный перечень мер распространяется ВОЗ без 
какой-либо четко выраженной или подразумевае-
мой гарантии, и ответственность за интерпрета-
цию с пользование материалов ложится на пользо-
вателей. Поэтому необходимы обсуждения, а также 
экспертизы целесообразности применения кон-
трольного перечня мер врачебным профессио-
нальным сообществом и коллективами медицин-
ских организаций. 

Существуют методы профилактики возникно-
вения уголовной ответственности, которые могут 
применяться в рамках конкретного медучрежде-
ния при оказании медицинской помощи. В первую 
очередь это проведение контроля качества оказа-
ния медицинской помощи. Если имеются жалобы 
пациентов или их родственников, то на помощь 
врачам приходит врачебная комиссия. Созыв такой 
комиссии – это зафиксированная в законе возмож-
ность со стороны медицинского учреждения под-
твердить или опровергнуть действия, которые были 
осуществлены врачами. 

Согласно приказу Министерства здравоохране-
ния РФ [15] врачебная комиссия состоит из врачей 
и возглавляется руководителем медицинской орга-
низации или одним из его заместителей. Она со-
здается в целях совершенствования организации 
оказания медицинской помощи, принятия решений 
в наиболее сложных и конфликтных случаях по 
вопросам профилактики, диагностики, лечения  
и медицинской реабилитации, определения тру-
доспособности граждан и профессиональной 
пригодности некоторых категорий работников, 
осуществления оценки качества, обоснованности 
и эффективности лечебно-диагностических меро-
приятий, в том числе назначения лекарственных 
препаратов, трансплантации (пересадки) органов 
и тканей человека, а также принятия решения  
по иным медицинским вопросам. 

Решение врачебной комиссии оформляется 
протоколом и вносится в медицинскую документа-
цию пациента. Впоследствии этот протокол может 
играть очень важную роль, если в отношении врача 
возбуждено уголовное дело и в случае назначения 
судебно-медицинской экспертизы. Протокол вра-
чебной комиссии, оценивающий действия врача, – 
это возможность донести свою позицию по рас-
сматриваемому делу. Клинические врачи изолиро-
ваны от судебно-медицинской экспертизы и не могут 
общаться непосредственно с экспертами, но в про-
токоле врачебной комиссии есть возможность 
подробно отразить все обстоятельства дела: 
насколько правильно или неправильно поступил 
врач, какие стандарты он соблюдал и какими   
показаниями руководствовался, назначая то или 
иное лечение, и т.п. 

В заключение хотелось бы привести слова              
Р. Ригельмана (1994): «Мы, врачи, можем делать 
свое дело лучше. Плохие исходы – неотъемлемая 
часть нашей работы, но мы можем свести к мини-
муму врачебные ошибки, обусловленные нашим 
неведением и недомыслием. Мы никогда не достиг-
нем совершенства, но всегда должны к нему стре-
миться. И тогда у нас будет полное право посмот-
реть в глаза больному и его близким и сказать, 
что мы сделали все, что могли» [16].  
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