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В настоящей диссертации использованы ссылки на следующие нормативно-правовые акты:
Административный процедурно-процессуальный кодекс Республики Казахстан от 29 июня 2020 года № 350-VI.
Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан на 2020 – 2025 годы от 26 декабря 2019 года № 982
Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан «Денсаулық» на 2016 – 2019 годы, утверждённая Указом Президента Республики Казахстан от 15 января 2016 года №176
	Закон Республики Казахстан «Об обязательном социальном медицинском страховании» (с изменениями и дополнениями по состоянию на 07.07.2020 г.).
Кодекс Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» от 7 июля 2020 года № 360-VI ЗРК;
Конституция Республики Казахстан от 30.08.1995 года (с изменениями и дополнениями по состоянию на 02.02.2011 г.)	
Послание Президента Республики Казахстан – Лидера нации Нурсултана Назарбаева народу Казахстана «Стратегия «Казахстан-2050»: новый политический курс состоявшегося государства» от 14 декабря 2012 года
Постановление Правительства Республики Казахстан №1213 от 23 декабря 2008 года «О Стратегическом плане Министерства здравоохранения Республики Казахстан на 2009-2011 годы».
Постановление Правительства Республики Казахстан от 12 октября 2021 года № 725. Об утверждении национального проекта "Качественное и доступное здравоохранение для каждого гражданина "Здоровая нация"
Правила проведения мониторинга безопасности, качества и эффективности медицинских изделий. Решение Коллегии Евразийской экономической комиссии от 22 декабря 2015 года № 174.
	Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан № 186 от 07 апреля 2008 года «Об утверждении Плана мероприятий Министерства здравоохранения Республики Казахстан по реализации Общенационального плана мероприятий по реализации Послания Главы государства народу Казахстана от 6 февраля 2008 года «Повышение благосостояния граждан Казахстана – главная цель государственной политики» и Плана мероприятий по его исполнению».
Уголовный Кодекс Республики Казахстан от 3 июля 2014 года № 226-V ЗРК.
Указ Президента Республики Казахстан от 6 апреля 2007 года №310 «О дальнейших мерах по реализации Стратегии развития Казахстана до 2030 года» 
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В настоящей диссертации применяются следующие термины с соответствующими определениями:
База данных – организованный набор данных или подборка файлов, которая может быть использована с определённой целью.
Безопасность медицинской деятельности – это отсутствие предотвратимого вреда, рисков его возникновения и (или) степень снижения допустимого вреда жизни и здоровью граждан, медицинских и фармацевтических работников, окружающей среде при осуществлении медицинской деятельности.
Бенчмаркинг- сопоставительный анализ на основе эталонных показателей как процесс определения, понимания и адаптации имеющихся примеров эффективного функционирования предприятия с целью улучшения собственной работы.
Вред, причиненный жизни или здоровью гражданина ‒ выражается в смерти человека либо в причинении ему травмы или увечья.
Данные количественные – данные в численном выражении, такие, как непрерывные или дискретные измерения.
Доверительные границы – верхняя и нижняя границы доверительного интервала.
Доверительный интервал – вычислительный интервал с известной вероятностью (например, 95%) того, что истинное значение переменной, например, средняя, доля или частота, выпадет в данный интервал.
Доступность медицинской помощи – это свободный доступ к службам здравоохранения вне зависимости от географических, экономических, социальных, культурных, организационных или языковых барьеров.
Медицинские организации – организации здравоохранения, основной деятельностью которых является оказание медицинской помощи и медицинских услуг населению.
	Медицинский инцидент - событие, связанное с оказанием медицинской помощи в соответствии со стандартами организации оказания медицинской помощи и с использованием технологий, оборудования и инструментов, обусловленное отклонением от нормального функционирования организма, которое может нанести вред жизни и здоровью пациента, а также привести к смерти пациента, за исключением случаев, предусмотренных административным и уголовным законодательством Республики Казахстан.
Модель ABCDE — улучшение эмоционального интеллекта.
Национальная служба здравоохранения - предоставляет услуги профилактики, первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) и специализированной помощи всем «проживающим» в Англии.
Обработка данных – преобразование единиц информации в форму, которая допускает работу с ней: хранение, запрос и анализ.
Общественное здравоохранение – система научных и практических мер и обеспечивающих их структур медицинского и немедицинского характера, деятельность которых направлена на реализацию концепции охраны и укрепления здоровья населения, профилактику заболеваний и травм, увеличение продолжительности активной жизни и трудоспособности.
Первичная медико-санитарная помощь – 1) амбулаторно-поликлинические организации доврачебного этапа: здравпункты, центры, посты, диспансеры; 2) является основным звеном здравоохранения, главной службой оказания медико-санитарной помощи, построенной по принципу «от периферии к центру».
Поликлиника – высокоразвитое специализированная лечебно-профилактическая организация, в которой оказывается медицинская помощь приходящим больным, а также больным на дому, осуществляется комплекс лечебно-профилактических мероприятий по лечению и предупреждению развития заболеваний и их осложнений.
Профсоюзные организации- объединение работников одной отрасли деятельности (видов или подвидов экономической деятельности) и смежных с ней отраслей, локальных профсоюзов, связанных общими трудовыми, производственно-профессиональными интересами.
Стационарная помощь — это медицинская помощь, оказываемая в условиях, предусматривающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение в больничных организациях здравоохранения.
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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

AAMC -Американская ассоциация медицинских колледжей 
AIMS- Усовершенствованная система управления инцидентами 
AIRS -Усовершенствованная система отчетности об инцидентах 
CDC-  Центр по контролю и профилактике заболеваний 
CF -    Концептуальные основы
DALY - Годы жизни, скорректированные по нетрудоспособности
EQ-5D-5L-  инструмент по измерению качества жизни связанный со здоровьем
EQ-VAS- визуальная аналоговая шкала
FDA- Управление по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов
GBD - Глобальное бремя болезней, травм и факторов риска 
HFACS - Система анализа и классификации человеческого фактора 
ICPS – Междунардная классификация  по безопасности пациентов
NHS- Национальная служба здравоохранения
RCA- Стандартный метод анализа основных причин 
SOC- международные кризисные стандарты
SPIKES -шестиэтапный протокол для сообщения плохих новостей
VigiBase - Глобальная база данных ВОЗ индивидуальных сообщений о нежелательных реакциях на лекарственный препарат
WHA72.6 - Всемирная ассамблея здравоохранения в рамках 72-ой сессии
ВВП- внутренний валовый продукт
ВОЗ Всемирная организация здравоохранения
ГОБМП – Гарантированный объема базовой медицинской помощи 
ГПРЗ Государственная программа развития здравоохранения
ЕРБ ВОЗ Европейское региональное бюро Всемирной организации здравоохранения 
ЕС – Европейский Союз
ЛВ- Лекарственные взаимодействия 
МЗ РК -Министерство здравоохранения Республики Казахстан
МО -Медицинский инцидент
ННЦРЗ - Национальный научный центр развития здравоохранения им.Салидат Каирбековой
НПА –нормативно-правовые акты
НСЗ- Национальная служба здравоохранения 
ОЗ- Общественное здравоохранение
ОСМС -Обязательное социальное медицинское страхование
ОЭСР- Организация экономического сотрудничества и развития
ПМСП - Первичная медико-санитарная помощи
РК- Республика Казахстан
РЦРЗ -Республиканский центр развития здравоохранения
СМИ –средства массовой информации
СОVID-19 –короновирусная инфекция
СРО- саморегулируемая организация
СУКМУ- Система управления качеством медицинских услуг
США Соединённые Штаты Америки
УК РК- Уголовный кодекс Республики Казахстан
ФСМС Фонд социального медицинского страхования
ЭРСБ - Электронный регистр стационарного больного
ЮНИСЕФ Детский фонд Организации Объединенных Наций





































ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования
По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), безопасность пациентов определяется как «предотвращение инцидентов и неблагоприятных последствий для пациентов, связанных с оказанием медицинской помощи» и «не причинение вреда пациентам» [1].
На сегодняшний день одной из важнейших тем управления качеством здравоохранения является безопасность и права пациентов и медицинских работников [2]. 
В 2000 году Институт медицины в США (Соединенные Штаты) опубликовал отчет под названием «Человеку свойственно ошибаться: создание более безопасной системы здравоохранения», который считается важной вехой в обеспечении безопасности пациентов [3]. В течение десяти лет после публикации отчета Института медицины было предпринято много усилий, чтобы уменьшить количество медицинских инцидентов [4]; тем не менее, они по-прежнему являются 14-й ведущей причиной глобального бремени болезней [5,6].
Согласно отчету Организации экономического сотрудничества и развития (ОЭСР)[7], почти 15% стационарных расходов в странах ОЭСР используется для устранения последствий связанные с нарушением безопасности. Учитывая мировые расходы на здравоохранение в размере 7,6 трлн долларов[8], предотвращение медицинских инцидентов дает возможность минимизировать затраты. 
Институт медицины [9] определил медицинскую ошибку как: (i) невыполнение запланированного действия, как предполагалось (ошибка выполнения), или (ii) использование неправильного плана для достижения цели (ошибка планирования). Национальный фонд безопасности пациентов США[10] классифицировал инциденты на три подкатегории: (i) инциденты совершения (неправильное действие), (ii) инциденты упущения (бездействие) и (iii) инциденты действия (некорректное выполнение правильного действия). 
Медицинский инцидент (МО) определяется как «происшествие, когда имеет место упущение или допущение при планировании или исполнении, что приводит или может привести к непреднамеренному результату», «действия упущения или совершения действий при планировании или исполнении, которые способствуют или могут способствовать непреднамеренному результату» [11]. В то время как большинство МО не приводят к явным неблагоприятным последствиям, значительное число пациентов либо получают необратимую травму, либо умирают от МО каждый год в США и во всем мире[12].
Медицинские инциденты являются третьей по значимости причиной смерти в США после сердечных заболеваний и рака [13]. Подсчитано, что более 200 000 пациентов ежегодно умирают в Соединенных Штатах от медицинских инцидентов  [14]. В Австралии медицинские инциденты ежегодно приводят к 18 000 смертей [15]. В Канадских отчетах неблагоприятные медицинские события происходят в 7,5% госпитализаций ежегодно, и почти 70 000 из этих неблагоприятных событий можно было предотвратить [16]. Кроме того, в дополнение к вреду, причиняемому пациентам, медицинская инциденты связаны с увеличением расходов на здравоохранение [17]. В отчете 2008 года было подсчитано, что медицинские инциденты обходятся системе здравоохранения США более чем в 17 миллиардов долларов ежегодно[18]. 
Согласно исследованию, проведенному Брайан А. Лян и др [19] , 35% медицинских работников и 42% населения в целом считали, что они или кто-то из членов их семей сталкивался с медицинским инцидентом в процессе лечения. Шон и др. [20] отметили, что 34% населения США считают, что они имели медицинскую ошибку в процессе лечения. Кинг и др. [21]было выявлено, что основными причинами проблемы безопасности пациентов являются отсутствие коммуникации (70%), отсутствие повышения квалификации (60%), отсутствие оценки состояния пациентов (40%) и кадровый дефицит (25%)[22]. Карайон и др. [23,24] заявили, что большинство медицинских инцидентов возникают не из-за одиночных действий со стороны медицинских работников, а из-за противоречивых и неоптимальных подходов в работе системы здравоохранения.
Недавний метаанализ среди 70 исследований с участием 337 025 пациентов показал, что уровень предотвратимого вреда для пациентов составил 6%, из которых 12% были тяжелыми случаями или привели к смерти [25]. Это же исследование также показало, что медицинские инциденты, связанные с лекарственными препаратами (25%) и другими методами лечения (24%) были основными причинами предотвратимого вреда для пациентов и большинство инцидентов было отмечено среди таких специальностей, как интенсивная терапия или хирургия [25].
Помимо причинения вреда и страданий пациента, медицинские инциденты способствуют неблагоприятным психическим и эмоциональным последствиям для родственников пациента и вовлеченных медицинских работников [25]. Более того, медицинские инциденты приводят к значительному экономическому бремени из-за дополнительных расходов на здравоохранение и потери производительности из-за пропущенных рабочих дней [26].
Безопасность пациентов является наиболее фундаментальным компонентом качества медицинской помощи [27] и является приоритетом для каждой системы здравоохранения в обеспечении и улучшении качества медицинской помощи [28]. Институт медицины определяет это как «свободу от случайных травм при получении медицинской помощи». Это включает в себя оказание качественной медицинской помощи путем предотвращения вреда пациентам [29]. Многие исследователи считают, что вместо того, чтобы обвинять медицинских работников в инцидентах, следует создать системы, которые документируют, уменьшают или предотвращают инциденты, поскольку «человеку свойственно ошибаться» [30].
Системы сообщения о медицинских инцидентах все еще редко встречаются в системах здравоохранения, хотя в некоторых странах такие системы были созданы [31]. 
Медицинские работники опасаются сообщать об инцидентах из-за страха наказания и отсутствия конфиденциальности. Страхи среди медработников включают в себя: правовые последствия, страх увольнения, страх наказания и страх публичной огласки [31]. 
По данным различных исследований, отмечено, что страх наказания приводит к норме молчания [32]. Кроме того, отсутствие адекватной поддержки со стороны коллег или руководителей может быть еще одним препятствием для сообщения о медицинских инцидентах [33]. Существует множество фактов, связанные с наказанием медицинских работников за сообщения о медицинских инцидентах [34].
Программа Всемирного Альянса за безопасность пациентов [27] рекомендовала, чтобы сообщения о медицинских инцидентах были безопасными, а лица, сообщающие об инцидентах, не должны подвергаться наказанию или страдать от других негативных последствий.
Важно отметить, что на сегодняшний день в Республике Казахстан [35] и в ряде постсоветских странах, таких как Россия, Белоруссия, Молдова, Украина на государственном уровне недостаточно выявлены причины и механизмы возникновения медицинских инцидентов, что не позволяет разработать меры по их предупреждению или снижению их частоты и степени опасности [36].
Согласно информации Банка судебных актов Верховного суда РК с 2017 по 2019 г, в Республике Казахстан поступило 39 обращений по возбуждению административных и уголовных дел в отношении медицинских работников, 90% из которых рассмотрено с вынесением приговора [37].
Изучение и анализ существующей структуры распространенности медицинских инцидентов, и разработка адекватных организационных, управленческих и других мероприятий является важной задачей общественного здравоохранения, способствующей своевременному анализу ситуации и принятию обоснованных мер.
Актуальность данной работы заключается в проведении всесторонней медико-организационной и правовой оценки факторов риска возникновения медицинских инцидентов, а также определение влияния факторов риска на отношение медицинских работников к самоотчетам о медицинских инцидентах и изучении восприятия и предполагаемых реакций пациентов на медицинские инциденты в Республике Казахстан.

Цель исследования: Изучить факторы риска, связанные с медицинскими инцидентами и разработать рекомендации для совершенствования системы обеспечения безопасности медицинской деятельности в Республике Казахстан.

Задачи:
1. Проанализировать количество медицинских инцидентов и их медико-правовых последствий в Республике Казахстан.
2. Изучить факторы риска возникновения медицинских инцидентов (депрессия, тревожность, социально-экономический статус, качество жизни) среди медицинских работников.
3. Определить факторы, влияющие на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах.
4. Изучить восприятие и предполагаемые реакции пациентов на медицинские инциденты.
5. Разработать, внедрить и оценить рекомендации направленные, на совершенствование системы обеспечения безопасности медицинской деятельности в Республике Казахстан.

Научная новизна исследования определяются следующими признаками:
- впервые проанализирована распространенность медицинских инцидентов и их медико-правовых последствий в Республике Казахстан;
-проведена оценка факторов риска возникновения медицинских инцидентов, включая вопросы депрессии, тревожности, социально-экономического статуса, а также качества жизни медицинских работников;
-проведена оценка факторов влияющих на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах;
-изучена и дана оценка восприятия и предполагаемых реакций пациентов на медицинские инциденты;
-впервые предложены результаты всестороннего анализа в сфере обеспечения безопасности медицинской деятельности в Республике Казахстан, изучено отношение медицинских работников к самоотчётам о медицинских инцидентах, которые являются основанием для разработки предложений по совершенствованию системы обеспечения безопасности медицинской деятельности в Республике Казахстан.

Теоретическая значимость
Полученные данные о факторах риска возникновения медицинских инцидентов и факторы, влияющие на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах, могут быть использованы в обучающих курсах для студентов медицинских образовательных учреждений и курсов повышения квалификации, а также рекомендуется использовать медицинскими ассоциациями и сообществами пациентов. Разработанные и внедренные инструменты исследования могут служить основанием для дальнейших исследований.

Практическая значимость 
Разработанная по результатам исследования система количественных показателей позволяет проводить мониторинг и оценку эффективности реализации мероприятий по обеспечению безопасности пациентов. Данная система способствует более эффективному анализу показателей охвата медицинских организаций, внедривших систему ведения учета и анализа медицинских инцидентов и показателей результата эффективности предупреждения повторения инцидента, частоты жалоб со стороны пациентов и частоты компенсационных выплат, а также качества проводимой независимой экспертизы.
По результатам диссертационного исследования разработаны и внедрены на республиканском уровне методические рекомендации «Методические рекомендации организациям практического здравоохранения по внедрению системы ведения учёта и анализа инцидентов с целью повышения безопасности пациентов», в которых представлены основные требования к изменению культуры безопасности в медицинских организациях, с учетом ведения учёта и анализа медицинских инцидентов совместно с чек‒листом по самооценке, на основе передового международного опыта (ВОЗ, Евростат). (Методические рекомендации были обсуждены и одобрены на заседании Экспертного совета РГП на ПХВ «Национальный научный центр развития здравоохранения им. Салидат Каирбековой» Министерства Здравоохранения   Казахстан». Результаты исследования апробированы и используются в деятельности медицинских организаций: КГП на ПХВ «Атырауская областная больница» г. Атырау, КГП на ПХВ «Атырауская городская поликлиника № 7» УЗ г. Атырау, АО,  Филиал ТОО "Медикер Жайык " Qamqor QP2, г.Атырау,  а также в РГП на ПХВ «Больница Медицинского центра Управления Делами Президента Республики Казахстан», г. Нур‒Султан».
Проведенный анализ и полученные результаты исследования предназначены для использования разного уровня органами здравоохранения, руководителями медицинских организаций первичного звена и стационаров управления здравоохранения, а также организациями образования, направленные на улучшение межсекторального, командного, междисциплинарного сотрудничества для оказания всесторонней помощи ориентированной на минимизацию негативных медико ‒ организационных и правовых последствий связанных с медицинскими инцидентами в Республике Казахстан. Материалы исследования применяются 3 медицинскими организациями (акты внедрения - приложение Е, Ж.З).

Основные положения, выносимые на защиту:
         1. С 2015 по 2018 годы смертность от ненадлежащего выполнения профессиональных обязанностей медицинскими работниками или фармацевтическими работниками выросла на 99,5 %. Чаще всего правонарушения в медицинской практике были связаны с ненадлежащим выполнением профессиональных обязанностей. В 2017 ‒ 2018 годах ни одно дело не было решено на досудебной стадии.
       2. Каждый пятый медицинский работник имеет признаки тревоги и депрессии, связанные со страхами угрозы тревоги у пациента, публичной огласки и необходимостью обсуждения причин медицинских инцидентов с коллегами/руководством.
  3. Более половины медицинских работников, отметили угрозу судебных разбирательств как основную причину, которая влияет на сокрытие информации о медицинских инцидентах. Более трети медицинских работников считают, что нет необходимости сообщать о допущенном медицинском инциденте, если пациент о нем не узнает. По мнению большинства пациентов, основной причиной медицинского инцидента является низкая квалификация медицинского работника.
      4. Чаще всего недовольство пациентов связанно с техническими инцидентами, а именно с неправильным диагнозом и лечением, неполным сбором анамнеза, недостаточно хорошим информированием со стороны среднего медицинского персонала и со стороны врачей о результатах диагностических исследований и применяемых методах лечения, несвоевременностью оказания медицинской помощи, низкой компетентностью медработников, невнимательностью, ориентированностью на прибыль, а не на качество лечения. 
5. Разработанные общереспубликанские рекомендации по внедрению широко практикуемых в мировой практике подходов медико ‒ организационного  регулирования в сфере обеспечения безопасности медицинской деятельности позволяют эффективно повышать безопасность пациентов и медицинских работников, усиливают развитие нравственно-правовой культуры, удовлетворенность процессом оказания медицинской помощи и приверженность к формированию доверия со стороны пациентов посредством декларирования инцидентов в некарательной обстановке с извлечением уроков из случаев причинения вреда здоровью. 
Разработанный и внедренный опросник по изучению мнения о медицинских инцидентах среди медицинских работников способствует сбору информации и эффективному мониторингу частоты медицинских инцидентов, изучению факторов риска, связанных с медицинскими инцидентами, включая отношение медработников к устранению инцидентов и их раскрытию, а также способы их устранения.

Апробация работы
Материалы исследования были представлены и обсуждены на следующих конференциях: Республиканская научно-практическая конференции с международным участием, 25 сентября 2020 года «Обязательное социальное медицинское страхование – повышение эффективности системы здравоохранения». г.Семей, Республика Казахстан; Материалы 6-й Международной научно-практической конференции «Международный форум: проблемы и научные решения», 6-8 ноября 2020 г,  г. Мельбурн, Австралия.; VII международная научная конференция молодых ученых и студентов «Перспективы развития биологии, медицины и фармации» при поддержке совета по науке при фонде Нурсултана Назарбаева и Южно-Казахстанской медицинской академии, 10-11 декабря 2020 года г.Шымкент, Республика Казахстан, 14-ая Европейская конференция общественного здравоохранения «Будущее общественного здравоохранения в меняющемся мире», 10-12 ноября 2021 года, г.Брюссель, Бельгия.

Публикации
По теме диссертационного исследования опубликовано 15 научных трудов, среди которых 3 статьи в журналах, индексируемых базами Scopus, Web of Science (Clarivate Analytics), 8 статей в изданиях, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки Министерства образования и науки Республики Казахстан, 9 – в сборниках и материалах конференций и 4 в профильных медицинских журналах, в том числе 1 тезис в сборнике зарубежной конференции. Получено 3 свидетельства о государственной регистрации прав на объект авторского права РК, 3 актов внедрения результатов исследования в работу организаций практического здравоохранения.
Личный вклад автора
Личный вклад автора заключается в разработке теоретической и методологической программы исследования, формировании цели, задач исследования, организации и проведении исследования, непосредственном участии во всех этапах исследовательских работ, статистической обработке данных, написании разделов диссертации, интерпретации и обсуждении результатов, формулировании положении, выносимых на защиту, а также, выводов и практических рекомендации.

       Внедрение результатов исследования
       Практические рекомендации диссертационного исследования внедрены в практику КГП на ПХВ «Атырауская областная больниц» г.Атырау, КГП на ПХВ «Атырауская городская поликлиника № 7» УЗ АО г. Атырау,   Филиал ТОО "Медикер Жайык " Qamqor QP2, г.Атырау а также в РГП на ПХВ «Больница Медицинского центра Управления Делами Президента Республики Казахстан», г. Нур‒Султан.

Объём и структура диссертации
Диссертационная работа состоит из введения, 6 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка использованной литературы, включающего 229 литературных источников.
Диссертация изложена на 156 страницах машинописного текста, иллюстрирована 25 таблицами, 78 рисунками, содержит 2 приложения







1. АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ В СФЕРЕ ОБЕСПЕЧЕНИЯ БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В МИРЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Распространенность и управление медицинскими инцидентами 
       Медицинский инцидент является одной из глобальных проблем общественного здравоохранения. Так, по данным Центра по контролю и профилактике заболеваний (CDC) медицинский инцидент является третьей по значимости причиной смерти в Соединенных Штатах Америки (США) [38],[13]. В рейтинге причин, приводящих к смерти, медицинский инцидент занимает 14 место и представляют нежелательное эмоциональное и экономическое бремя для вовлеченных практикующих медицинских работников, пациентов и их родственников [39].  
       По данным CDC от 98 000 до 251 000 госпитализированных пациентов ежегодно умирают в результате предотвратимых травм в США [40]. В настоящее время в больницах США ежедневно регистрируют около 40 000 случаев причинения вреда здоровью пациентов вследствие медицинских инцидентов, что составляет около 15 млн. таких случаев в год [41]. 
      Медицинские инциденты, которые причиняют вред, также известны как предотвратимые неблагоприятные события [42]. Отчеты об инцидентах которые являются добровольными в большинстве случаев регистрируют лишь небольшую группу медицинских инцидентов [43].
      Автор Rubin G и cоавт. [44] разработали систему классификации медицинских инцидентов и сообщили, что общий уровень медицинских инцидентов составляет 75,6 / 1000 посещений.  В этом отчете также указывается, что ежегодно в мире происходит около 7000 дополнительных смертей из-за медицинских инцидентов (2,10 на 100 000 населения).  
В Европейском Союзе (ЕС) в каждом десятом случае обращения за медицинской помощью ставят ошибочный диагноз или назначают неправильное лечение. Согласно данным Комиссии ЕС, в Германии каждый год от медицинских инцидентов умирают около 25 тыс. немцев. Ежегодно в стране отмечают до 100 тыс. случаев инцидентов диагностики, неправильного назначения лекарств и других дефектов оказания медицинской помощи. Число больных, пострадавших от медицинских инцидентов, в Канаде составляет 30%, в Австралии - 27%, в Новой Зеландии - 25%, в Германии - 23%, в Великобритании - 22%. Тем не менее, некоторые страны, такие как Греция, Канада, Португалия, Швейцария, Саудовская Аравия, сообщили о снижении числа медицинских инцидентов.  Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что ежегодно от 3 до 16 % госпитализированных пациентов страдают от медицинской инциденты, что указывает на значительное бремя причинения вреда пациентам [45].
Согласно различным исследованиям на глобальном уровне, инциденты лекарств составляют 10–18% [46].Согласно различным исследованиям, распространенность медицинских инцидентов варьирует от 1 до 40%. Было подсчитано, что около 17% приемов в диагностических и лечебных центрах приводят к нежелательным явлениям [47]. 
На уровне первичной медико-санитарной помощи медицинские инциденты наносят вред около 40% пациентам. Таким образом, диагностические и лекарственные инциденты наносят ущерб миллионам людей и каждый год стоят миллиарды долларов (3).
В годовом отчёте Национальной службы здравоохранения (НСЗ) Англии за 2020 -2021 гг было отмечено, что наибольшее ежегодное количество случаев медицинской халатности наблюдалось по оценкам суммы ущерба в диапазоне от 5,001 –50,000 £ [48–50].
Медицинские инциденты с потенциальным причинением вреда для пациента в педиатрических стационарах встречаются в 3 раза чаще, чем в больницах для взрослого населения [51].
Серьезные не фатальные медицинские инциденты встречаются в 10–20 раз чаще, чем фатальные инциденты [14] и продолжают оставаться распространенными [52], несмотря на широкие усилия по улучшению качества медицинской помощи [52–54].
По данным оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) наиболее распространенными ошибками, связанные с безопасностью пациентов являются: 
Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, возникают у 7 и 10 из каждых 100 госпитализированных пациентов в странах с высоким и низким и средним уровнем доходов [55].
Небезопасные хирургические вмешательства вызывают осложнения у 25% пациентов. Ежегодно почти 7 миллионов хирургических пациентов страдают от серьезных осложнений, 1 миллион из которых умирает во время операции или сразу после неё [56,57].
Небезопасная практика инъекций   медицинские учреждения могут передавать инфекции, в том числе ВИЧ и гепатиты В и С, и представлять непосредственную опасность для пациентов и медицинских работников; на них приходится бремя вреда, которое оценивается в 9,2 миллиона лет жизни, потерянных из-за инвалидности и смерти во всем мире (известных как годы жизни с поправкой на инвалидность (DALY) [58].
Диагностические инциденты случаются примерно у 5% взрослых в амбулаторных условиях, и более половины из них могут причинить серьезный вред. Большинство людей в течение жизни сталкивались с  диагностической ошибкой [59].
Небезопасная практика переливания крови подвергает пациентов риску неблагоприятных трансфузионных реакций и передачи инфекций [60]. Данные о неблагоприятных трансфузионных реакциях из группы из 21 страны показывают, что средняя частота серьезных реакций составляет 8,7 на 100 000 распределенных компонентов крови [61].
Радиационные инциденты связанные с чрезмерным облучением и случаями неправильной идентификации пациента и неправильного места [61].Обзор опубликованных за 30 лет данных о безопасности лучевой терапии показывает, что общая частота инцидентов составляет около 15 на 10 000 курсов лечения [62].
Сепсис часто не диагностируется на ранней стадии. Устойчивость к противомикробным препаратам является ведущим фактором, вызывающим отсутствие клинического ответа на лечение и быстрое развитие сепсиса и септического шока, поражая примерно 31 миллион человек во всем мире и вызывая более 5 миллионов смертей в год [63].
Венозная тромбоэмболия является одной из наиболее распространенных и предотвратимых причин вреда для пациентов, на долю которой приходится одна треть осложнений, связанных с госпитализацией. По оценкам, ежегодно регистрируется 3,9 миллиона случаев заболевания в странах с высоким уровнем дохода и 6 миллионов случаев в странах с низким и средним уровнем дохода [64].
Следует отметить, что ВОЗ, Институт усовершенствования здравоохранения, Европейское агентство по лекарственным средствам и Национальный институт здравоохранения разработали справочные руководства для систем отчетности о случаях госпитализации, призванные содействовать пониманию факторов повлекшие неблагоприятные события.  Учитывая необходимость в  обучений и совершенствовании навыков по  самоотчётности инцидентов, данные подходы внедрили многие национальные системы и системы отчетности об инцидентах на уровне медицинских учреждениях, такие как Национальная система отчетности и обучения в Англии и Уэльсе в Великобритании, усовершенствованная Система управления инцидентами (AIMS) в Австралии [65], усовершенствованная Система отчетности об инцидентах (AIRS) в Гонконге  [66] и Проект по сбору медицинской информации о случаях, близких к нежелательным в Японии [66].
В ежегодном отчёте Национальной службы здравоохранения (НСЗ) Англии, данные показывают увеличение количества сообщений о потенциальных инцидентах, что, возможно, является отражением поощрения отчетности с целью формирования культуры управления инцидентами (рисунок 1) [48–50].
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        Рисунок 2. Количество инцидентов, о которых сообщалось в период с 2018/19 по 2020/21 год, по степени серьезности, адаптировано из [https://resolution.nhs.uk/wp-content/uploads/2021/07/NHS_Resolution_Annual-Report-2021.pdf]. Information governance incidents reported between 2018/19 and 2020/21 by severity

В организациях  практического здравоохранения для оценки возникновения медицинских инцидентов используется стандартный Метод анализа основных причин (Root Cause Analysis, RCA) [67]. С целью обеспечения систематического анализа человеческих факторов в авиационных происшествиях в военной авиации, Shappell and Wiegmann разработали и утвердили Систему анализа и классификации человеческого фактора (HFACS) [68]. Методология HFACS была апробирована в нескольких отраслях [69], включая медицину [70,71]. 
Модель причинно-следственных связей «2-4» (24Model) также представляет собой цепочку когнитивного поведения, предложенную на основе причинно-следственных связей и теорий организационного поведения Heinrich [72], Peltomaa и Reason [73]. Данная модель иллюстрирует, как организационные так и отдельные факторы которые способствуют возникновению инцидентов в медицине [74].
Изучение различных веб-систем отчетности, разработанных по всему миру, показывает, что существуют специальные системы отчетности, такие как анонимные веб-стандартизированные методы мониторинга [75] и системы сообщений об инцидентах лекарств [76], электронная система отчетов о безопасности, которая разработана для лечебных учреждений [77].
Healthcare Performance Improvement, консалтинговая фирма, разработала классификацию событий безопасности, которая в настоящее время используется в некоторых больницах США [78], и их методы можно использовать для обнаружения и предотвращения неблагоприятных событий [79]. Эта классификация основана на степени вреда, вызванного отклонением от ожидаемой эффективности или уровня оказания медицинской помощи [78]. 
VigiBase - это самая крупная база данных по безопасности лекарственных средств в мире, в которой хранятся более 20 миллионов сообщений о побочных действиях лекарственных средств с 1968 года. VigiBase поддерживается Центром Всемирной организации здравоохранения по международной программе мониторинга побочных действий лекарственных средств в Уппсале (Швеция). VigiBase постоянно обновляется с поступающими отчетами [80].
[bookmark: _Hlk40132571]Исследование «Глобальное бремя болезней, травм и факторов риска» (GBD) 2017 года - это многонациональный проект, целью которого является предоставление регулярных и последовательных оценок потери здоровья при всех заболеваниях и травмах во всем мире [81]. 
Международными экспертами разработана концептуальная карта негативных последствий чрезмерного использования медицинских тестов и методов лечения, основанная на фактических данных, которая определила 6 областей: физическое, психологическое, социальное, финансовое, бремя лечения и неудовлетворенность оказания медицинской помощи [82]. 
Кризис Covid-19 негативно повлиял на медицинских работников, которые уже находились в зоне повышенного риска возникновения психологических расстройств [83]. Еще до пандемии число медицинских работников, страдающих от эмоционального выгорания, было тревожно высоким — по некоторым исследованиям, от 45 до 55%. Национальная академия медицинских наук запустила программу совместного действия по вопросам охраны здоровья медработников и предлагает ряд действенных ресурсов для поддержки соответствующих программ во всех секторах здравоохранения [84].
Почти 26 миллионов медицинских инцидентов произошло в странах с низким и средним уровнем дохода. Исследования показывают, что в 2013 году распространенность инцидентов лекарств в странах Ближнего Востока составило от 7 до 90% [85]. 
Некоторые страны бывшего Советского Союза, такие как Российская Федерация и Республика Казахстан не изучают официальную статистику из-за отсутствия законодательного закрепления таких понятий, как «медицинский инцидент», «дефект медицинской помощи», «халатность при оказании медицинской помощи» [86]. Те страны, которые внедрили инструменты для измерения качества здравоохранения во всех областях медицины, наблюдают уменьшение количества медицинских инцидентов. В ранее опубликованных работах, учреждения, практикующие сообщения о медицинских инцидентах, были созданы в Австралии и США в 2000 году, в Соединенном Королевстве в 2003 году и во Франции в 2006 году [87].
В Республике Казахстан обеспечение безопасности пациентов представляет собой основную проблему в процессе внедрения современных биомедицинских и индустриальных технологий, в рамках оказания качественной медицинской помощи и требует системного подхода. Решение ее затруднено в первую очередь отсутствием общепринятых руководящих принципов для классификации и сообщения о медицинских инцидентах и причин их возникновения. Мало изучены ключевые факторы, влияющие на безопасность пациентов. Отсутствуют методики измерения и мониторинга уровня безопасности пациентов, что часто делает судебные решения необъективными [40].
   Исследователями Западного Казахстана был проведен ретроспективный анализ фармакотерапии на систематической выборке объемом 730 пациентов с сердечнососудистыми заболеваниями, пролеченных в медицинских организациях городов Актобе, Уральск, Атырау в 2014 году. Потенциально опасные и значимые лекарственные взаимодействия (далее-ЛВ) определялись в базе данных по проверки ЛВ Управления по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов Министерства здравоохранения и социальных служб США (FDA) [88]. Выявлена высокая распространённость потенциально опасных ЛВ – 53,8 (95 % ДИ 50,9–58,3) % и значимых ЛВ – 88,1. Установлено, что 53,8 % пациентов получали хотя бы одну потенциально опасную комбинацию. Выявлено влияние возраста старше 65 лет на наличие потенциально опасных лекарственных взаимодействий. Побочные эффекты лекарственных препаратов диагностированы у 4,1% пациентов, они чаще наблюдались в группе пациентов с большим количеством назначенных лекарств [89]. Важно отметить, что ЛВ являются важной и еще недостаточно признаваемой причиной медицинских инцидентов и издержек для системы здравоохранения Казахстана.
	Примером опыта внедрения инновационного метода обучения для предотвращения медицинских инцидентов, наряду с вузами – партнерами Великобритании, Украины, Вьетнама, Швеции, Греции, Чехии и Казахстана, является НАО «Медицинский университет Астана» города Нур‒Султан. который с 2015 года участвует в международном грантовом проекте «Обучение во избежание медицинских инцидентов ‒ TAME» в рамках Европейской программы Erasmus+ [90].       
	Кроме того, впервые с января 2012 года на всей территории Казахстана внедрены автоматизированные программы по проведению экспертной оценки качества стационарной помощи на основе портального решения «Система управления качеством медицинских услуг» (СУКМУ) и «Электронный регистр стационарного больного» (ЭРСБ). В соответствии с нормативными документами МЗ РК определена функция Национального научного центра развития здравоохранения им. Салидат Каирбековой (далее -ННЦРЗ) ежедневно проводить оценку 10% пролеченных случаев, подлежащих оплате с автоматической выборкой целевых групп и случаев, подлежащих контролю качества: случаев осложнений, в том числе послеоперационных, с исходами заболевания «ухудшение», «без перемен» и расхождения клинического и морфологического диагнозов» [91].
Несмотря на вышеизложенное, в Республике Казахстан, существует много нерешенных проблем.  Причины этого сложны.  Во-первых, в Казахстане отсутствуют дезагрегированные данные о медицинских инцидентах.  Во-вторых, в законодательстве Республики Казахстан также, как и в Российской Федерации отсутствует унифицированная классификация неблагоприятных последствий медицинских вмешательств.  Неблагоприятные события, конечно, не обязательно сигнализируют о некачественной помощи, но и их отсутствие не обязательно указывает на качественный уход [92]. Тем не менее, в современном законодательстве из-за отсутствия термина «медицинский инцидент» принято соотносить значение ятрогенных преступлений, приведших к смерти пациента, с небрежностью и ненадлежащим исполнением медицинским работником своих профессиональных обязанностей [93]. Относительная нехватка данных о безопасности пациентов была отмечена и в других странах. В связи с этим прозвучали призывы к обмену знаниями, выступающие за создание единой международной базы данных [94].
Страхование профессиональной ответственности медицинских работников существует в мире более 30 лет [95]. Можно отметить, что в настоящее время в общемировой практике в случае причинения вреда пациенту, разные государства устанавливают разные требования относительно обязанности медицинского работника иметь полис страхования ответственности. Во многих странах мира действует обязательное или по крайней мере вмененное страхование ответственности медицинских работников. Если у них отсутствует договор страхования, то они не имеют права заниматься медицинской деятельностью или же работодатель не возьмет этого медицинского работника в штат. Такая система введена в Германии, Турции, Японии, постепенно вводится в Китае. В США обязательное страхование ответственности не введено на федеральном уровне, однако требование страхования прописано в законодательных актах отдельных штатов. Причем условия страхования, как и само законодательство, могут значительно отличаться в разных регионах [96].
 В настоящее время в Республике Казахстане с 1 января 2020 года начато полномасштабное внедрение системы обязательного социального медицинского страхования (ОСМС) по всей стране. Принята и актуализирована большая часть подзаконных нормативных правовых актов по оказанию медицинской помощи на всех уровнях (первичной медико-санитарной, консультативно диагностической, стационарной, стационарозамещающей помощи и медицинской реабилитации), необходимых для внедрения системы ОСМС и новой модели гарантированного объема бесплатной медицинской помощи (ГОБМП) [97]. Стоит отметить, что внедренная страховая модель в действительности является лишь разновидностью модели Бевериджа [98], основанная на бюджетных отчислениях так как отсутствуют договора и страховые полисы, за 12 миллионов своих граждан платит государство.
Несмотря на это, обязательное страхование профессиональной ответственности среди медицинских работников в Республике Казахстане отсутствует и является одной из наиболее актуальных проблем в здравоохранении. Масштабное внедрение страхования профессиональной ответственности медицинских работников в Казахстане крайне затруднено, в первую очередь из - за отсутствия эффективного правового регулирования данной деятельности [35]. 
[bookmark: _Hlk38408788]На сегодняшний день привлечь «незастрахованного» медицинского работника к ответственности можно только через суд, по следующим основным статьям: статья 80 Административного кодекса Республики Казахстан от 5 июля 2014 года № 235-V ЗРК «Несоблюдение порядка, стандартов и некачественное оказание медицинской помощи» [99] и по статье 317 Уголовного кодекса Республики Казахстан от 3 июля 2014 года № 226-V ЗРК «Ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником» [100]. 
Несмотря на все усилия, предпринимаемые организациями здравоохранения, распространенность медицинских инцидентов все еще высока. Многие факторы приводят к конфликтам между медицинскими работниками и пациентами, включая высокие расходы на здравоохранение, необоснованные назначения лекарств, профилактические лекарства и ненужные обследования. Слабые инвестиции в систему здравоохранения, а также в обучение и оплата услуг медицинских работников могут привести к медицинским ошибкам, коррупции и плохой коммуникацией между медицинскими работниками и пациентами [101]. Помимо размывания отношений между пациентами и медицинскими работниками, медицинские споры и инциденты приводят к значительным экономическим потерям. Существующая система учета и регистрации медицинских инцидентов в Казахстане не позволяет должным образом определить структуру и ряд особенностей распространённости медицинских инцидентов и, следовательно, разработать адекватные организационные, управленческие и другие мероприятия [102]. Таким образом, данные вопросы требуют дальнейшего изучения и уточнения.

 	1.2. Медицинский инцидент как медико – социальная проблема 
По данным ВОЗ, из 421 миллиона ежегодных госпитализаций в мире около 42,7 миллиона неблагоприятных событий произошло из-за медицинских инцидентов и ненадлежащей безопасности пациентов [103]. Кроме того, медицинские инциденты являются основным источником заболеваемости и ежегодно приводят к финансовым потерям в миллиарды долларов для систем здравоохранения. Исследования по безопасности пациента показывают, что дополнительная госпитализация, судебные издержки, внутрибольничные инфекции, инвалидность, потеря производительности и медицинские расходы обходятся некоторым странам в 19 миллиардов долларов в год. Таким образом, экономические преимущества повышения безопасности пациентов являются обоснованными [103].
 Согласно оценкам ВОЗ, ежегодно в результате медицинского обслуживания происходит не менее 43 миллионов травм и что вследствие этого теряется почти 23 миллиона лет жизни с поправкой на инвалидность DALY. Подавляющее большинство этих травм и ущерба происходит в развивающихся странах и странах с переходной экономикой, и эти цифры, вероятно, будут расти [104].
           Специальности акушерство и гинекология, травматология и ортопедия, общая хирургия входят в тройку распространенных медицинских рисков, как в Казахстане [36], так и в США [105]. Аналогичные результаты были получены в других странах, где неблагоприятные события чаще встречались у хирургов и акушеров-гинекологов [90]. Следует отметить, что наиболее подверженные риску являются медицинские работники по специальности акушерство и гинекология, так как имеют дело с новорожденными и женской репродуктивной системой. Пациенты, поступающие в хирургическое отделение, часто страдают от заболеваний тяжелой степени и ожидают значительных улучшений после серьезной хирургической процедуры. Риск и последствия медицинских инцидентов для пациентов отличаются в зависимости от специальности медицинского работника: так, у представителей «агрессивных» медицинских специальностей (реаниматоры, анестезиологи, хирурги, и др.), которые работают с умирающими больными, такие риски выше, чем у медицинских работников терапевтического звена. Таким образом, вышеперечисленные специальности являются наиболее уязвимыми и привлекают наибольшее внимание со стороны пациентов и их родственников [106]. 
		Медицинские инциденты могут быть объективными и субъективными.     Первые связаны с несовершенством науки, невозможностью выполнения адекватных диагностических и лечебных действий, т.е. с обстоятельствами, не зависящими от медицинского работника. Медицинские инциденты же субъективного свойства возникают из-за недостаточной квалификации конкретного медицинского работника, дефектов сбора анамнеза и объективного обследования больного, невыполнения специальных методов исследований, переоценки или недооценки полученных данных, изъянов клинического мышления специалиста. В целом считается, что объективный характер имеют 30–40%, а субъективный – 60–70% медицинских инцидентов [107].
Основными рисками допущения медицинской инциденты были отмечены утомление и плохое самочувствие среди медицинских работников. Среди американских врачей распространенность выгорания оценивается более чем в 50%  [108],  чрезмерной усталости - у 45% [109], уровень суицидов в 3–5 раз выше, чем среди населения в целом [108],[110]. 
Утомление медицинских работниках связано с безопасностью пациентов, в том числе допущения медицинских инцидентов [111].Большинство исследований, оценивающих выгорание медицинских работников и качество оказания медицинской помощи обнаружили обратную связь [112,113]. Плохое самочувствие медицинских работников (например, усталость, депрессия, плохое качество жизни) во многих случаях было связано со снижением безопасности пациентов [114–117], но не во всех исследованиях [118,119]. Большинство докладов были перекрестными, обсервационными исследованиями и детальное понимание потенциально двунаправленной связи между благополучием медицинского работника и безопасностью пациента остается в зачаточном состоянии [120,121]. 
          	По данным исследований, большинство медицинских работников - 66% сообщили, что усталость из-за продолжительного рабочего времени были причиной их медицинской инциденты. Отсутствие передовых знаний, неадекватный контроль за пациентами также были отмечены (45 % - 52%). Кроме этого, ненадлежащая коммуникация как с коллегами так и с пациентами и их родственниками является важной причиной неблагоприятных событий в системе здравоохранения, что приводит к медицинским ошибкам, которые варьируются от задержки лечения до неправильной операции [106]. 
		Для медицинских работников высокая надежность и оптимальная производительность зависят от эффективной коммуникации, взаимного уважения и постоянной ситуационной осведомленности. Медицинские работники, которые моделируют непрофессиональное поведение, могут подорвать культуру безопасности, поставить под угрозу командную работу и таким образом, увеличить риск медицинских инцидентов [122].
    		Исследование показало [123], что симптомы депрессии у медицинского работника были связаны с медицинскими инцидентами, что подчеркивает важность благополучия медицинского работника для качества оказания медицинской помощи и подчеркивает необходимость систематических усилий по предотвращению или уменьшению депрессивных симптомов у медицинского работника.
               Кризис Covid-19 с болезненной ясностью обнажил «изношенность» медицинских работников. Благополучие медицинских работников - это сложная системная проблема с множеством ответственных сторон, включая работодателей, профсоюзы, страховые организации, организации по повышению качества, а также государственные органы. [84]. 
		В литературе описано еще одно состояние - клинико-судебный синдром, который влияет на лиц, осуществляющих уход, в период медицинского разбирательства [124]. Документально подтверждено, что судебный процесс может быть одним из самых эмоционально травмирующих переживаний для медицинского работника [125]. Для медицинских работников может стать обычным делом практиковать защитную медицину [126], направленную на то, чтобы защитить себя от ответственности, а не на то, чтобы фактически оказывать помощь пациентам [127], что часто приводит к выписыванию больше лекарственных препаратов, чем указано в протоколе лечения, изменять протокол лечения пациентов и направление пациента для получения второго мнения больше, чем необходимо [128]. Влияние судебных разбирательств о на медицинскую практику сильно недооценивается политиками и юристами. Закономерным следствием глубокого кризиса в отношениях между медицинским работником и обществом стала защитная медицина [128].
  По данным ряда исследований,  было отмечено, что нынешняя культура наказания медицинских работников должна трансформироваться в культуру, обеспечивающую доступную и эффективную поддержку [129]. В медицинской практике определение первопричины инцидентов посредством анализа важно для предотвращения возникновения инцидентов в будущем. 
Политический и медийный климат во многих странах слишком часто требует, чтобы медицинские работники несли ответственность независимо от причины [130]. 
Первым шагом в борьбе с медицинскими инцидентами и повышении безопасности пациентов является изучение различных типов медицинских инцидентов, чтобы лучше понять, почему происходят медицинские инциденты. Причины, типы и частота медицинских инцидентов могут варьироваться от одного учреждения к другому и меняться со временем, особенно по мере того, как мы вносим изменения в наше медицинское обслуживание. Поэтому важно фиксировать, отслеживать и анализировать все медицинские инциденты, насколько это возможно на институциональном уровне [131–133]. 
В результате отсутствие стандартизированной номенклатуры и использование множественных и частично совпадающих определений медицинской инциденты препятствуют синтезу и анализу данных, совместной работе и оценке влияния изменений на оказание медицинской помощи [134–137]. Кроме того, лишь немногие опубликованные исследования непосредственно измеряли медицинскую ошибку [134,138]. Вместо этого исследователи приняли суррогатные меры инциденты, такие как вредные эпизоды [139], ятрогенные заболевания [139], критические происшествий [140], потенциально компенсируемые события [141], халатность [142], предотвратимые нежелательные явления [143], потенциальная ошибка[144],  ошибка [145] и  нарушение [146]. 
Модель причинно-следственной связи инцидентов «швейцарский сыр» Джеймса Ризона [147] иллюстрирует, как это понятие применимо к здравоохранению (рисунок 2). Согласно Ризону, самые сложные системы и рабочие среды (например, медицинские учреждения) имеют несколько уровней защиты, которые обеспечивают защиту от неблагоприятных последствий/ инциденты (обозначенной несколькими кусочками швейцарского сыра). Несмотря на такие меры безопасности, в каждом отдельном уровне защиты (дырах в каждом отдельном фрагменте) существует несколько дыр или недостатков. Травма пациентов происходит только тогда, когда возникают обстоятельства, при которых недостатки в каждом отдельном слое защиты (или отверстия в ломтиках сыра) совмещаются таким образом, что позволяет ошибке проникнуть через их защиту и достичь пациента [147]. 
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Рисунок 2.  Модель причинно-следственной связи инцидентов Джеймса Ризона «Швейцарский сыр». 

Концептуальная основа ВОЗ для Международной классификации безопасности пациентов (рисунок 3) [1]. Включает в себя 3 типа инцидентов:
1. Потенциальная ошибка: инцидент, который не дошел до пациента (например, порция крови была подключена к не той внутривенной системе пациента, но ошибка была обнаружена до начала переливания);
2. Инцидент без вреда: случай, когда событие достигло пациента, но не причинило заметного вреда (например, если порция крови была перелита, но не была несовместимой);
3. Инцидент с нанесением вреда: инцидент, в результате которого пациенту причинен вред (например, была перелита неправильная порция крови, и пациент умер от гемолитической реакции).
Касательно инцидента с нанесением вреда, «неблагоприятное событие» — это инцидент, который приводит к предотвратимому вреду для пациента; «неблагоприятная реакция» — это непредотвратимый вред в результате оправданного действия, в ходе которого был соблюден правильный процесс действий, в котором произошел инцидент.
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Рисунок 3. Классификация инцидентов по ВОЗ, связанных с безопасностью пациентов.

Поскольку большинство немедикаментозных медицинских инцидентов трудно зафиксировать в электронном виде, а ручной просмотр медицинских карт является обременительным и трудоемким, самостоятельная отчетность остается наиболее надежным подходом к регистрации медицинских инцидентов [148]. 
В случае возникновении инциденты, выделяют три стадии этического реагирования: раскрытие информации, извинение и возмещение ущерба. В некоторых штатах США суды поощряют медицинских работников раскрывать медицинские инциденты, утвердив «законы об извинениях». В соответствии с этими законами, извинения медработника перед пациентом или его семьей не могут быть использованы против него в судебном процессе [149].  Поощрение и защита самоотчётности были главной целью при принятии данных законов [150], хотя это и не гарантия [151–153], исследования показали, что полное раскрытие информации пациентам связано с большим доверием, удовлетворенностью, положительным эмоциональным откликом, наименьшей поддержкой санкций против медицинского работника и меньшей вероятностью смены врача [154].  С другой стороны, страховые компании могут не выплачивать компенсации после принятия этих законов, но пострадавшим пациентам может быть нанесен ущерб, если они примут извинения вместо полной компенсации. Остается неизвестным, достигнут ли эти законы своей цели поощрения извинений и открытого сообщения и сокращения судебных разбирательств [153].  
В частности, обвинение или наказание отдельных лиц за инциденты, вызванные системными причинами, не устраняет причины и не предотвращает повторение инциденты [155]. Правительственные, юридические и медицинские учреждения должны работать совместно, чтобы устранить культуру вины, стыда и наказания, сохраняя при этом подотчетность [156]. 
Обучение на инцидентах возможно только тогда, когда об инцидентах сообщается [156]. 
Одной из самых трудных обязанностей медицинского работника является сообщение плохих новостей, и медицинское образование практически не дает формальной подготовки к этой сложной задаче. Большинство медицинских работников полностью избегают таких разговоров или разговаривают с пациентами на медицинском языке [156]. Медицинские образовательные учреждения должны обучать студентов старших курсов общению с пациентами и их родственниками после неблагоприятного события по следующим вопросам: как сообщать плохие новости или инциденты (модель ABCDE [157] или протоколы SPIKES [158], извиниться перед пострадавшими пациентами и их родственниками, укрепить приверженность к продолжению лечения и восстановить  их доверие [159]. Наиболее важной способностью системы информирования и обучения об инцидентах, связанных с безопасностью пациентов, безусловно, должна быть ее эффективность в снижении будущего вреда того вида, о котором ей сообщается (рисунок 4) [160].
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Рисунок 4. Реагирование на отчет об инциденте, связанном с безопасностью пациента по ВОЗ.

Несколько ключевых политических групп на международном уровне выступили за необходимость включения большего содержания вопросов безопасности пациентов в программы профессионального образования и обучения в области здравоохранения [161–164]. В ответ на это для студентов и аспирантов медицинских и других медицинских специальностей были  разработаны учебные программы по науке о безопасности пациентов [165,166].
С глобальной точки зрения, несмотря на то, что учебные ресурсы по безопасности пациентов были разработаны для стран с высоким уровнем дохода, а также для стран с низким и средним уровнем дохода и для конкретных образовательных учреждений с низким уровнем ресурсов [165], простое предоставление этих ресурсов вряд ли приведет к изменению учебного плана [167–169]. В странах с низким, средним и высоким уровнем дохода необходимо уделять больше внимания лучшим способам внедрения учебных программ по безопасности пациентов. Некоторые исследования в странах с высоким уровнем дохода показывают, что только одна четверть медицинских школ формально преподают вопросы безопасности пациентов [170], и такое обучение обычно занимает 1-2 дня обучения [171] в форме кратких курсов или модулей [172]. Другие подчеркивали необходимость большего прогресса в интеграции безопасности пациентов в профессиональное образование в области здравоохранения [172].
В странах с низким и средним уровнем доходов, мало что известно о степени использования учебных программ по безопасности пациентов: какие темы включены, на каком этапе внедрения учебных программ по безопасности пациентов находятся страны и каковы препятствия на пути внедрения.
Профессионализм и врачебная этика – жизненно важное качество медицинских работников, которому в последние годы уделяется серьезное внимание [159].
Несмотря на то, что студентов-медиков обучают медицинской этике и профессионализму, они не всегда ведут себя неэтично, поэтому необходимо изменить метод, используемый для обучения профессиональной этике [173]. Понимание факторов, влияющих на профессионализм, может помочь разработать более эффективные подходы к продвижению этого качества в медицинском образовании. Исследователи рекомендуют ставить студентов в смоделированные ситуации, включая истории из реальной практики, иллюстрации и ролевые игры [174] и дополнительные стратегии, поддерживающие социальное развитие учащихся, включая мобильное обучение, совместное обучение и другие формы обучения [175,176].
Таким образом, медицинские инциденты будут встречаться постоянно, поскольку совершать инциденты — часть человеческой природы. Однако необходимо создать культуру безопасности пациентов, которая способствует активному обсуждению причин медицинских инцидентов и потенциальных мер по их улучшению, а также разработать методы снижения медицинских инцидентов. Каждая система здравоохранения должна разработать строгие модели для обучения специалистов тому, как распознавать, оценивать и раскрывать медицинские инциденты, чтобы обеспечить безопасность пациентов. Руководство должно учитывать факторы стресса на работе и производительность труда в зависимости от профессионального стажа.
Обеспечение защиты пациентов от предотвратимого вреда продолжает оставаться приоритетом для всех систем здравоохранения во всем мире. Важным компонентом этой цели является решение проблем внедрения научно обоснованных учебных программ по безопасности пациентов в рамках профессионального медицинского образования. Был достигнут явный прогресс в разработке соответствующих учебных ресурсов. Теперь внимание должно быть сосредоточено на контексте и процессе реализации, включая развитие лидерства в области безопасности пациентов на всех уровнях, чтобы создать среду, способную удовлетворить растущие потребности в комплексном здравоохранении в соответствии с Целями устойчивого развития ООН.

	1.3. Медицинский инцидент как междисциплинарная проблема Республики Казахстан
	Одним из актуальных вопросов, отмеченных в Концепции правовой политики Республики Казахстан на период с 2010 по 2020 годы, является повышение качества медицинского обслуживания [73]. 
Основными нормативно-правовыми актами, регламентирующие взаимоотношения «врач-пациент» в Республике Казахстан, на сегодняшний день являются: 
· Конституция Республики Казахстан, принятая на республиканском
референдуме 30 августа 1995 года (с изменениями и дополнениями по состоянию на 02.02.2011 г.) - как основной закон страны отражает волю народа Казахстана, его стремление к утверждению страны [79]. В Казахстане конституционное право на охрану здоровья, установленное статьей 29 Конституции РК, предполагает наличие норм, содержащих гарантии права на охрану здоровья [28]. 
· Кодекс Республики Казахстан от 7 июля 2020 года № 360-VI ЗРК. О
здоровье народа и системе здравоохранения [177]. Целью данного Кодекса в области здравоохранения является обеспечение реализации гражданами права на охрану здоровья, включая доступную и качественную медицинскую помощь для сохранения и укрепления здоровья населения Республики Казахстан.Задачей законодательства Республики Казахстан в области здравоохранения является создание правовых условий, направленных на улучшение здоровья граждан Республики Казахстан.
Реализация 80 шага Плана нации — 100 шагов пяти институциональных реформ связана с одной из основных задач в области охраны здоровья населения – внедрением обязательного социального медицинского страхования. За счет увеличения доли частного сектора в оказании гарантированного объема базовой медицинской помощи расширится конкурентная среда и повысится качество услуг здравоохранения [75]. 
Правовая реформа наряду с другими системными изменениями в обществе привела к повышению спроса населения на качественную медицинскую помощь. Последние годы развивается практика компенсации нанесённого вреда здоровью пациента. Рост жалоб со стороны пациентов, отсутствие страхования медицинских работников от профессиональных неудач привели к определенной напряжённости в данной сфере [178].
Медицинский инцидент никогда не являлась юридическим понятием, никогда не трактовалась как преступление [179–182]. В настоящее время, когда напряженность, связанная с увеличением количества инцидентов, стремится к своему пику, подобная трактовка медицинской инциденты только мешает решению этой сложной проблемы [178].
В ходе выступление Главы государства К.Ж. Токаева [183] на третьем заседании Национального совета общественного было поручено критически проанализировать целесообразность уголовной ответственности медработников за «ненадлежащее выполнение своих обязанностей». Кроме этого, предложено пересмотреть применение уголовного наказания за «нарушение порядка проведения клинических исследований».  Угроза наказания отталкивает медицинских работников от науки. «Вышесказанное, конечно, не снимает с медицинских работников ответственности за жизнь и здоровье граждан, но такая ответственность должна быть административной и гражданско-правовой, как в развитых странах мира» [88]. Таким образом, следует разработать и внедрить систему правовой и финансовой защиты и ответственности медицинских работников, включая гарантирование профессиональной деятельности.
В уголовном, гражданском и административном законодательстве, а также Кодексе Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» отсутствует определение «медицинской инциденты», что создает определенные проблемы в их разграничении от случаев неправомерных действий медицинских работников [177].
В настоящее время число претензий в адрес медицинских работников растет, они привлекаются как к административной, так и к уголовной ответственности. В Казахстане в отношении медицинских работников ежегодно заводится около 600-800 уголовных правонарушений по статьям 317-323 Уголовного кодекса (УК) РК и около 300 административных правонарушений по статье 80 Кодекса об административных правонарушениях [77]. 
В Казахстане обсуждается концепция проекта закона Республики Казахстан «О внесении изменений и дополнений в некоторые законодательные акты Республики Казахстан по вопросам здравоохранения». Нормы, вводимые в проект закона, направлены на разработку и внедрение системы правовой  и финансовой защиты и ответственности медицинских работников, включая гарантирование профессиональной деятельности, ориентированные на повышение уровня доверия граждан РК к системе здравоохранения, защиту прав пациентов, повышение качества медицинских услуг, оказываемых населению[177].
Согласно статистическим данным, с 2016 по 2019 годы в судебные органы по статье 317 Уголовного кодекса РК поступило 39 уголовных дел. Из них 35 рассмотрено с вынесением приговоров в отношении 55 лиц, возвращено прокурору – 4 (11 лиц). Рассмотренные судами уголовные дела по составам преступлений: статья 317 часть 1 - 3 дела/3 человека; статья 317 часть 2 - 5 дел/7 человек; статья 317 часть 3 - 21 дело/34 человека. По данным Комитета по правовой статистике и специальным учетам Генеральной прокуратуры Республики Казахстан, в 2020 году 6 медицинских работников совершили уголовные правонарушения по статье 317 Уголовного кодекса Республики Казахстан. Ограничение свободы получили 2 медицинских работника; условное наказание – 9 человек; было осуждено, но освобождено от наказания по амнистии – 11 человек; осуждено, но освобождено от наказания в связи с истечением срока давности – 19; лишение свободы – 3 (из них, в 2018 году 2 медицинских работника получили отсрочку на 5 лет); оправданы в зале суда – 11 человек.
Наиболее часто уголовные дела возбуждаются по специальностям, связанным с хирургическим вмешательством, где постоянно существует риск летального исхода. Это акушер-гинекологи – 10 человек, хирурги – 10, травматологи – 8, остальные анестезиологи, реаниматологи и т.д. Размер компенсации морального и материального ущерба в пользу пострадавших составил свыше 30 миллионов тенге.
Анализ по количеству уголовных дел, возбужденных в отношении отдельных специальностей представлен на рисунке 5.



Рисунок 5. Распространенность возбужденных уголовных дел
в разрезе специальностей в период с 2017 – 2020 гг в РК (в абс.числах).

Как можно наблюдать, в большинстве случаев возбуждение уголовных дел было произведено в отношении специалистов хирургического профиля и акушеров-гинекологов (36%). 
Также ежегодно возбуждаются порядка 300 дел по статье 80 Кодекса РК «Об административных правонарушениях Республики Казахстан». Согласно данным Комитета медицинского и фармацевтического контроля МЗ РК, по итогам 2017 года поступило более 3 тысяч обращений, из которых около 50% было с жалобой на низкое качество медицинской помощи. В результате рассмотрения обращений было составлено 430 административных протокола, к административной ответственности были привлечены 299 физических лиц, 87 должностных и 23 юридических лица. А в пользу пациентов выплачено свыше 8,8 миллиона тенге[37].
В 2020 году в отношении 37 медицинских работников возбуждено административное дело по статьям 80, 81 и 82 Кодекса РК «Об административных правонарушениях Республики Казахстан».
При наличии у медицинского работника страхового полиса, страховые выплаты осуществляются по решению суда. Однако, если оценка вреда здоровью и жизни переходит под уголовную ответственность, то в таком случае страховая выплата не производится. Вследствие чего в стране отсутствуют прецеденты с страховыми выплатами, проведенными за вред, нанесенный пациентам. Тогда как, по другим видам страхования страховые выплаты за вред, причиненный жизни и здоровью третьих лиц подлежат возмещению независимо от вины застрахованного [185].
Тенденция роста регистраций медицинских правонарушений и судебных разбирательств, связанных с качеством оказания медицинской помощи сохраняется, что обуславливает ожидаемое увеличение выплат компенсаций пациентам медицинскими работниками и медицинскими организациями по удовлетворенным искам возмещения вреда.
В этой связи, для реализации гарантированных государством прав для пациентов, возмещения вреда и финансовой защиты субъектов здравоохранения и медицинских работников, необходимо внедрение системы обязательного (вмененного) страхования профессиональной ответственности медицинских работников. Такой подход позволит повысить качество медицинской помощи, а также статус медицинских работников и в целом повлияет на рейтинг здравоохранения Республики Казахстан на международной арене. В результате риск причинения вреда жизни или здоровью пациента со стороны медицинского работника будет покрываться за счет страхования профессиональной ответственности (поставщиков медицинских услуг – медицинских организаций), которое будет гарантировать ответственность медицинского работника и соответствовать как интересам пациентов, медицинских работников так и всего гражданского социума.
В рамках системы страхования профессиональной ответственности медицинских работников предполагается досудебное урегулирование конфликта через призму рассмотрения жалобы и принятие решения по ней с привлечением независимых экспертов и выплаты компенсации за причинение вреда жизни и здоровью гражданина при отсутствии прямого умысла со стороны медицинского работника. Возмещение вреда, причиненного здоровью пациента, со стороны медицинского работника (халатность, небрежность), будет осуществляться через действующие страховые компании[186]  
При этом, многие медицинские сообщества отмечают необходимость пересмотра требований к экспертам, учет при включении в реестр экспертов опыта практической деятельности, профессиональных знаний, авторитета в медицинском сообществе. Для проведения экспертизы не обязательно иметь сертификат «эксперт», это не специальность, а совокупность опыта и знаний.
Важно принятия Кодекса этики эксперта – исключение конфликта интересов, извлечения материальных или личных выгод, самоутверждения за
счет других, чувства мести, чрезмерного тщеславия; пересмотр принципов экспертизы – «ослепление», коллегиальность, справедливость и беспристрастность, направленность на профилактику, а не наказание, нулевая терпимость к коррупции и кумовству; включение в реестр экспертов специалистов только по согласованию с профильными саморегулируемыми организациями.
	Крайне важно отметить, что в соответствии с основной целью Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан на 2020‒2025 годы, где главной целью программы является: обеспечение качественного и доступного здравоохранения. Задача 2. Повышение качества медицинской помощи. Направление 5.5. Совершенствование оказания медицинской помощи, ориентированной на улучшение системы менеджмента качества, включая проведение внешней и внутренней клинической коллегиальной оценки медицинской помощи. Также для проведения анализа медицинских инцидентов и неблагоприятных событий в клинической практике будут привлекаться независимые эксперты, которые будут сертифицироваться и входить в национальный реестр на основе процедуры допуска к деятельности в области независимой экспертизы. Таким образом, будет усовершенствован институт независимых экспертов, что позволит повысить качество проводимой независимой экспертизы. Для повышения безопасности пациентов также будет введена система учета инцидентов и их анализа в справедливой, некарательной обстановке с принятием корректирующих мер. Одной из главных задач по достижению программной цели является совершенствование оказания медицинской помощи. Достижение данной задачи измеряется четырьмя показателями прямых результатов. Однако, в государственной программе развития здравоохранения Республики Казахстан на 2020‒2025 годы отсутствуют измеримые показатели для оценки эффективности реализуемых мероприятий связанные с повышением безопасности пациентов [187]. 
Помимо этого, в Уголовном кодексе Республики Казахстан, в части декриминализации уголовных правонарушений в сфере здравоохранения предполагается исключить статью 317, так как, в ней не прописана регламентация надлежащего выполнения профессиональных обязанностей, нет и четкого измерения «небрежного или недобросовестного отношения» к должностным обязанностям. Кроме того, данная статья подразумевает наказание за возможные неблагоприятные исходы лечения в виде осложнений (что врач не в силах предотвратить) и низкой результативности лечения (зависит от реакции организма и других факторов, таких как оснащение медицинской организации, также находящихся вне влияния деятельности медицинского работника). Исходя из того, что основанием к привлечению к уголовной ответственности является сознательное совершение общественно-опасного деяния, Уголовный кодекс Республики Казахстан не должен применяться к процессу оказания медицинского помощи.
Законопроект состоит из двух статей:
Статья 1 предусматривает внесение изменений и дополнений в следующие законодательные акты:
Кодекс Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» от 7 июля 2020 года № 360-VI ЗРК;
Уголовный Кодекс Республики Казахстан от 3 июля 2014 года № 226-V ЗРК.
Существующая система учета дефектов медицинской помощи "СУКМУ" недостаточно эффективна. Основная работа данной системы направлена на выявление дефектов медицинской помощи в картах стационарных больных, акцентирует внимание на строгое соответствие принятым стандартам без индивидуального рассмотрения каждого конкретного случая с выяснением причины возникшего дефекта [93].
В отечественном административном законодательстве отсутствует понятие медицинской инциденты, а исследование вопросов определения ее понятия не получило достаточной научной проработки. Наряду с этим, предусмотрена административная ответственность, изложенная в части третьей статьи 80 Кодекс Республики Казахстан «Об административных правонарушениях», за несоблюдение порядка, стандартов оказания медицинской помощи, невыполнение или ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским работником вследствие небрежного или недобросовестного отношения к ним, если это повлекло причинение легкого вреда здоровью [99]. 
В случае если невыполнение или ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским работником вследствие небрежного или недобросовестного отношения к ним, а равно несоблюдение порядка или стандартов оказания медицинской помощи, если это деяние повлекло по неосторожности причинение средней тяжести вреда здоровью человека, то образуется состав уголовного правонарушения, предусмотренного частью первой статьи 317 Уголовного кодекса Республики Казахстан [100].
Высокая медико - правовая значимость медицинских инцидентов в стране определила необходимость изменения Кодекса Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения», в части главы 16. Общие положения оказания медицинской помощи, статья 134. Права пациентов, статья 135. Обязанности пациентов, статья 136. Право на отказ от медицинской помощи, статья 137. Оказание медицинской помощи без согласия пациента [177]. 
[bookmark: _Hlk41167198]Кроме того, в части главы 30. Статус медицинских и фармацевтических работников, статья 270. Статус медицинских и фармацевтических работников и их права, прописан термин «медицинский инцидент». Медицинский инцидент – событие, связанное с оказанием медицинской помощи в соответствии со стандартами организации оказания медицинской помощи и с использованием технологий, оборудования и инструментов, обусловленное отклонением от нормального функционирования организма, которое может нанести вред жизни и здоровью пациента, а также привести к смерти пациента, за исключением случаев, предусмотренных административным и уголовным законодательством Республики Казахстан. Анализ медицинского инцидента осуществляется посредством внутреннего аудита медицинской организации, а также местными органами государственного управления здравоохранением областей, городов республиканского значения и столицы, государственными органами, осуществляющими государственный контроль в сфере оказания медицинских услуг (помощи), санитарно-эпидемиологического благополучия населения, обращения лекарственных средств и медицинских изделий, уполномоченным органом [177]. 
В Республике Казахстан, в том числе и в большинстве постсоветских странах не разработаны стратегии правовой поддержки и стратификации риска медицинских работников в период пандемии СОVID-19, в том числе не используются международные кризисные стандарты SOC и не разработаны законодательные документы о предоставлении медицинским учреждениям и медицинским работникам иммунитета от уголовных и / или гражданских исков в отношении лечения пациентов с COVID-19 [188].
Предусмотрена административная ответственность за воспрепятствование законной деятельности медицинских и фармацевтических работников, в части статьи 272. Социальные гарантии. Социальная защита медицинских и фармацевтических работников. Данная норма будет дополнительно законодательно защищать медицинских работников от противоправных действий [81]. 
Исходя из статистических данных, представленными Комитетом по правовой статистике Генеральной прокуратуры Республики Казахстан, можно сделать заключение об увеличении количества административных и уголовных дел, связанных с ненадлежащим выполнением профессиональных обязанностей медицинскими и фармацевтическими работниками. Возможно, это связано со следующими факторами:
  • Широкое освещение данных вопросов в СМИ, создающих большой общественный резонанс, 
• Отсутствие фонда страхования профессиональной ответственности медицинских работников
• Отсутствие юридического термина "медицинский инцидент" 
• Неосведомленность медицинских работников в вопросах собственной правовой защиты.
• Недостаточная проработка нормативно-правовых документов, регулирующих взаимоотношения "пациент-врач".
• Слабая работа профессиональных союзов и медицинских общественных организаций. Профсоюзы неактивны, редко участвуют в защите прав своих членов (улучшение условий труда, защита от уголовного или административного преследования, участие в нормотворческом процессе, надзор за объективностью экспертизы и внешнего аудита качества).
• Незаинтересованность руководящих органов в проведении глубокого анализа инцидента, послужившего поводом для обращения в правоохранительные органы [93].
Таким образом, несмотря на то, что предложено ряд норм, которые концептуально отличаются от действующих. Существует необходимость в принятии эффективных межсекторальных решений, направленных в первую очередь на формирование и развитие культуры безопасности в сфере здравоохранения.

1.4. Организация медико-правового регулирования в сфере обеспечения безопасности медицинской деятельности в отдельных странах членах-организации экономического сотрудничества и развития.
Права человека являются главной целью многих международных организаций здравоохранения и важным обязательством для стран. Однако, соблюдение государствами прав человека сильно варьируется и зачастую подрываются влиятельными политическими и экономическими интересами. Отсутствие суверенной власти и четкой иерархии норм и правил, в следствие чего международное право сталкивается с многочисленными проблемами управления, включая обеспечение эффективного осуществления и соблюдения норм и правил [189].
Правовое регулирование в отношении здоровья является ключевым фактором прогресса в достижении глобального здоровья и устойчивого развития. Однако слишком часто в странах отсутствует базовая правовая инфраструктура или возможности для ее создания. В докладе ВОЗ «Влияние права на здоровье: жизненно важная роль закона» выдвигается несколько причин, по которым необходимо наращивание правового потенциала. Во-первых, в отчете говорится, что со временем законы устарели, раздробились, неоднозначны или непоследовательны. Таким образом, должностные лица здравоохранения могут не иметь юридических компетенций для осуществления новых, основанных на фактических данных вмешательств [190].
Правовое регулирование в отношении здоровья относится к двум взаимосвязанным аспектам: эффективная правовая среда, которая включает в себя инфраструктуру для разработки, реализации и обеспечения соблюдения законов, которые в дальнейшем способствуют обеспечению здоровья на основе справедливости, а также объективного разрешения возникающих конфликтов. Надежная и растущая официальная база данных, основанная на строгом мониторинге и оценке существующих законов, междисциплинарная сила закона о здоровье. К последним относятся хорошо подготовленные специалисты, которые обмениваются информацией и стратегиями, тем самым оказывая правовую поддержку[191].
При эффективном использовании норм и правил, они способствуют становлению устойчивых трансформационных социальных изменений. Стоит отметить, что при неправильном использовании закона возникают риски нанесения серьезного вреда. Санкционирование дискриминации и неравенства, наложение барьеров доступа, создание умышленного запутывания и тем самым усложняют процесс. Право - это всего лишь инструмент, и его эффективность зависит от того, как этот инструмент используется [189]. 
По мнению ВОЗ, глобальная медицинская дипломатия в области здравоохранения объединяет такие дисциплины как, общественное здравоохранение, международные отношения, управление, право и экономика и  таким образом, фокусируется на переговорах, которые формируют и управляют мировой политической средой здравоохранения» [192]. 
Опыт  США. Юридические организации в сфере  прав общественного здравоохранения объединяют специалистов в области общественного здравоохранения, а также  местных и на федеральном уровне государственных служащих.  Правозащитники общественного здоровья и медицинские ассоциации организуют обучение и правовую помощь [193].  Сферы юридической экспертизы включают профилактику передозировки лекарственных средств, обмен медицинскими данными, профилактику травматизма, охрану здоровья матери и ребенка, а также гигиену окружающей среды. В США медико-правовые организации включают в себя вопросы здоровья, общественного здравоохранения и юридической экспертизы на благо пациентов. Кроме того, они участвуют в системных изменениях и улучшают здоровье населения [194]. Медицинско-правовые объединения оказывают поддержку пациентам, тем самым позволяя им отстаивать свои права и получать доступ к необходимым медицинским услугам.
Опыт Дании. Участие общественности и открытые форумы также позволяют гражданскому обществу понять цель закона о здоровье и более эффективно участвовать в политическом процессе. В свою очередь, это может способствовать соблюдению норм и стандартов, установленных законами о здоровье. Например, в Дании группы общественного здравоохранения работали с правительством, отраслевыми органами и организациями гражданского общества, чтобы повысить осведомленность общественности о сердечно-сосудистых рисках потребления искусственных трансжиров [53,195].  Этот тип участия общественности означал, что когда в 2003 году было введено регулирование, ограничивающее использование вредных жиров, оно уже имело высокий уровень доверия и поддержки со стороны общественности и строгое соблюдение требований отрасли, что в конечном итоге привело к успешной реализации проекта со стороны общественного здравоохранения.
  	Опыт КНР. Верховный народный суд Китая утвердил положения о гражданском иске при наличии доказательств от 1 апреля 2019 года. Стоит отметить, что ранее утвержденные нормы и правила оказались недостаточно полноценными и тем самым вызывают медицинские конфликты в виду отсутствия правовой поддержки. Например, Положение о медицинских инцидентах предусматривает, что медицинские учреждения не несут ответственности за компенсацию, если иное не относятся к медицинским инцидентам, в то время как в общих принципах гражданского права в пункте 2 статьи 106 предусмотрено, что физические и юридические лица несут гражданскую ответственность, если они посягают на безопасность, защиту жизни и здоровья людей. Уведомление о рассмотрении медицинских споров в соответствии с правилами, регулирующими медицинскую халатность, предусматривает что медицинский инцидент проходит оценку экспертов-специалистов со стороны медицинской ассоциации и тд. Медицинские споры о компенсации по причине медицинской инциденты регулирует судебно-экспертная организация, за исключением медицинской халатности. Несмотря на вышеперечисленное, имеется ряд проблем. Например, медицинское учреждение предоставляет доказательства, в виде информированного согласия, многие пациенты или их родственники не всегда достаточно правильно понимают содержание документа, либо в случае экстренной ситуации отсутствует время, для того чтобы ознакомиться с документом или возможно не было выбора и пришлось подписать информированный лист предварительно с ним не ознакомившись. Информированное согласие пациента по содержанию в большей части ориентирован на медицинскую деятельности и тем самым служит одной из причин медицинских конфликтов между медработником и пациентом, а также вызывает сложность судебного разбирательства [196–198]. 
Опыт Австралии. В Австралии большинство медицинских учреждений предприняли усилия в правовой сфере, с целью улучшения качества медицинского обслуживания, а также чтобы уменьшить возможность возникновения медицинских споров [199]. В Австралии медицинский работник не может дать уведомление о смерти в течении 24 часов от внезапного несчастного случая, смерти душевнобольного или где причиной смерти являются анестезирующие препараты и т. д. Медицинский работник должен сообщать о данной ситуации в полицейский участок. После расследования эксперт-консультант по вопросам здоровья констатирует смерть, вызванная особыми обстоятельствами или смерть по причине медицинской халатности. Далее в судебном порядке выносится соответствующее решение.       
Австралийские больницы имеют один или два комитета по этике они созданы для выявления и решения конфликтов в случае возникновения медицинских споров. Комитет по этике при медицинской организации частично участвует в определении уровня ответственности медицинских работников по причине несчастных случаев, а другая часть медицинских споров решается в судебном порядке. В судебной исполнительной системе работают  консультанты по вопросам здоровья. В Австралии механизм страхования профессиональной ответственности и правительственной компенсации также позволяет медицинским работникам и пациентам относительно спокойно относиться к несчастным случаям и спорам, и готовы доверять выводам, сделанным соответствующим уполномоченным органом. В Австралии каждый медицинский работник приобретает страховку, когда сумма возмещения, присужденная судом в ходе медицинских споров, превышает 1 миллион австралийских долларов, правительство несет излишки [198]. 
Опыт Великобритании. В британской системе управления жалобами подчеркивается роль медиации и примирения на ранних и поздних стадиях рассмотрения жалоб и судебных разбирательств. Роль медиации и примирения являются неотъемлемой частью процедур Резолюции (NHS) при рассмотрении претензий со стороны пациентов и их родственников, связанных с возможными медицинскими инцидентами. Средняя продолжительность судебных разбирательств по делам о медицинской халатности в Великобритании составляет около 18 месяцев [200]. За последние несколько лет в Великобритании культура компенсации за причиненный вред здоровью стремительно развивается, она связана с повышенной тенденцией к судебным разбирательствам по причине медицинских инцидентов [201].  В 2016 году Резолюция (NHS) была улучшена и дополнена различными схемами возмещения компенсации за причиненный вред здоровью. Ответственность за медицинскую халатность была установлена ​​в Великобритании после рассмотрения громкого дела Кэссиди против Министерства здравоохранения.  В данном случае апелляционный суд постановил, что Министерство здравоохранения несет ответственность за халатность медицинских работников, работающих по договору. В настоящее время (NHS) несет ответственность за халатные действия всех своих сотрудников. С 1995 года занимается исками о возможных медицинских инцидентах, допущенных медицинскими работниками (NHS). Статья 40 Закона о медицинских профессиях (2005 г.) обязывает застрахованных медицинских работников выплачивать 5% от присужденной компенсации [202].
Опыт Японии. Наиболее примечательные различия между регулированием качества медицинской помощи в Японии и других странах исходят не из применяемых стандартов, а скорее из конкретных аспектов работы японской правовой системы. Данные характеристики включают в себя небольшое количество частных адвокатов, низкий уровень судебных разбирательств (по стандартам США), задержку времени в разрешении судебных дел (по крайней мере, до недавних реформ), структурированные и предсказуемые суммы ущерба, равномерно недорогое страхование профессиональной ответственности медицинских работников и нестандартный акцент на уголовном праве для регулирования некачественной медицинской помощи. Несколько недавних изменений в законодательстве повлияли на взаимодействие между японскими медицинскими работниками и судебной системой, что усилило внешний контроль медицинской деятельности. Эти события включают принятие судами стандарта информированного согласия; проведены реформы судебного рассмотрения исков о медицинской халатности, проведение ускоренных судебных процессов с компетентными судьями; либерализация стандартов ведения адвокатской деятельности и более выраженное участие системы уголовного правосудия в дисциплинарном взыскании с практикующих медицинских работников. В сфере уголовного, а не гражданского права, Япония заняла более публичную позицию по отношению к медицинской ошибке, чем Соединенные Штаты или другие страны с общим правовым наследием, такие как Канада и Великобритания [203]. 
Опыт Республики Казахстан. На сегодняшний день в Уголовном кодексе РК ( УК РК) медицинским уголовным правонарушениям посвящена 12-я глава. Статья, которая фигурировала во всех резонансных делах последнего времени – 317-статья [100]. В ней расписаны наказания за ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником. А уголовная ответственность за медицинские инциденты регулируется статьями 104 и 114 УК РК – «Причинение смерти по неосторожности» и «Неосторожное причинение вреда здоровью». По этим статьям медицинского работника могут отправить в тюрьму на срок до пяти лет. При этом самого понятия «медицинский инцидент» в Кодексе Республики Казахстан от 7 июля 2020 года № 360-VI ЗРК «О здоровье народа и системе здравоохранения» нет [86,204], и медицинское сообщество предлагает ответственность за медицинскую ошибку перевести из Уголовного кодекса в Административный в ситуациях, когда ошибка была допущена ненамеренно. В случае официальной жалобы на медицинского работника первыми за работу принимаются специалисты департамента Комитета контроля в сфере медицинской и фармацевтической деятельности. Они проводят проверку, в ходе которой выясняют, правильно ли была оказана медицинская помощь и выбрана тактика лечения. Затем они передают свой акт проверки в следственное управление Департамента полиции для принятия процессуального решения. Следователь назначает проведение судебно-медицинских экспертиз, и только после получения заключений специалистов он принимает решение — прекращать уголовное дело или направлять его в суд. Сроки расследования зависят от результатов экспертиз, которые считаются главной доказательной базой обвинения. Досудебное расследование проводят следователи Департамента полиции.  Как правило, уголовные дела, где фигурирует смерть человека, не прекращаются за примирением сторон, согласно введенному в 2014 году УК РК. 
Важно отметить, что на сегодняшний день в РК отсутствует обязательное страхование профессиональной ответственности медицинского работника как основного инструмента по созданию благоприятных условий для обеспечения конституционных прав граждан на полноценное медицинское обслуживание, в том числе защиту имущественных прав пациентов и правовых оснований для формирования инструментов и механизмов, обеспечивающих реализацию института страхования профессиональной ответственности медицинских работников при возникновении споров и судебных тяжб касательно профессионализма медицинских работников, не ведется официальная статистика медицинских инцидентов, нет специализированных нормативно-правовых актов для защиты прав пациентов и медицинских работников, а уровень оказания медицинской помощи оценивается по количеству жалоб пациентов [205–207]
Резюме
Таким образом, отмечается отсутствие общепринятых руководящих принципов для классификации и сообщения о медицинских инцидентах и причин их возникновения. Недостаточно изучены ключевые факторы, влияющие на безопасность пациентов. Отсутствуют методики измерения и мониторинга уровня безопасности пациентов, что часто делает судебные решения не всегда объективными.
В связи со сложившиеся ситуацией значимость проблемы недостаточной медицинской безопасности подчеркивает тот факт, что из-за высокой физической и эмоциональной нагрузки на медицинских работников в ходе выполнения своей работы возникают не редко медицинские инциденты. Увеличение количества медицинских инцидентов приводит к росту судебных разбирательств, в том числе и к уголовной ответственности, которая в свою очередь требует тщательной экспертизы со стороны компетентных уполномоченных органов. Существующая разница между статистическими показателями распространённости медицинских инцидентов в республике и в мире определяет необходимость проведения целенаправленных исследований для выявления истинной и детальной картины распространенности медицинских инцидентов, которые были бы использованы в качестве научной основы для планирования соответствующих превентивных мероприятий.
Учитывая масштабы проблемы, которая представляет собой допущение медицинской инциденты и его осложнения как для пациентов, так и для медицинских работников, в целом требует дальнейшего углубленного изучения вопросов организации работы смежных специалистов (юристов, медицинских экспертов и др) объединенных для решения одной общей задачи улучшения медицинской безопасности в обществе. Успешная реализация изменений и дополнений в нормативно-правовых документах позволит снизить медико-социальную значимость этой проблемы и частично найти оптимальные возможности для решения вышеперечисленных проблем. В целом система управления здравоохранением требует глобальной перезагрузки, тем самым необходимо разрабатывать меры по стабилизации ситуации и выходу из кризиса после пандемии коронавирусной инфекции. 













2. 2.	МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
2.1	Общая характеристика материалов и методов исследования (протокол исследования)
Настоящая работа является комплексным медико-статистическим, аналитическим исследованием, исследование было проведено нами с целью разработки и внедрения рекомендаций по минимизации неблагоприятных медико ‒ организационных и правовых последствий, связанных с медицинскими инцидентами в Республике Казахстан.
Для достижения поставленной нами цели и решения задач, нами была разработана программа исследования (таблица 1):

Таблица 1- Программа исследования 

	Задачи исследования
	Объекты и объём исследования
	Методы исследования
	Результаты исследования

	1
	2
	3
	4

	Первый этап

	Проанализировать количество медицинских инцидентов и их медико-правовых последствий в Республике Казахстан
	Источником информации является проведённый литературный обзор, а также данные Комитета по правовой статистике и специальным учетам генеральной прокуратуры Республики Казахстан, верховный суд РК (банк судебных актов, судебный кабинет). Форма отчета № 1-М «О зарегистрированных уголовных правонарушениях», Отчет формы №1- АД "О результатах рассмотрения уполномоченными органами дел об административных правонарушениях», Форма № 2-Ж.  Отчет о рассмотрении судами жалоб по делам частного обвинения
	Аналитический,
эпидемиологический,
статистический методы

	Была изучена медико –правовая научная литература, включая научные публикации медицинских электронных баз, данных Medline/Pubmed; Web of Science, по вопросам распространенности медицинских инцидентов и их медико-правовых последствий на современном этапе. 
Определена динамика уголовной ответственности и по главе 12 УК РК за 10 лет и административной ответственности АК РК за 1 год.Продолжение таблицы 1



	Второй этап

	Оценить факторы риска возникновения медицинских инцидентов (депрессия, тревожность, социально-экономический статус, качество жизни медицинских работников).
	Разработаны опросники на каз. и рус. языках: для медицинских работников (уровень ПМСП, стационарный уровень, РК и области).   Также использованы стандартизированные валидизированные инструменты сбора EQ-5D-5L с визуальной шкалой EQ-VAS (неспецифическое) (109 опросников).
	Cоциологический, аналитический и статистический 


	Проведена комплексная оценка факторов риска возникновения медицинских инцидентов (депрессия, тревожность, социально-экономический статус, качество жизни медицинских работников).

	Третий этап

	Определить факторы влияющие на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах.
	Разработаны опросники на каз. и рус. языках: для пациентов и медработников (уровень ПМСП, стационарный уровень, РК и области). Опрос проведен среди 109 медицинских работников и 267 пациентов Республики Казахстан.
	Cоциологический, аналитический и статистический 
	Определены факторы влияющие на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах; Определены барьеры

	Четвёртый этап

	Изучить восприятие и предполагаемые реакции пациентов на медицинские инциденты.

	Разработано руководство по интервьюированию на каз. и рус. языках: для пациентов (уровень ПМСП, стационарный уровень, РК и области).
Результаты интервьюирования ключевых информаторов (12 интервью).
	Социологический;
Аналитический;
Статистический
	Проанализированы восприятие и предполагаемые реакции пациентов на медицинские инциденты.

	Пятый этап

	На основе полученных данных разработаны и внедрены рекомендации по минимизации неблагоприятных медико ‒организационных и правовых последствий, связанных с медицинскими инцидентами в Республике Казахстан.
	Синтез полученных данных способствовал разработке и внедрению практических рекомендаций по минимизации неблагоприятных медико ‒организационных и  правовых последствий, связанных с медицинскими инцидентами на основе дальнейшего совершенствования медицинской безопасности

	Оценить внедрения и улучшения по показателям
	Даны практические рекомендации 


Продолжение таблицы 1

Нами были использованы: 
- Официальная информация о зарегистрированных уголовных правонарушениях; о результатах рассмотрения уполномоченными органами дел об административных правонарушениях; о рассмотрении судами жалоб по делам частного обвинения;
- результаты анкетирования медицинских работников на уровне РК;
- результаты анкетирования медицинских работников и пациентов на уровне РК;
- результаты интервьюирования ключевых информаторов на уровне РК.

Проведение исследовательской работы включало несколько этапов, которые включили: дескриптивный анализ по официальным данным, библиографический поиск источников литературы по мировым и отечественным данным, разработка опросников, руководства по интервьюированию и проведение социологического опроса, а также анализ и синтез полученных данных (рисунок 6).






























Проанализировать количество медицинских инцидентов и их медико-правовых последствий в Республике Казахстан 

Библиографический метод
Проанализировать восприятие и предполагаемые реакции пациентов на медицинские инциденты
Провести дескриптивный анализ о зарегистрированных медицинских правонарушениях среди медицинских работников за 2015-2019 гг в Республике Казахстан
Выявить особенности медико-правового регулирования в сфере обеспечения безопасности медицинской деятельности
Обзор отечественных и международных источников литературы
Провести комплексную оценку факторов риска возникновения медицинских инцидентов
Социологический, аналитический, статистический
Определить факторы, влияющие на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах
Разработать, внедрить и оценить рекомендации направленные, на совершенствование системы обеспечения безопасности медицинской деятельности в Республике Казахстан
Разработка, внедрение и оценка рекомендаций
Аналитический метод
Изучить и проанализировать международный опыт правового регулирования в сфере обеспечения безопасности медицинской деятельности







































Рисунок 6 – Основные этапы и методы исследовательской работы

Структура проведенного исследования представлена четырьмя основными этапами:
Как видно из таблицы 1, для реализации поставленных целей и задач, разработанная программа позволила разделить всё исследование на отдельные этапы (рисунок 6 ). Планирование этапов работы легло в основу составления календарного плана и последовательности выполняемых нами исследовательских работ.
Первый этап – изучение международного и отечественного опыта по заявленной тематике, используя базы данных PubMed, Google Scholar, BMJ Best practice, EBSCOhost. 
Второй этап - анализ зарегистрированных уголовных и административных медицинских правонарушений среди медицинских работников за 2015-2019 гг в Республике Казахстан.
Третий этап – выявление особенностей медико - организационного и правового регулирования в сфере обеспечения безопасности медицинской деятельности, было проведено социологическое исследование. Оно состояло из двух подэтапов: первый – анкетирование респондентов; второй – интервьюирование ключевых информаторов.
Четвертый этап включил разработку, внедрение и оценку реализованных в практической деятельности организаций здравоохранения рекомендаций по совершенствованию системы обеспечения безопасности медицинской деятельности в Республике Казахстан.
Таким образом, дизайн исследовательской работы был скомбинирован из нескольких типов исследований: дескриптивное исследование, кросс-секционное исследование, качественное исследование, аналитическое исследование.
Для выполнения 1 задачи выбран дескриптивный метод исследования: «Проанализировать количество медицинских инцидентов и их медико-правовых последствий»
Объект исследования: 
Источником информации является Комитет по правовой статистике и специальным учетам генеральной прокуратуры Республики Казахстан, верховный суд РК (банк судебных актов, судебный кабинет), форма отчета № 1-М «О зарегистрированных уголовных правонарушениях», форма отчёта №1- АД "О результатах рассмотрения уполномоченными органами дел об административных правонарушениях", Форма № 2-Ж. Отчет о рассмотрении судами жалоб по делам частного обвинения [208]. Данная официальная база данных с открытым доступом, которая содержит всю статистику судебных процессов и предоставляет актуальную информацию обо всех правонарушениях на национальном уровне без регионального разделения. Из официальных данных мы извлекли информацию как об уголовных, так и об административных правонарушениях против здоровья и связанной с ними смертности, зарегистрированных с 1 января 2015 года по 31 декабря 2019 года. Более ранние данные получить не удалось, по причине того, что до 2015 года  дела не были задокументированы надлежащим образом. 
	В данном исследовании были проанализированы сведения в отношении лиц, совершивших медицинские правонарушения, а также их социально-экономический статус, уровень образования и сфера деятельности. 
Уровень медицинских правонарушений и смертности рассчитывались на 100 тыс. населения. Данные о численности населения за каждый год были получены из Статистических сборников, издаваемых Агентством по статистике Республики Казахстан. 
-• количество новых случаев медицинской инциденты в течение одного года во всех возрастных группах/ среднегодовой генеральной совокупности × 100 000.
-• количество смертей от медицинских правонарушений в течение одного года во всех возрастных группах/ среднегодовой генеральной совокупности × 100 000.
Временной анализ проводился методом таблиц дожития. Годовой уровень медицинских правонарушений был рассчитан путем деления количества правонарушений на общую численность населения в период  от 2015  – 2019 гг,  доля всех случаев (%) была рассчитана по возрастным группам пациентов : 0–17 лет, 20–29 лет, 30–39 лет, 40–49 лет, 50–59 лет и 60+. годы. Проведён анализ суммы выплаченной денежной компенсации, используя средние значения и стандартные отклонения. Для данного анализа мы полагались исключительно на компенсации, выплаченные в период  с 2018–2019 годов, поскольку полные данные были доступны только за последние два года. 
Для выполнения 2 задачи выбран социологический, аналитический и статистический методы, поперечное исследование (анкетирование медицинских работников по опроснику исследователя): «Оценить факторы риска возникновения медицинских инцидентов (депрессия, тревожность, социально-экономический статус, качество жизни медицинских работников)», 
Объект исследования: 
Проведено анкетирование среди  109 медицинских работников (уровень 
ПМСП, стационарный уровень, РК и области) и согласившихся ответить на вопросы анкет для оценки факторов риска возникновения медицинских инцидентов (депрессия, тревожность, социально-экономический статус, качество жизни медицинских работников).

Таблица 2. Критерии включения и исключения участников исследования (анкетирование медицинских работников)
	№
	Критерии включения
	Критерии исключения

	1.
	Медицинские работники 
	Все медицинские работники, не вовлеченные в процесс работы уровне ПМСП и стационаров


	2.
	Устное информированное согласие на участие в исследовании
	Отсутствие информированного согласия

	3.
	Присутствие на рабочем месте во время проведения исследования 
	Отпуск по болезни, беременности и родам, без содержания, командировка



2.2 Выборка и набор участников исследования
Расчет выборки был проведен с помощью программы Sample Size Calculator: (https://www.surveysystem.com/sscalc.htm).    
Планируемый размер выборки рассчитан на  500 медицинских работников, но уровень отклика составил 26 % (по данным Агентства Республики Казахстан по статистике о среднегодовой численности населения (Статистические сборники Республики Казахстан [Республиканский центр развития здравоохранения: http://www.rcrz.kz/index.php/ru/statistika-zdravookhraneniya-2 ]). 
Сбор данных произведен на платформе GoogleForms среди 109 медицинских работников Республики Казахстан.  В вводной части опросника содержалось объяснение исследования на понятном языке, а также формулировка о том, что, отвечая на вопросы анкеты, участник дает свое добровольное информированное согласие на участие. Ротация опросника проводена через социальные сети (WhatsApp, Facebook, Instagram, Telegram и др.).
Набор частников проводен с помощью метода «снежного кома» (Snowball sampling https://www.statisticshowto.com/probability-and-statistics/statistics-definitions/snowball-sampling/) [209]. Сроки проведения исследования (сбор данных) с 1 января 2019 года по 31 декабря 2020 года.  Респондентам не было предоставлено финансового стимула для участия.
Опросники, используемые для сбора данных:
Нами были использованы стандартизированные валидизированные инструменты. Опросник содержит 5 вопросов, направленных на оценку следующих аспектов качества жизни: подвижность, уход за собой, привычная повседневная деятельность (например: работа, учеба, работа по дому, участие в делах семьи, досуг), боль/дискомфорт, тревога/депрессия (Приложение А,Б). 
1.	Опросник EuroQol (EQ-5D-5L) – оценка качества жизни, методология подробно описана в Emrani, Z., et al. Health-related quality of life measured using the EQ-5D–5 L: population norms for the capital of Iran. [210]. 
2.	 Визуальная шкала EQ-VAS - самооценка здоровья по шкале от 0 до 100 мм, методология подробно описана в Feng, Yan et al. “Assessing the performance of the EQ-VAS in the NHS PROMs programme.” [211].
Дополнительно в анкете представлен блок оценки демографических характеристик.
Опросник EQ-5D-5L и визуальная шкала EQ-VAS имеют валидизированные русскоязычные версии. Более подробная информация об представлена на сайте https://scardio.ru/content/activities/2016/Russia_(Russian)_EQ-5D-5L.pdf 
Опросник переведен на казахский язык с участием двух профессиональных переводчиков методом двойного обратного перевода., 
Для выполнения 3 задачи выбран социологический, аналитический и статистический методы, поперечное исследование (анкетирование пациентов и медицинских работников по анкетам исследователя): «Определить факторы, влияющие на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах».
Объект исследования: 
Проведено анкетирование среди 267 пациентов  и  109 медицинских работников (уровень ПМСП, стационарный уровень, РК и области) и согласившихся ответить на вопросы анкет для определения факторов, влияющих на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах.

Критерии включения и исключения участников исследования (анкетирование медицинских работников) См. таблицу 2 

Таблица 3. Критерии включения и исключения участников исследования (анкетирование пациентов)
	№
	Критерии включения
	Критерии исключения

	1.
	Демография: Возраст больных – от 18 лет, пол любой, национальность любая
	Демография: Возраст больного менее 18 лет

	2.
	Гражданство РК

	Иностранное гражданство

	3.
	Контактность больного (нормальный слух, отсутствие языковых барьеров, адекватность психики и т.п.)
	Недостаточная контактность пациента (тугоухость, снижение интеллекта, языковые барьеры, психические расстройства)

	4.
	Возможность проведения повторного исследования в течение 6 месяцев
	Невозможность проведения повторного исследования в течение 6 месяцев



Выборка и набор участников исследования:
Расчет выборки был проведен с помощью программы Sample Size Calculator: (https://www.surveysystem.com/sscalc.htm).    
Планируемый размер выборки рассчитан на 1000 пациентов, но уровень отклика составил 30 %, а также размер выборки рассчитан на 500 медицинских работников, но уровень отклика составил 26 %  (по данным Агентства Республики Казахстан по статистике о среднегодовой численности населения (Статистические сборники Республики Казахстан [Республиканский центр развития здравоохранения: http://www.rcrz.kz/index.php/ru/statistika-zdravookhraneniya-2 ]). 
Сбор данных произведен на платформе GoogleForms среди 109 медицинских работников и 267 пациентов Республики Казахстан.  В вводной части опросника содержалось объяснение исследования на понятном языке, а также формулировка о том, что, отвечая на вопросы анкеты, участник дает свое добровольное информированное согласие на участие. Ротация опросника проводена через социальные сети (WhatsApp, Facebook, Instagram, Telegram и др.).
Набор частников проводен с помощью метода «снежного кома» (Snowball sampling https://www.statisticshowto.com/probability-and-statistics/statistics-definitions/snowball-sampling/) [209] . Сроки проведения исследования (сбор данных) 1 января 2019 года по 31 декабря 2020 года. Респондентам не было предоставлено финансового стимула для участия.
Опросники, используемые для сбора данных:
В начале были разработаны опросники. Опросники были сформулированы на основе обзора соответствующей литературы.
Для проверки достоверности анкет, вопросы были сначала обсуждены среди исследовательской группы и далее с участием одного внешнего эксперта. После чего соответствующим образом пересмотрены.
Проведено было пилотирование анкет среди 10 лиц, ответы которых в общий анализ не были включены. После анализа были введены корректировки в анкету. Участие в анкетировании было анонимным. Прежде чем проводить опрос, было получено согласие респондента. Респондентам анкеты были предложены на казахском и русском языках. Анкеты переведены на казахский язык с участием двух профессиональных переводчиков методом двойного обратного перевода.
1. Анкета для пациентов состояла из 12 вопросов, касающиеся знаний о 
причинах медицинских инцидентах, мнений пациентов о том, как необходимо реагировать на медицинскую ошибку, а также о том, какими должны быть последствия медицинской инциденты, опыта респондентов в отношении медицинской инциденты. Респондентам было предложено сообщить, как они будут себя чувствовать, если обнаружат инциденты, допущенные медицинскими работниками при диагностике и лечении. В анкете спрашивалось, была ли когда-либо допущена медицинский инцидент при лечении самого респондента или члена его семьи, и хотели бы они быть проинформированы о медицинской ошибке. 
2. Анкета для медицинских работников состояла из 21 вопроса
(Приложение А), в которых оценивались частота, виды и факторы предотвращения медицинских инцидентов, отношение медицинских работников и факторы, способствующие неразглашению информации о медицинских инцидентах, а также пути раскрытия медицинских инцидентов.
Дополнительно в анкетах представлен блок оценки демографических характеристик.
Для выполнения 4 задачи выбрано исследование с использованием качественного дизайна с методологией полуструктурированного интервью: «Изучить восприятие и предполагаемые реакции пациентов на медицинские инциденты».
Объект исследования: 
Проведено интервью среди 12 пациентов (уровень ПМСП, стационарный уровень, РК и области) и согласившихся ответить принять участие в интервью, чтобы с точки зрения пациента понять, какие медицинские инциденты бывают самые распространенные и серьёзные.
Срок проведения данного исследования составил с 05 ноября 2022 г. по 05 марта 2022 г. Прежде чем начать интервью, исследователи объясняли цель и задачи исследования, а также процедуру информированного согласия.
Интервью проводил обученный модератор, не участвовавший в проекте, чтобы гарантировать, что руководитель проекта не повлияет на мнение участников. После предварительной договоренности о взаимно согласованном времени и получения информированного согласия, проводилось интервью длительностью 40-60 мин в отдельном кабинете с аудиозаписью.
Интервью проводились на русском и казахском языках. Основными темами, содержащимися в руководстве для интервью, какие медицинские инциденты бывают самые распространенные и серьёзные с точки зрения пациента, а также изучение системных проблем, которые приводят к возникновению наиболее частых медицинских инцидентов. Все интервью были записаны на аудио и расшифрованы дословно (Приложение В).

Выборка и набор участников исследования:
В этом исследовании была использована целевая выборка старше 18-ти лет тех участников, которые с наибольшей вероятностью могли представить достоверную информация об изучаемом феномене.
Для проведения интервью были выбраны 12 пациентов, количество участников определялось до момента наступления конечной «суррогатной» точки. Компенсации за участие участники не получали. Все участники проинтервьюированы однократно. Среди включенных участников было 5 мужчин и 7 женщин. Характеристика участников представлена в таблице1.
 
Таблица 4. Общая характеристика участников интервью
	Характеристика
	Количество интервьюируемых (N = 12)

	Пол
	Женский (Ж): 7
Мужской (М): 5

	Пенсионер
	1 (М)

	Безработный/-ая
	2 (Ж)

	Самозанятый/-ая
	1 (М), 2 (Ж)

	Кассир-оператор
	1 (Ж)

	Предприниматель
	2 (М)

	Бухгалтер
	1(Ж)

	Главный специалист
	1 (Ж)

	Экономист
	1 (М)


Руководство, используемое для сбора данных:
В начале были разработаны руководства для интервью. Руководство по проведению интервью было сформулировано на основе обзора соответствующей литературы.
Для проверки достоверности руководства по проведению интервью, вопросы были сначала обсуждены среди исследовательской группы и далее с участием одного внешнего эксперта. После чего соответствующим образом пересмотрены.
Руководство по проведению интервью было впоследствии опробовано на трех лицах, не вовлеченных в данное исследование, чтобы проверить количество и порядок вопросов в исследовании. Это было достигнуто путем анализа и сравнения содержания интервью до тех пор, пока не появятся новые или подходящие детали, касающиеся темы.
Для выполнения 5 задачи выбран аналитический метод: «Разработать, внедрить и оценить программу минимизации неблагоприятных правовых последствий связанные с медицинскими инцидентами в Республике Казахстан»
Объект исследования: разработанная научно-обоснованная программа по минимизации неблагоприятных правовых последствий, связанные с медицинскими инцидентами в Республике Казахстан. 
Заключительный шаг включил разработку выводов и практических рекомендации. Была проанализирована распространенность медицинских инцидентов на уровне Республики Казахстан, определены факторы риска возникновения медицинских инцидентов, а также определены основные причины, по которой медицинский работник может скрыть медицинскую ошибку, а также изучены пути раскрытия медицинских инцидентов, изучены системные проблемы, которые приводят к возникновению наиболее частых медицинских инцидентов. Синтез полученных данных способствовал разработке и внедрению практических рекомендаций по минимизации неблагоприятных медико ‒ организационных и правовых последствий, связанных с медицинскими инцидентами на основе дальнейшего совершенствования медицинской безопасности.
Таким образом, выбранные нами методы и методология исследовательской работы, такие как социологические, аналитические и статистические методы, на наш взгляд, соответствовали целям работы и способствовали получению репрезентативной информации, на основе которой полученные результаты, синтез и ее анализ дал возможность решить поставленные задачи и сделать научно-обоснованные выводы.
Примечание. Диссертантом Цигенгагель О.П. получено 3 авторских свидетельства: свидетельство № 23027 от «24» января 2022 года «Инструмент по изучению мнения о медицинских инцидентах среди медицинских
работников в Республике Казахстан»; свидетельство № 23026 от «24» января 2022 года «Руководство по интервьюированию пациента. «Изучение восприятия и предполагаемые реакции пациентов на медицинские инциденты в Республике Казахстан»; свидетельство № 23567 от «11» февраля 2022 года «Инструмент по изучению мнения о медицинских инцидентах среди пациентов в Республике Казахстан» (Приложение А,Б,В,Г).


2.3 Этические процедуры 
Разрешение на проведение данного исследования было дано Локальным Комитетом по этике НАО «Медицинского университета Семей» г.Семей (протокол № 3 от 21 октября 2019 г).
Каждому участнику было дано приглашение принять участие в исследовании. Добровольное участие и право задавать любые вопросы и отказаться от участия в любое время подчеркнуто во время сбора данных. Всем участникам исследования была гарантирована полная конфиденциальность. Информированное согласие на участие было включено в вопросы анкеты, а полностью заполненный опрос подтвердил согласие на прохождение онлайн-анкеты. Также было получено информированное согласие на ведение заметок и аудиозапись интервью.

2.4 Статистический анализ и хранение данных
Результаты проанализированы с использованием методов описательной статистики. Для категориальных переменных данные приведены в виде абсолютных и относительных чисел. Для количественных данных проведено измерение центральных тенденций, для данных с распределением близким к нормальному результат выражен в виде среднего ± стандартное отклонение, для данных с распределением, отличающимся от нормального (ассиметричным) результат выражен в виде медианы и 25-75 процентиля. Для качественных данных значимость различий в группах была определена с помощью расчета критерия Хи-квадрат (χ2), для количественных данных с распределением близким к нормальной статистической значимости различий в группах была определена с помощью расчета критерия – Т-критерия Стьюдента, для данных с распределением, отличающимся с помощью расчета критерия Манна-Уитни. Двухфакторный анализ и параметрические тесты тенденций использованы для анализов. Множественная логистическая регрессия применена для контроля возможных сопутствующих факторов и для изучения изменения эффекта между любыми выявленными факторами риска. Анализ выживаемости проводился методом таблиц дожития. Критический уровень значимости различий в группах был установлен р<0,05. Процедура статистического анализа будет выполнена с помощью программы SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) версии 23.0 для Windows. 
Все записанные интервью были сначала внимательно прослушаны, а затем расшифрованы дословно и в деталях. Были выделены наиболее значимые с точки зрения цели исследования единицы текста, составлены и промаркированы исходные коды. Семантические единицы, включающие слова, предложения или абзацы, определялись в тексте. Семантические единицы были объединены на основе сходства, и были извлечены коды. Подобные коды были сгруппированы в подкатегории, а затем с помощью индуктивного процесса были сформированы основные категории.
Для достоверности данных использовались тесное взаимодействие с участниками, длительное участие в поле и записи в поле. Чтобы обеспечить соответствие данных, обратная связь и значения по умолчанию были проверены, чтобы предотвратить их влияние на анализ и интерпретацию данных. С помощью схожих результатов между исследователем и двумя экспертами, участвовавшими в процессе анализа данных, была достигнута надежность исследования.
Все транскрипты были загружены на MAXQDA 2022. Коды были помещены в матрицу категоризации на основе их сходства или различия, а затем они были организованы в подкатегории и основные категории в соответствии со сходством и различием понятий. Анализ данных был основан на тематическом контент-анализе и использовал трехэтапную стратегию аналитического кодирования, включая открытое, осевое и выборочное кодирование. Докторант начал с индуктивного подхода к анализу для разработки и уточнения кодов. Докторант прочитал два интервью и составили список тем, возникших в ходе интервью, которые были использованы для разработки исходной кодовой книги. Дополнительный список дедуктивных кодов был добавлен на основе руководства по проведению интервью. Закодированные интервью были проанализированы с использованием тематического контент-анализа для выявления преобладающих и всеобъемлющих тем, изучения взаимосвязей между кодами. Мнения участников учитывались относительно точности расшифровки интервью, извлеченных кодов и результатов исследования. Для подтверждения внешний наблюдатель, который был экспертом в качественных исследованиях, подтвердил процесс анализа данных и категоризацию. Исследование также было оценено двумя внешними экспертами. Надежность была достигнута за счет подробной регистрации и составления отчетов об этапах исследования и методе выделения групп, подкатегорий и категорий в качестве доказательств для
Данные сохранены в закрытом репозитории с доступом только для главного исследователя и аналитика, гарантирующих сохранность данных.
Исследование подразумевало полную конфиденциальность и анонимность.

  









3. РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА ПОКАЗАТЕЛЕЙ МЕДИЦИНСКИХ ПРАВОНАРУШЕНИЙ И ИХ МЕДИКО-ПРАВОВЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН 

3.1. Динамика количества медицинских правонарушений и смертности от медицинских правонарушений в Республике Казахстан
Анализ официальных статистических данных проведен за 5 - летний период 2015-2019 гг., при этом в качестве опорных точек и для сравнения нами взяты показатели 5-летнего интервала: 2015, 2016, 2017, 2018, 2019 годы. Для определения распространенности зарегистрированных медицинских уголовных правонарушений в Республике Казахстан нами были проанализированы следующие показатели, позволившие определить динамику уголовной ответственности по главе 12 УК РК за 5 лет: 1) основные виды зарегистрированных медицинских уголовных правонарушений; 2) общая смертность по причине медицинских уголовных правонарушений в Республике Казахстан; 3) географические показатели медицинских уголовных правонарушений по ст.317 УК РК «Ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником в Республике Казахстан» за период 2010–2021 (1-ый квартал) гг.
В таблице 5 представлена информация о различных видах уголовных медицинских правонарушений, согласно официальным данным, всего зарегистрировано (n=3 951) уголовных дел о медицинских правонарушениях за период с 2015 по 2019 годы. Как можно увидеть, количество медицинских правонарушений, связанных с ненадлежащим выполнением профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником были значительно выше, чем у других видов медицинских правонарушений и имело тенденцию к росту. Незаконное производство аборта и неоказание помощи больному были двумя основными видами уголовных медицинских правонарушений, имевших тенденцию к снижению в течение исследуемого периода. Другой вид медицинского правонарушения, такой как незаконная медицинская и фармацевтическая деятельность и незаконная выдача либо подделка рецептов или иных документов, дающих право на получение наркотических средств или психотропных веществ, показал незначительное снижение, хотя некоторые медицинские правонарушения, такие как  нарушение порядка проведения клинических исследований и применения новых методов и средств профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации, а также обращение с фальсифицированными лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения или медицинской техникой имели значительный рост количества правонарушений в 2019 году. 

Таблица 5. Основные виды зарегистрированных медицинских уголовных правонарушений в Республике Казахстан: 2015–2019 годы (на 100 тыс. населения)

	Глава 12. Медицинские уголовные правонарушения
	                                   Годы

	
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	Тенденции %

	Ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником (ст.317)
	[bookmark: _Hlk33991193]3,656.6
	3,114.8
	2, 048.4
	2,348.7
	[bookmark: _Hlk33991231]2,430.0
	−9.7

	Нарушение порядка проведения клинических исследований и применения новых методов и средств профилактики, диагностики, лечения и медицинской реабилитации (ст.318)
	45.5
	67.3
	16.6
	11.0
	32.6
	-8

	Незаконное производство аборта (ст.319)
	199.3
	56.1
	22.2
	33.0
	21.7
	- 42.6

	Неоказание помощи больному (ст.320)
	34.1
	5.6
	11.1
	11.0
	0
	-100

	Разглашение врачебной тайны (ст.321)
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Незаконная медицинская и фармацевтическая деятельность и незаконная выдача либо подделка рецептов или иных документов, дающих право на получение наркотических средств или психотропных веществ (ст.322)
	45.5
	67.3
	27.7
	33.0
	32.6
	-8

	Обращение с фальсифицированными лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения или медицинской техникой (ст.323)
	11.3
	0
	5.5
	5.5
	16.3
	-−13.6


  Продолжение таблицы 5


На рисунке 8 представлены данные, где наибольшее количество медицинских правонарушений (n = 364) зарегистрировано в городе Нур-Султан, затем следует город Алматы и Алматинская область (n = 339). Наименьшие показатели зарегистрированы в Мангыстауской области (n=108). 










54

[image: C:\Users\hp\Desktop\Без имени.png]



Рисунок 8. Количество зарегистрированных медицинских уголовных правонарушений по ст.317 УК РК «Ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником в Республике Казахстан» за период 2010–2021 (1-ый квартал) гг  (в абсолютных числах) .
На рисунке 9 представлены показатели смертности от отдельных видов медицинских правонарушений за период 2015–2019 гг. Зарегистрированы случаи смертности в количестве (n=421), связанные с правонарушениями. Как видно, показатели  смертности от ненадлежащего выполнения профессиональных обязанностей медицинскими работниками или фармацевтическими работниками имели самые высокие значения: от 1,36 на 100 тыс. населения в 2015 г., 336,3 на 100 тыс. населения в 2018 году. Осуществление незаконной медицинской и фармацевтической деятельности и незаконная выдача либо подделка рецептов или иных документов, дающих право на получение наркотических средств или психотропных веществ и неоказание медицинской помощи больному, являлись двумя видами медицинских правонарушений, которые были связаны с практически нулевой летальностью за последние несколько лет.

[image: ]

Рисунок 9. Динамика показателей смертности от медицинских правонарушений в Республике Казахстан за период 2015-2019 гг. (на 100 тыс населения)

Проведенный анализ выявил тенденцию роста количества медицинских инцидентов по некоторым группам основных медицинских уголовных правонарушений в Казахстане за пятилетний период (с 2015 по 2019 год).  С 2015 по 2018 годы смертность от ненадлежащего выполнения профессиональных обязанностей медицинскими работниками или фармацевтическими работниками выросла на 99,5 %, что не согласуется с выводами из развитых стран с развитой экономикой [213]. Таким образом, наблюдался рост показателей медицинских правонарушений в течении исследуемого периода, в то время как смертность постепенно снижалась, что может быть связано с предоставлением более качественных медицинских услуг. Дополнительно, со стороны правительства также было предпринято ряд стратегий с упором на нормотворческую деятельность и популяризацию нормативной базы данных как среди медицинских работников, так и среди пациентов. Понимание масштабов оказания небезопасной медицинской помощи в Казахстане и действия, которые необходимо принять, имеют решающее значение для предоставления безопасных и качественных медицинских услуг для граждан страны. Чаще всего правонарушения в медицинской практике были связаны с ненадлежащим выполнением профессиональных обязанностей, тем самым свидетельствует о необходимости проведения дальнейших исследований, с целью определения  основных тенденций медицинских правонарушений.

3.2.	Основные тенденции медицинских правонарушений в Республике Казахстан
В данном исследовании была проанализирована информация  из официальных статистических данных в отношении лиц, совершивших медицинские правонарушения, а также их социально-экономический статус, уровень образования и сфера деятельности, количество привлеченных к ответственности лиц в зависимости от вида наказания. С целью проведения временного анализа методом таблиц дожития, годовой уровень медицинских правонарушений был рассчитан путем деления количества правонарушений на общую численность населения в период  от 2015  – 2019 гг,  доля всех случаев (%) была рассчитана по возрастным группам пациентов : 0–17 лет, 20–29 лет, 30–39 лет, 40–49 лет, 50–59 лет и 60+. годы. 
Таблица 6 демонстрирует категории участников уголовных медицинских разбирательств. Большинство потерпевших среди пациентов составляли женщины, данный показатель имел тенденцию к росту, составив 265,2% за весь период исследования. Несовершеннолетние лица и пенсионеры были наиболее распространенными жертвами правонарушений. Подавляющее большинство медицинских работников, на которых был поданы иски, имели высшее образование, то есть являлись врачами. Стоит отметить, что в период с 2015–2019 годы наблюдается тенденция к снижению исковых заявлений на врачей. 


Таблица 6. Категории потерпевших (пациентов) и правонарушителей (медицинских работников): 2015–2019 гг (на 100 000 населения).
	[bookmark: _Hlk31795759]Основные характеристики
	Годы
	

	
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	Тенденции (%)

	Категории потерпевших
	
	
	
	
	
	

	Женщины
	1.5
	519
	421
	937
	266.7
	+265.2

	Несовершенолетние
	563.8
	33.5
	38.8
	93.7
	81.5
	−38.3

	Учащиеся
	142.3
	5.5
	11.1
	11.0
	16.3
	−41.8

	Инвалиды
	17.0
	0
	5.5
	0
	0
	−100

	Пенсионеры
	210.7
	22.3
	44.4
	88.2
	21.7
	−43.4

	Осужденные
	28.4
	100.6
	0
	11.0
	5.4
	−34

	Категории правонарушителей
	
	
	
	
	
	

	Высшее образование
	301.8
	279.5
	255.3
	165.4
	97.8
	−24.6

	Средне-специальное образование
	39.8
	44.7
	44.4
	71.6
	16.3
	−20

	Сфера деятельности
	
	
	
	
	
	

	Безработные
	11.3
	16.7
	16.6
	49.6
	16.3
	+9.6

	Работники государственных медучреждений
	193.6
	145.3
	105.4
	82.7
	48.9
	−29.1

	Работники частных медучреждений
	0
	0
	5.5
	0
	0
	−100


Продолжение таблицы 6

На рисунке 10 показано, что наибольший показатель 57,4% привлеченных лиц к наказанию в виде ограничения свободы наблюдалось в 2015 году. В 2019 году показатель привлеченных лиц к условному осуждению составил 21,7%, что в четыре раза выше чем в 2018 году.


Рисунок 10. Динамика количества привлеченных к ответственности лиц в зависимости от вида наказания в Республике Казахстан за период 2015–2019 гг (%), (на 100 тыс населения).
В возрастных группах пациентов наблюдалась тенденция к снижению частоты медицинских правонарушений, связанных с нежелательными событиями, за исключением возрастной группы 20-29 лет, для которой наблюдалась тенденция к росту. Наиболее выраженный рост таких событий произошел в возрастной группе 0–17 лет, в которой стандартизованные по возрасту нежелательные события увеличились на 50 % в 2015 году по сравнению с 2019 годом. Доля новых неблагоприятных событий среди пациентов более молодого возраста группы (0–17 лет и 18–20 лет) значительно уменьшились. Наибольшая частота неблагоприятных событий наблюдалась в возрастной группе 30–39 лет, которая также имела тенденцию к снижению. Единственной возрастной группой пациентов, в которой наблюдалась тенденция к росту неблагоприятных  событий составила возрастная группа 21–29 лет (таблица 7).

Таблица 7. Абсолютное количество медицинских правонарушений (N), частота правонарушений, повлекших за собой неблагоприятные события (E) и доля всех случаев (%) по возрастным группам пациентов в Казахстане в период 2015–2019 гг.


	Годы
	Возрастные группы

	
	0–17
	18–20
	21–29
	30–39
	40–49
	50–59
	60+

	
	N
	E
	%
	N
	E
	%
	N
	E
	%
	N
	E
	%
	N
	E
	%
	N
	E
	%
	N
	E
	%

	2015
	99
	563.8
	22.2
	15
	85.4
	3.3
	69
	39.3
	15.5
	93
	529.7
	20.9
	62
	353.1
	13.9
	54
	307.5
	12.1
	52
	296.1
	11.7

	2016
	6
	33.6
	3.9
	1
	5.6
	0.6
	31
	173.9
	20.3
	59
	331.1
	38.8
	26
	145.9
	17.1
	17
	95.4
	11.1
	12
	67.3
	7.8

	2017
	7
	38.8
	6.1
	4
	22.2
	3.5
	23
	127.6
	20.1
	42
	23.3
	36.8
	13
	72.1
	11.4
	15
	83.2
	13.1
	10
	55.5.
	8.7

	2018
	17
	93.7
	2.5
	9
	49.6
	3.2
	63
	347.3
	23.0
	92
	507.2
	33.6
	32
	170.4
	11.7
	30
	141.3
	11.2
	30
	141.3
	11.2

	2019
	13
	70.6
	5.6
	8
	43.4
	3.4
	54
	293.5
	23.2
	74
	402.2
	31.8
	33
	173.9
	14.2
	26
	65.4
	10.9
	24
	130.4
	10.3







Таким образом, в ходе проведенного нами исследования было выявлено, что в целом частота встречаемости жертв медицинских правонарушений наблюдалась среди лиц женского пола. Подавляющее большинство медицинских работников, обвиняемых в злоупотреблении служебным положением, имели высшее образование. В период с 2015–2019 годы наблюдается тенденция к снижению исковых заявлений на врачей. В 2019 году показатель привлеченных лиц к условному осуждению составил 21,7%, что в четыре раза выше чем в 2018 году. Наибольшая частота неблагоприятных событий наблюдалась в возрастной группе 30–39 лет, которая также имела тенденцию к снижению. Вероятно это связано с тем, что взрослые люди имеют более высокий риск неблагоприятного события, поскольку у них выше частота сопутствующих заболеваний, и тем самым требуются более сложные медицинские вмешательства [73]. Единственной возрастной группой пациентов, в которой наблюдалась тенденция к росту неблагоприятных событий составила возрастная группа 21–29 лет. Данные различия подчеркивают важность учета пола, возраста и образования при сравнении групп населения. 

3.3 Показатели компенсационных выплат и досудебного урегулирования и судебных разбирательств в отношении медицинских правонарушений в Республике Казахстан
Проведен анализ официальных данных Комитета по правовой статистике и специальным учетам генеральной прокуратуры Республики Казахстан, верховный суд РК (банк судебных актов, судебный кабинет), по итогу анализа информации были представлены подробные данные о компенсационных выплатах по решению суда в отношении медицинских правонарушений за период 2018 – 2019 гг, а также динамика показателей медицинских правонарушений, досудебного урегулирования и судебных разбирательств в Республике Казахстан за период 2015 - 2019 гг. (в абсолютных числах).
В целом, 526 уголовных и административных медицинских правонарушений привели к компенсационным выплатам. Максимальная сумма денег, выплаченная пациенту, возникла из-за невыполнения предписаний и / или медицинских стандартов или оказания некачественной медицинской помощи, что считается административным правонарушением. Таким образом, средняя сумма денег по административной ответственности составила 283 763 тенге в 2019 году. Стоит отметить, что сумма денежных средств, выплаченных за уголовные медицинские правонарушения, была значительно меньше и составила 20 000 тенге в 2018 году (таблица 8).

Таблица 8. Показатели компенсационных выплат в отношении медицинских правонарушений по делу за период 2018 – 2019 гг

	Характеристика
	Частота (%), n = 526
	Среднее значение, KZT 
	Ст.отклонение

	Уголовные правонарушения, 2018
	
	
	

	Ненадлежащее выполнение профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником (ст.317) 
	 
426 (80.9)
	 
5500
	 
0.118

	Незаконная медицинская и фармацевтическая деятельность и незаконная выдача либо подделка рецептов или иных документов, дающих право на получение наркотических средств или психотропных веществ (ст.322)  
	 
 
6 (1.1)
 
 
 
	 
 
20,000
 
 
	0.845

	Aдминистративные правонарушения, 2019
	 
	 
	 

	[bookmark: _Hlk35442326]Несоблюдение порядка, стандартов и некачественное оказание медицинской помощи (ст.80) 
 
	10 (1.9)
	 
283,763  
	0.687

	Нарушение медицинским работником правил выдачи листа или справки о временной нетрудоспособности (ст.81)
	56 (10.6)
	 
252,541
	0.319

	Нарушение медицинским работником правил реализации лекарственных средств и требований по выписыванию рецептов, установленных законодательством Республики Казахстан (ст.82)
	28 (5.3)
	 
 
176,777
	0.441



Как показано на рисунке 10, абсолютное количество медицинских правонарушений, судебных разбирательств и досудебного урегулирования по стране за период 2015-2019 гг. Количество медицинских правонарушений было довольно нестабильным и колебалось от (n=701) в 2015 году до (n= 384) в 2017 году. Тем не менее, наибольшее количество судебных разбирательств наблюдалось в 2018 году (n=20), а наименьшее (n=10) в 2019 году. Стоит отметить, что ни одно дело не было решено на досудебной стадии в период с 2017 по 2018 год. 


Рисунок 10 - Динамика показателей медицинских правонарушений, досудебного урегулирования и судебных разбирательств в Республике Казахстан за период 2015 - 2019 гг. (в абсолютных числах)

Суммарно, 526 уголовных и административных медицинских правонарушений привели к компенсационным выплатам. Максимальная сумма денег, выплаченная пациенту, возникла из-за невыполнения предписаний и / или медицинских стандартов или оказания некачественной медицинской помощи, что считается административным правонарушением. Например, проведенное Гарвардским университетом исследование в отношении медицинских инцидентов показало, что почти 40 % исков не были связаны с медицинскими инцидентами, хотя они приводили к компенсационной выплате только в 28% случаев (28 % по сравнению с 73 % исков с официально подтвержденными медицинскими инцидентов), общая сумма ответственности по этим претензиям в системе составила 16% [186]. В период с 2017 по 2018 год ни одно дело не было решено на досудебной стадии. Существует набор справочных руководств для систем отчетности об инцидентах разработанные ВОЗ [212]. В то же время, в большинстве постсоветских странах, к которым относится Республика Казахстан, отсутствуют универсальные руководящие принципы классификации и сообщения о медицинских инцидентах, и этот факт часто приводит не всегда к объективным судебным решениям.



4.  ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ ПРАВОНАРУШЕНИЙ (ДЕПРЕССИЯ, ТРЕВОЖНОСТЬ, СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ СТАТУС, КАЧЕСТВО ЖИЗНИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ).

4.1. Результаты оценки качества жизни медицинских работников с помощью инструментов EQ-5D-5L и EQ-VAS
Проведено анкетирование среди медицинских работников (уровень ПМСП, стационарный уровень, РК и области) и согласившихся ответить на вопросы анкет с целью оценки факторов риска возникновения медицинских инцидентов (депрессия, тревожность, социально-экономический статус, качество жизни медицинских работников). Сбор данных произведен на платформе GoogleForms среди 109 медицинских работников Республики Казахстан.  
Согласно исследованию, большинство женщин 70,6% по параметру «подвижность» ответили, что не испытывают никаких трудностей при ходьбе, а также 11,9% женщин отметили, что испытывают небольшие трудности при ходьбе и только 5,5% ответили, что испытывают умеренные трудности при ходьбе, статистических различий не было найдено (р=0,523). По параметру «уход за собой» мужчин 11,9% и женщин 87,1% ответили, что не испытывают никаких трудностей с мытьем или одеванием, статистических различий не было найдено (р = 0,712). По следующему параметру «привычная повседневная деятельность» большинство женщин 13,7% ответили, что повседневная деятельность для них немного затруднительна, статистических различий не было найдено (р= 0,764), по параметру «боль/дискомфорт», аналогично большинство женщин 32,1% ответили, что испытывают небольшую боль или дискомфорт (р=0,273). По параметру «тревога и депрессия» в сравнении с вышеуказанными параметрами самое наибольшее количество женщин 37,6% ответили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию, (р=0,870) (таблица 9).

Таблица 9. Распределение ответов опрошенных по оценке каждого параметра инструмента EQ-5D-5L (в % к итого) с учетом половой принадлежности респондентов.

	 Показатели
	Пол
	р-значение

	
	Мужской
	Женский
	Итого
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Подвижность
	Я не испытываю никаких трудностей при ходьбе
	11
	10,0%
	77
	70,6%
	88
	80,7
	0,523

	
	Я испытываю небольшие трудности при ходьбе
	2
	1,8%
	13
	11,9%
	15
	13,7
	

	
	Я испытываю умеренные трудности при ходьбе
	0
	0,0%
	6
	5,5%
	6
	5,6
	

	
	Я испытываю большие трудности при ходьбе
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	
	Я не в состоянии ходить
	0
	00,0%
	0
	00,0%Продолжение таблицы 9

	0
	00,0%
	

	Уход за собой
	Я не испытываю никаких трудностей с мытьем или одеванием
	13
	11,9%
	95
	87,1%
	108
	99,0%
	0,712

	
	Я испытываю небольшие трудности с мытьем и одеванием
	0
	00,0%
	1
	1,0%
	1
	1,0%
	

	
	Я испытываю умеренные трудности с мытьем или одеванием;
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	
	Я испытываю большие трудности с мытьем или одеванием
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	
	Я не в состоянии сам(а) мыться или одеваться
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	Привычная повседневная деятельность

	Моя повседневная деятельность дается мне без труда 
	11
	10,0%
	73
	67,0%
	84
	77,0%
	0,764

	
	Моя повседневная деятельность для меня немного затруднительна
	1
	0,9%
	15
	13,7%
	16
	14,6%
	

	
	Моя повседневная деятельность для меня умеренно затруднительна
	1
	0,9%
	6
	5,5%
	7
	6,4%
	

	
	Моя повседневная деятельность для меня очень затруднительна
	0
	00,0%
	1
	1%
	1
	1%
	

	
	Я не в состоянии заниматься своей привычной повседневной деятельностью
	0
	00,0%
	1
	100%
	1
	1%
	

	Боль/дискомфорт
	Я не испытываю боли или дискомфорта
	9
	8,2%
	51
	46,7%
	60
	55,0%
	0,273

	
	Я испытываю небольшую боль или дискомфорт
	4
	3,6%
	35
	32,1%
	39
	35,7%
	

	
	Я испытываю умеренную боль или дискомфорт
	0
	00,0%
	9
	8,2%
	9
	8,2%
	

	
	 Я испытываю сильную боль или дискомфорт
	0
	00,0%
	1
	1, 0%
	1
	1%
	

	
	Я испытываю чрезвычайно сильную боль или дискомфорт
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	Тревога/депрессия
	Я не испытываю тревоги и депрессии
	6
	5,5%
	42
	38,5%
	48
	44,0%
	0,870

	
	Я испытываю небольшую тревогу и депрессию
	4
	3,6%
	41
	37,6%
	45
	41,2%
	

	
	Я испытываю умеренную тревогу и депрессию
	2
	1,8%
	11
	10,0%
	13
	11,9%
	

	
	Я испытываю сильную тревогу и депрессию
	1
	0,9%
	3
	2,7%
	4
	3,6%
	

	
	Я испытываю крайне сильную тревогу и депрессию
	0
	00,0%
	1
	0,9%
	1
	0,9%
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По параметру «боль /дискомфорт» треть врачей 28,4%, ответили, что испытывают небольшую боль и дискомфорт, статистических различий не было найдено (p<0,482). Наибольшее количество респондентов, ответили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию 41,2% (средний медицинский персонал 5,5% и врачи 35,7%), статистических различий не было найдено (p<0,435) ( таблица 10). Возможно, такие показатели связаны сложностью работы, требующей постоянного непосредственного контроля и принятия решений со стороны врача [102].

Таблица 10. Распределение ответов опрошенных по оценке каждого параметра инструмента EQ-5D-5L (в % к итого) с учетом сферы деятельности респондентов.

	 Показатели
	Пол
	р-значение

	
	Врачи
	Средний медперсонал
	Итого
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Подвижность
	Я не испытываю никаких трудностей при ходьбе
	75
	68,8%
	13
	11,9%
	88
	80,7
	0,530

	
	Я испытываю небольшие трудности при ходьбе
	14
	12,8%
	1
	0,9%
	15
	13,7
	

	
	Я испытываю умеренные трудности при ходьбе
	5
	4,5%
	1
	0,9%
	6
	5,4
	

	
	Я испытываю большие трудности при ходьбе
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	
	Я не в состоянии ходить
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	Уход за собой
	Я не испытываю никаких трудностей с мытьем или одеванием
	93
	85,3%
	15
	13,7%
	108
	99,0%
	0,688

	
	Я испытываю небольшие трудности с мытьем и одеванием
	0
	00,0%
	1
	0,9%
	1
	0,9%
	

	
	Я испытываю умеренные трудности с мытьем или одеванием;
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	
	Я испытываю большие трудности с мытьем или одеванием
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	
	Я не в состоянии сам(а) мыться или одеваться
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	Привычная повседневная деятельность

	Моя повседневная деятельность дается мне без труда 
	70
	64,2%
	14
	12,8%
	84
	77,0%
	0,270

	
	Моя повседневная деятельность для меня немного затруднительна
	16
	14,6%
	0
	0,00%
	16
	14,6%
	

	
	Моя повседневная деятельность для меня умеренно затруднительна
	6
	5,5%
	1
	1,0%
	7
	6,5%
	

	
	Моя повседневная деятельность для меня очень затруднительна
	1
	1,0%
	0
	0,00%
	1
	1%
	

	
	Я не в состоянии заниматься своей привычной повседневной деятельностью
	1
	1,0%
	0
	0,00%
	1
	1%
	

	Боль/дискомфорт
	Я не испытываю боли или дискомфорта
	53
	48,6%
	7
	6,4%
	60
	55,0%
	0,482

	
	Я испытываю небольшую боль или дискомфорт
	31
	28,4%
	8
	7,3%
	39
	35,7%
	

	
	Я испытываю умеренную боль или дискомфорт
	9
	8,2%
	0
	0,00%
	9
	8,2%
	

	
	 Я испытываю сильную боль или дискомфорт
	0
	00,0%
	1
	1,0%
	1
	1%
	

	
	Я испытываю чрезвычайно сильную боль или дискомфорт
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	0
	00,0%
	

	Тревога/депрессия
	Я не испытываю тревоги и депрессии
	40
	36,6%
	8
	7,3%
	48
	44,0%
	0,435

	
	Я испытываю небольшую тревогу и депрессию
	39
	35,7%
	6
	5,5%
	45
	41,2%
	

	
	Я испытываю умеренную тревогу и депрессию
	13
	11,9%
	0
	00,0%
	13
	11,9%
	

	
	Я испытываю сильную тревогу и депрессию
	3
	2,7%
	1
	0,9%
	4
	3,6%
	

	
	Я испытываю крайне сильную тревогу и депрессию
	1
	0,9%
	0
	00,0%
	1
	0,9%
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Наибольшее количество респондентов отметили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию 41,2%, из них в группе стажа работы 1-10 лет – 17,4%, 11-20 лет-8,2 %, 21-30 лет- 11,9%, 31-40 лет- 2,8 % и старше 40 лет- 0,9 %, статистических различий не было найдено (р=0,264).
Далее следует, ответы по параметру «боль/дискомфорт», где 35,7% респондентов ответили, что испытывают небольшую боль и дискомфорт, из них в возрастной группе стажа работы от 1 -10 лет – 11,0%, 11-20 лет- 7,3%, 21-30 лет – 12,8%, 31-40 лет – 3,7% и старше 40 лет -0,9%, аналогично статистических различий не было найдено (р=0,863) (таблица 11).

Таблица 11. Распределение ответов опрошенных по оценке каждого параметра инструмента EQ-5D-5L (в % к итого) с учетом стажа работы респондентов.

	Показатели  
	Возраст
	p-значение

	
	От 1-10 лет
	От 11-20 лет
	От 21-30 лет
	От 31-40 лет
	40 и старше лет
	Итого
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	
	
	
	
	n
	%
	

	Подвижность
	Я не испытываю никаких трудностей при ходьбе
	35
	32,1
	20
	18,3
	23
	21,1
	8 
	7,4
	2
	1,9
	88
	80,7
	0,289

	
	Я испытываю небольшие трудности при ходьбе
	4
	3,6
	3
	2,7
	4
	3,6
	4
	3,6
	0
	0
	15
	13,7
	

	
	Я испытываю умеренные трудности при ходьбе
	0
	0,0
	0
	0,0
	3
	2,7
	1
	1,0
	0
	0
	6
	5,5
	

	
	Я испытываю большие трудности при ходьбе
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	
	Я не в состоянии ходить
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Уход за собой
	Я не испытываю никаких трудностей с мытьем или одеванием
	31
	28,4
	17
	15,5
	22
	20,1
	12
	11
	2
	1,8
	84
	77,0
	0,779

	
	Я испытываю небольшие трудности с мытьем и одеванием
	7
	6,4
	2
	1,8
	6
	5,5
	1
	0,9
	0
	0
	16
	14,6
	

	
	Я испытываю умеренные трудности с мытьем или одеванием;
	2
	1,8
	3
	2,7
	2
	1,8
	0
	0
	0
	0
	7
	6,4
	

	
	Я испытываю большие трудности с мытьем или одеванием
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,9
	

	
	Я не в состоянии сам(а) мыться или одеваться
	0
	0
	1
	0,9
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,9
	

	Привычная повседневная деятельность
	Моя повседневная деятельность дается мне без труда 
	29
	37,6
	23
	21,1
	29
	26,6
	13
	11,9
	2
	1,8
	108
	99,0
	0,753

	
	Моя повседневная деятельность для меня немного затруднительна
	0
	0
	0
	0
	1
	1,0
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	

	
	Моя повседневная деятельность для меня умеренно затруднительна
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	
	Моя повседневная деятельность для меня очень затруднительна
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	
	Я не в состоянии заниматься своей привычной повседневной деятельностью
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Боль/дискомфорт
	Я не испытываю боли или дискомфорта
	24
	22,0
	14
	12,8
	14
	12,8
	7
	6,4
	1 
	0,9
	60
	55,0
	0,863

	
	Я испытываю небольшую боль или дискомфорт
	12
	11,0
	8
	7,3
	14
	12,8
	4
	3,7
	1
	0,9
	39
	35,7
	

	
	Я испытываю умеренную боль или дискомфорт
	5
	4,5
	1
	0,9
	2
	1,8
	1
	0,9
	0
	0
	9
	8,2
	

	
	 Я испытываю сильную боль или дискомфорт
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,9
	0
	0
	1
	0,9
	

	
	Я испытываю чрезвычайно сильную боль или дискомфорт
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Депрессия/тревога
	Я не испытываю тревоги и депрессии
	15
	13,7
	8
	7,4
	15
	13,7
	9
	8,2
	1
	0,9
	48
	44,0
	0,264

	
	Я испытываю небольшую тревогу и депрессию
	19
	17,4
	9
	8,2
	13
	11,9
	3
	2,8
	1
	0,9
	45
	41,2
	

	
	Я испытываю умеренную тревогу и депрессию
	6
	5,5
	3
	2,8
	3
	2,8
	1
	0,9
	0
	0
	13
	11,9
	

	
	Я испытываю сильную тревогу и депрессию
	1
	0,9
	3
	2,7
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	3,6
	

	
	Я испытываю крайне сильную тревогу и депрессию
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,9
	


Продолжение таблицы 11

Самооценки здоровья EQ-VAS (ВАШ) были смещены влево, ответы респондентов группировались преимущественно вокруг 8 баллов и составили 31,1% (врачи 27,5 %, средний медицинский персонал 3,6 %), однако на фоне большинства ответов респондентов о наилучшем состоянии здоровья, у некоторых участников исследования отмечались наихудшие показатели состояния здоровья, где ответы респондентов cгруппировались на уровне 4 баллов и составили 5, 5% (врачи 3,7%, средний медицинский персонал 1,8%), по шкале 100 мм, где 10 означает наилучшее состояние здоровья, 0 – наихудшее состояние здоровья. Стоит отметить, что никто из респондентов не отметил от 0 - 3 баллов (рисунок 11). 
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Рисунок  11. Распределение баллов EQ-VAS ( N  = 109

Таким образом, недостаточно хорошую оценку респонденты дают по параметрам «депрессия/тревога», «боль/дискомфорт». Наибольшее количество женщин 37,6% ответили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию, (р=0,870). Треть врачей 28,4%, ответили, что испытывают небольшую боль и дискомфорт, статистических различий не было найдено (p=0,482), а также наибольшее количество респондентов, ответили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию 41,2% (средний медицинский персонал 5,5% и врачи 35,7%), статистических различий не было найдено (p=0,435). Возможно, такие показатели связаны сложностью работы, требующей постоянного непосредственного контроля и принятия решений со стороны врача, особенно в группе с учётом стажа работы 21-30 лет - 11,9%, отметили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию. Самооценки здоровья EQ-VAS (ВАШ) были смещены влево, ответы респондентов группировались преимущественно вокруг 8 баллов и составили 31,1% (врачи 27, 5%, средний медицинский персонал 3,6%), что подразумевают как хорошее состояние здоровья. 

4.2 Анализ мнений, связанный с отдельными параметрами инструмента EQ-5D-5L («боль/дискомфорт» и «тревога/ депрессия») 
Нами был проведен бинарный логистический регрессионный анализ,  для того чтобы определить факторы, которые были в значительной степени связаны с наличием умеренной тревоги и депрессии. В результате анализа были выявлены три значимых фактора: а) «угроза тревоги у пациента» (ОШ 7,5; 95% ДИ: 1,008-56,152, р=0,04); b) «причины медицинских инцидентов, которые следует обсудить с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму» (ОШ 10,1; 95% ДИ: 1,278-81,253, р=0,02); c) «страх публичной огласки» (ОШ 13,1; 95% ДИ: 1,911–90,083, р=0,09); (таблица 8), (рисунок 12).

Таблица 12. Оценка прогностических факторов влияющие на развитие умеренной тревоги и депрессии

	Прогностические факторы
	Р-оценка
	ОШ 
(95% ДИ)

	Угроза тревоги у пациента
	0,04
	7,5 (1,008-56,152)

	Причины МО которые следует обсудить с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму
	0,02
	10,1 (1,278-81,253)

	Страх публичной огласки
	0,09
	13,1 (1,911-90,083)



На рисунке 12 представлены три значимых фактора влияющих на развитие умеренной тревоги и депрессии у медицинских работников.
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	Рисунок 12. Многофакторный бинарный логистический регрессионный анализ, для оценки факторов, влияющие на развитие умеренной тревоги и депрессии

Как показано на рисунке 13, наибольшее количество респондентов 36,6% считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней (р=0,767). Также, большинство респондентов 13,8% отметили, что медицинские инциденты и лежащие в их основе причины не следует обсуждать с коллегами/руководством для того чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму (р=0,169). Хотя, около половины респондентов 41,2% считают, что раскрытие допущенной медицинской инциденты должно быть сделано с объяснением последствий этой инциденты на здоровье больного. На вопрос «Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?» среди респондентов испытывающие небольшую тревогу и депрессию 15,5% ответили отрицательно и 25,6% ответили положительно, данный показатель имел статистические различия (р=0,056).

p>0,400

Значения P были рассчитаны с использованием точного критерия Фишера либо с помощью расчета Хи-квадрата Пирсона, р<0,05 является критической 

Рисунок 13. Анализ мнений, связанные с показателем небольшой тревоги и депрессии (n=109) (в % к итого)

В ходе проведённого исследования, нами было выявлено, что наибольшее количество респондентов 10,0% считают, что медицинские инциденты и лежащие в их основе причины не следует обсуждать с коллегами/руководством для того чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму (р=0,013). На вопрос «Как Вы считаете, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней?», согласились 11, 0% респондентов (р=0,760), аналогичное количество респондентов 11,0% считают, что раскрытие допущенной медицинской инциденты должно быть сделано с объяснением последствий этой инциденты на здоровье больного (р=0,006). Важно отметить, что на вопрос «Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?» среди респондентов испытывающих умеренную тревогу и депрессию почти половина 5,5% ответили отрицательно (р=0,013). Вероятно, данные результаты связаны  со страхом перед судебным разбирательством и отсутствием четко определенной системы отчетности (рисунок 14) [213].


   	 Значения P были рассчитаны с использованием точного критерия Фишера либо с помощью расчета Хи-квадрата Пирсона, р<0,05 является критической 
Рисунок 14. Анализ мнений, связанные с показателем умеренной тревоги и депрессии (n=109) (в % к итого)

Как показано на рисунке 15, преимущественное количество респондентов 34,8% считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней?», (р=0,051), хотя 35,7% респондентов отметили необходимость раскрытия допущенной медицинской инциденты которое должно быть сделано с объяснением последствий этой инциденты на здоровье пациента (р=0,453). Также, наибольшее количество респондентов 19,2% считают, что что медицинские инциденты и лежащие в их основе причины не следует обсуждать с коллегами/руководством для того чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму (р=0,844). 




Значения P были рассчитаны с использованием точного критерия Фишера либо с помощью расчета Хи-квадрата Пирсона, р<0,05 является критической 
Рисунок 15. Анализ мнений, связанные с показателем небольшой боли и дискомфортом (n=109) (в % к итого)

Как свидетельствуют полученные данные опроса, наибольшее количество респондентов 34,8% отметили угрозу судебных разбирательств и угрозу выговора 32,1% как основные причины, по которым могут скрыть допущенную медицинскую ошибку. Далее следует, страх публичной огласки 28,4%, затем угроз увольнения 27,5%, угроза тревоги пациента и его родственников составила 24,7%, угроза недоверия пациента и его родственников составила 22,9% среди опрошенных (рисунок 16). 



           Рисунок 16 – Распределение ответов респондентов по оценке причин по которым медицинский работник может скрыть медицинскую ошибку с учетом небольшой тревоги и депрессии среди опрошенных (в % к итого).

 Как показано на рисунке 17, наибольшее количество респондентов 26,6% отметили угрозу выговора и 25,6% респондентов отметили угрозу увольнения как основные причины, по которым могут скрыть допущенную медицинскую ошибку. Далее следует, страх публичной огласки 21,1%, затем угроза тревоги пациента и его родственников составила 20,1%, угроза недоверия пациента и его родственников составила 17,4% среди опрошенных. 


Рисунок 17 – Распределение ответов респондентов по оценке причин по которым медицинский работник может скрыть медицинскую ошибку с учетом небольшой боли и дискомфортом среди опрошенных (в % к итого).


Таким образом, наибольшее количество респондентов 36,6% считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней (р=0,767). На вопрос «Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?» среди респондентов испытывающие небольшую тревогу и депрессию 15,5% ответили отрицательно и 25,6% ответили положительно, данный показатель имел статистические различия (р=0,056), Важно отметить, что на вопрос «Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?» среди респондентов испытывающие умеренную тревогу и депрессию почти половина 5,5% ответили отрицательно (р=0,013). Вероятно, данные результаты связаны с отсутствием четко определенной системы отчетности. Также, наибольшее количество респондентов испытывающие небольшую боль и дискомфорт 34,8% считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней?», (р=0,051), хотя 35,7% респондентов отметили необходимость раскрытия допущенной медицинской инциденты которое должно быть сделано с объяснением последствий этой инциденты на здоровье пациента (р=0,453). Также, наибольшее количество респондентов 19,2% считают, что что медицинские инциденты и лежащие в их основе причины не следует обсуждать с коллегами/руководством для того чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму (р=0,844), Респонденты 34,8%, испытывающие небольшую боль и дискомфорт отметили угрозу судебных разбирательств и угрозу выговора 32,1% как основные причины, по которым могут скрыть допущенную медицинскую ошибку. Напротив, наибольшее количество респондентов 26,6%, испытывающие небольшую тревогу и депрессию отметили угрозу выговора и 25,6% респондентов отметили угрозу увольнения как основные причины, по которым могут скрыть допущенную медицинскую ошибку. По результатам множественного регрессионного анализа факторов умеренной тревоги и депрессии среди медработников нами было выявлено, что угроза тревоги пациента, страх публичной огласки, причины медицинской инциденты, которые следует обсудить с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму увеличивают шансы негативной оценки от 7,5 до 13,1 раз, о чем свидетельствует показатель отношения шансов. Полученные результаты свидетельствуют о том, что необходимо учитывать данные факторы в разработке рекомендаций по минимизации неблагоприятных медико ‒ организационных и правовых последствий, связанных с медицинскими инцидентами. 

























5. ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ОТНОШЕНИЕ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ К РАСКРЫТИЮ ИНФОРМАЦИИ О МЕДИЦИНСКИХ ИНЦИДЕНТАХ.

5.1. Результаты анализа мнения пациентов, связанные с ответственностью за медицинские инциденты 
Проведено анкетирование среди пациентов согласившихся ответить на вопросы анкет для определения факторов, влияющих на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах. Сбор данных произведен на платформе GoogleForms среди 267 пациентов Республики Казахстан.  
В таблице 13 представлена ​​демографическая характеристика пациентов, принявших участие в исследовании. Всего из 267 респондентов, из них было n=194 (72,7%) мужчины и n=73 (27,3%) женщины. Подавляющее большинство участников n=123 (46,4%), были в возрасте от 25- 44 лет, далее следовала возрастная группа 18–24 лет, n=84 (31,7%) и старше 44 лет n =58 (21,9%). По доле пациентов с городским/сельским проживанием большинство участников опроса проживали в городах n = 248 (92,9%).

Таблица 13. Демографические характеристики участников исследования (n=267)
	Категории
	n
	%

	Возраст

	18-24 лет
	84                      

	31.7

	25-44 лет
	123
	46.4

	> 44 лет
	58
	21.9

	Половая принадлежность

	Мужчины
	194
	72.7

	Женщины
	73
	27.3

	Проживание

	Городская местность
	248
	92.9

	Сельская местность
	19
	7.1



	На рисунке 18 представлены основные ответы о причинах связанные с медицинскими инцидентами, основанные на мнениях участников исследования. Опрос был направлен на выявление наиболее частых причин медицинских инцидентов. Как видно из таблицы, большинство участников n = 97 (36,3%) отметили, что это связано с низкой профессиональной квалификацией медицинского работника, далее следуют участники, отметившие привычную халатность медицинских работников при выполнении своих должностных обязанностей n = 72 (27,03%). 




Рисунок 18. Анализ причин медицинских инцидентов среди пациентов (n=267)

	Участников исследования попросили поделиться своим мнением о том, кто должен нести наибольшую ответственность за медицинские инциденты (рисунок 19). Наибольшее количество респондентов отметили, что руководство медицинского учреждения n=127 (47,6%) должно нести ответственность за допущенную медицинскую ошибку, далее следуют медицинские работники n=68 (25,5%). Кроме того, 36 (13,5%) респондентов считают, что пациенты должны смириться с медицинским инцидентом и ничего не предпринимать, так как инциденты совершают все, и медицинские работники не исключение, тогда как другие респонденты указали, что за медицинские инциденты должны нести ответственность другие n=32 (12,0 %). 


Рисунок 19. Анализ мнений, о том, как должен пациент реагировать на медицинскую ошибку (n=267)

На вопрос: «Как вы думаете, почему пациент должен реагировать какими-то мерами (судебный иск, обращение к руководству и т. д.) при возникновении медицинской инциденты?», было выявлено, что n = 96 (36,0%) респондентов ответили, что пациент имеет право на качественный уход и лечение. Единогласно сошлись во мнении, что справедливо получать моральную компенсацию за причинённый вред здоровью при совершении медицинской инциденты и принятые меры должны служить уроком на будущее для медицинского работника и его коллег n=48 (18,0%). Стоит отметить, что n = 55 (20,6%,) респондентов отметили общее мнение по каждому из вопросов.


Рисунок 20. Анализ мнений среди пациентов, о том почему пациент должен отреагировать какими-то мерами (иск в суд, обращение к руководству и т.д.) в случае допущения медицинской инциденты (n=267)

Анализ данных, показал, что распространенность медицинских инцидентов варьировались от (n = 141) для Восточно-Казахстанской области до (n = 1) для Северного Казахстана. Однако самые низкие показатели наблюдались в Западно-Казахстанской области: города Атырау (n = 4) и Актобе (n = 3), Мангистауская область (n = 3), а самые высокие - в Восточно-Казахстанской области (n = 141), за которыми следует Алматинская область и г. Алматы (n = 60) ( рисунок 18). 
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       Рисунок 18. Распространённость количества лиц, имеющих опыт медицинских инцидентов в РК (в абсолютных числах)


На рисунке 19, под прямоугольной диаграммой указывается имя рассчитанного балла. Количество включенных участников в оценку составило 158 пациентов. Расчетная оценка не привлечённых к ответственности медицинских работников за причинения вреда здоровью по шкале вреда была относительно выше, чем оценка признанных медицинских инцидентов шкале вреда (медиана оценки составляла 1 и 2 соответственно).


[image: ]
Примечания: Верхняя горизонтальная линия прямоугольника - 75-й процентиль; нижняя горизонтальная черта прямоугольника - 25 процентиль; горизонтальная полоса внутри рамки - медиана; верхняя и нижняя горизонтальные полосы за пределами рамки, а точки идентифицируют любые выбросы

Рисунок 19. Анализ опыта ответственности в сравнении с опытом медицинских инцидентов среди пациентов

Результаты проведённого исследования согласуются с предыдущими данными литературы о высокой частоте медицинских инцидентов как в развитых, так и в малоразвитых странах [214]. Для повышения безопасности пациентов необходимо знать причины, частоту и степень тяжести медицинских инцидентов [79]. В нашем исследовании большинство 36,3% респондентов сообщили, что основной причиной медицинских инцидентов является низкая квалификация медицинского работника, далее следуют участники исследования, отметившие привычную халатность медицинского работника при выполнении своих должностных обязанностей среди медицинских работников – 27,03%.  Вероятно, данные результаты связаны с недостаточно развитой культурой безопасности пациентов, которая не поощряет медицинских работников открыто признавать инциденты. Несмотря на наблюдаемые реформы здравоохранения, в Казахстане остается много нерешенных проблем, причины которых сложны [215]. Также результаты указывают на разрыв между мнением пациентов и предлагаемыми подходами к предотвращению медицинских инцидентов. Одно из основных утверждений в отчете Института медицины США состоит в том, что инциденты следует рассматривать в первую очередь как причины сбоев институциональных систем, а не сбоев отдельных лиц [216]. Большинство респондентов отметили, что руководство медицинской организации должно нести ответственность за медицинские инциденты 47,6%, по сравнению с медицинскими работниками 25,5%. В литературе широко отражено, что привлечение пациентов к планированию, оказанию и оценке медицинской помощи было одобрено в качестве важного подхода к повышению качества медицинских услуг во всем мире [217]. Кроме того, 13,5% респондентов считают, что пациенты должны смириться с медицинским инцидентом и ничего не предпринимать, так как инциденты совершают все, и медицинские работники не исключение, тогда как другие респонденты указали, что за медицинские инциденты должны нести ответственность другие лица 12,0 %. Подавляющее большинство респондентов 36,0% отметили, что пациент имеет право на качественную помощь и лечение. При сравнении расходов Казахстана на здравоохранение с другими восточноевропейскими, постсоветскими странами или ОЭСР, Казахстан выделяется как страна, которая тратит относительно небольшую долю своего валового внутреннего продукта (ВВП) на здравоохранение. Правительство Казахстана осознает низкие расходы на здравоохранение. Существенное увеличение бюджета здравоохранения, а также всесторонний обзор бюджета были определены как один из ключевых факторов улучшения финансовой защиты и повышения уровня обслуживания в секторе здравоохранения Казахстана [218]. Существует несоответствие среди распространенности опыта, связанного с медицинскими инцидентами между различными регионами Казахстана. Более высокие показатели медицинских инцидентов (n=141) были установлены в Восточно-Казахстанской области, а также в Алматинской области и г. Алматы (n=60). 
В нашем исследовании большинство отметили, что имели опыт не привлечённых к ответственности медицинских работников за причинения вреда здоровью по шкале вреда была относительно выше, чем оценка признанных медицинских инцидентов шкале вреда (медиана оценки составляла 1 и 2 соответственно). Признание ответственности за допущенную медицинскую ошибку может привести к плохой оценке, порицанию или даже увольнению. Дополнительно, возможны психологические проблемы от совершения инцидентов, а также могут усугубляться в случаях раскрытия инцидентов, например, когда пациенты и их семьи, эмоционально уязвимые во время болезни и реагируют враждебно. В то время как сообщение плохих новостей является основным навыком для медицинского работника, никто не хочет этого делать, особенно когда он или она является причиной плохих новостей [218]. Необходимо дальнейшее изучение факторов, которые могли бы способствовать лучшему пониманию предотвратимых причин медицинских инцидентов в Казахстане.

5.2. Результаты анализа мнения медицинских работников, о намерении раскрытия медицинских инцидентов
       Из 109 респондентов, принявших участие в исследовании, женщин составило n=96 (88,1 %), мужчин n=13 (11,9 %). Большинство участников n= 63 (57,8%) были в возрастной группе от 26 - 44 лет. Уровень ответов врачей составил n=94 (86,2%), а медсестер n=15 (13,8%). Около трети участников n=30 (27,5%) имели профессиональный стаж работы от 21 - 30 лет (таблица 14).

Таблица 14. Демографические характеристики участников исследования (n = 109).

	Характеристики
	n (%)

	Половая принадлежность
	Мужчина
	13 (11,9)

	
	Женщина
	96  (88,1)

	Возраст (годы)
	<25
	3 (2,8)

	
	26–44
	63 (57,8)

	
	45–60
	43 (39,4)

	Сфера деятельности
	Physicians
	94 (86,2)

	
	Nurses
	15 (13,8)

	Стаж работы (годы)

	<1 лет
	12 (11)

	
	6 – 10 лет
	29 (26,6)

	
	11 –20 лет
	23 (21,1)

	
	21 – 30 лет
	30  (27,5)

	
	31- 40 лет
	13 (11,9)

	
	>41 лет
	2 (1,8)



Из 8 вопросов, перечисленных в качестве возможных причин того, почему медицинские работники не сообщают о допущенных и потенциальных инцидентах, не менее чем половиной респондентов были отмечены следующие основные причины: страх публичной огласки (43,6 %) и угроза недоверия пациента и его родственников (55,3%). Большинство респондентов (67,0 %) придерживались мнения, что на них могут подавать исковое заявлени, если они сообщат об инциденты. При опросе среднего медицинского персонала не менее половины респондентов выделили основными две причины: угроза выговора и судебных разбирательств (53,3%). Большинство медсестер придерживались мнения, что они будут уволены, если сообщат о медицинской ошибке (60,0 %). Выявлена статистическая значимость с угрозой выговора (р=0,03) и угрозой увольнения (р=0,01) (рисунок 20).
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Только положительные ответы «Да» (%), значения P были рассчитаны с использованием точного критерия Фишера либо с помощью расчета Хи-квадрата Пирсона, р<0,05 является критической 

Рисунок 20. Анализ причин, по которым медицинские работники не сообщают о допущенных и потенциальных медицинских инцидентах

Как видно из таблицы 15, среди респондентов (врачи 84,0%, средний медицинский персонал 16,0%) считают, что необходимо сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке (ДИ 0,085-1,907, р=0,238). Большинство 87,2% врачей считали, что необходимо сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке несмотря на то, что лечение продолжается до полного устранения последствий, вызванных медицинским инцидентом. Однако различия не были статистически значимыми (ДИ 0,408-4,191, р = 0,651). Хотя, 86,7% врачей считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней (ДИ 0,282-7,487, р= 0,654).   Большинство участников исследования из числа среднего медицинского персонала 17,3% отметили, что следует обсуждать медицинские инциденты и лежащие в их основе причины следует обсудить с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму, различия не были статистически значимыми (ДИ 0,185-1,705, р = 0,305). Стоит отметить, что на вопрос «Как Вы считаете, медицинские работники, совершающие медицинские инциденты неоднократно, должны ли направляться руководством в Комитет по контролю в сфере оказания медицинских услуг для решения проблемы?» большинство респондентов из числа врачей 86,8% ответили положительно (ДИ 0,369-3,425, р=0,837), на вопрос «Как вы считаете, должен ли быть при медучреждении юрист, который может объяснить медработнику и пациенту их права, в случае медицинской инциденты?» почти аналогичное количество респондентов 85,6% также ответили положительно ( ДИ 0,791-0,926, р= 0,360).

Таблица 15.  Анализ восприятия и готовности раскрыть информацию о медицинских инцидентах среди медицинских работников

	Переменные
	Врачи
	Средний медперсонал  
	р -значение
	95%ДИ

	
	
n (%)
	
n (%)
	
	

	Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?
	68 (84,0)
	13 (16,0)
	0,238
	0,085-1,907

	Как Вы считаете, необходимо ли регистрировать медицинскую ошибку в медицинской карте пациента?
	75 (86,2)
	12 (13,8)
	0,985
	0,253-3,851

	Как Вы считаете, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней?
	85 (86,7)
	13 (13,3)
	0,654
	0,282-7,487

	Как Вы считаете, раскрытие допущенной медицинской инциденты должно быть сделано с объяснением последствий этой инциденты на здоровье больного?
	93 (86,1)
	15 (13,9)
	0,688
	0,798 -0,929

	Как Вы считаете, стоит ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке несмотря на то, что лечение продолжается до полного устранения последствий, вызванных медицинским инцидентом?
	68 (87,2)
	10 (12,8)
	0,651
	0,408-4,191

	Как Вы считаете, медицинские инциденты и лежащие в их основе причины следует обсудить с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму?
	43 (82,7)
	9 (17,3)
	0,305
	0,185-1,705

	Как Вы считаете, медицинские работники, совершающие медицинские инциденты неоднократно, должны ли направляться руководством в Комитет по контролю в сфере оказания медицинских услуг для решения проблемы?
	89 (85,6)
	15(14,4)
	0,360
	0,791-0,926

	Как вы считаете, должен ли быть при медучреждении юрист, который может объяснить медработнику и пациенту их права, в случае медицинской инциденты?
	59 (86,8)
	9 (13,2)
	0,837
	0,369-3,425


Только положительные ответы «Да» (%), значения P были рассчитаны с использованием точного критерия Фишера либо с помощью расчета Хи-квадрата Пирсона, р<0,05 является критическойПродолжение таблицы 15


Большинство медицинских работников 47,5%, имевших опыт сообщения о медицинской ошибке руководству медицинского учреждения, отметили, что к ним не предъявляли судебный иск за медицинскую ошибку после того, как они сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке. Однако различия не были статистически значимыми (x2 = 1,32, p = 0,249). Несмотря на это, 83,3% респондентов отметили привлечение к ответственности (выговор, административное правонарушение, уголовный иск) за совершение медицинской инциденты после сообщения об ошибке пациенту или его родственнику (х2 = 7,23, р = 0,007) (таблица 16).

Таблица 16. Анализ мнений, связанные с опытом сообщения о медицинской ошибке руководству медицинского учреждения
 
	Переменные
	 Да (n=96)
	Нет  (n=13)
	X2 (p –значение) 

	
	
n (%)
	
n (%)
	

	К Вам когда-нибудь предъявляли судебный иск за медицинскую ошибку после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?
	3 (75)
	48 (47,5)
	1,32/0,249

	Вы когда-нибудь несли ответственность (выговор, административное нарушение, уголовный иск) за медицинскую ошибку после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?
	10 (83,3)
	41 (42,3)
	7,23/0,007

	Вы когда-нибудь несли ответственность (выговор, административное нарушение, уголовный иск) за допущение медицинской инциденты, в случае, когда пациент был уведомлен о медицинской ошибке из других источников?
	9 (81,8)
	42 (42,9)
	6,03/0,014


Значения P были рассчитаны с использованием точного критерия Фишера либо с помощью расчета Хи-квадрата Пирсона, р<0,05 является критической

На рисунке 21 показано, анализ мнений, связанные с извинениями медработников перед пациентами о совершённой медицинской инциденты, где наибольшее количество респондентов 86% отмечают, что имели опыт сообщения о своей медицинской ошибке руководству медицинского учреждения, напротив, несмотря на наличия опыта с принесением извинений перед пациентами, медицинские работники 13,6% отметили, что не имели опыт сообщения о своей медицинской ошибке руководству медицинского учреждения (p<0,00). На вопрос, «Вы когда-нибудь несли ответственность (выговор, административное нарушение, уголовный иск) за допущение медицинской инциденты, в случае, когда пациент был уведомлен о медицинской ошибке из других источников?» наибольшее количество респондентов ответили положительно 22,0% (p<0,02), далее на вопрос «Вы когда-нибудь несли ответственность (выговор, административное нарушение, уголовный иск) за медицинскую ошибку после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?» положительно ответили 18% респондентов (p<0,00). Всего 8 % респондентов отметили, что имели опыт предъявления им искового заявления по части медицинской инциденты после того, как они сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке (p<0,04).



Рисунок 21. Анализ мнений, связанные с извинениями медработников перед пациентами о совершённой медицинской инциденты (n=109)


Таким образом, из данного исследования 87,2% врачей отметили, что необходимо сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке несмотря на то, что лечение продолжается до полного устранения последствий, вызванных медицинским инцидентом. Однако в медицинском контексте не каждый неблагоприятный исход является результатом медицинской инциденты [186]. Также средний медицинский персонал и врачи выразили опасения судебного разбирательства, в случае если они сообщат о допущенной медицинской ошибке. Это согласуется с некоторыми исследованиями, в котором сообщается, что медицинские работники опасаются наказания [219] и судебных исков [34], сообщалось, что страх привлечения к ответственности приводит к норме молчания [32]. Подавляющее большинство врачей и среднего медицинского персонала расходятся во мнениях относительно причин, побуждающих большинство специалистов не раскрывать информацию о медицинских инцидентах. Большинство врачей 67% считают, что основной причиной сокрытия медицинской инциденты является угроза судебных разбирательств. Хотя судебные иски являются обычным страхом среди врачей, были названы и другие причины плохого раскрытия информации о медицинских инцидентах пациентам.  Еще один аспект заключается в том, что медицинские работники, как правило, несут большую эмоциональную нагрузку, когда медицинский инцидент возникают у пациента [220], что еще больше подчеркивает необходимость психологической поддержки медицинских работников со стороны их коллег и руководства. В нашем исследовании большинство среднего медперсонала 60% отметили страх увольнения. Наше исследование показало, что 83,3% врачей когда-либо привлекались к ответственности (выговор, административное правонарушение, уголовный иск) за медицинскую ошибку после раскрытия информации об инциденты пациенту или его родственнику. По данным некоторых исследований, отсутствие формального обучения самоотчётности является одним из препятствий для раскрытия информации о медицинских инцидентах. Если медработники не обучены должным образом, они не чувствуют себя комфортно в ведении таких бесед [106,221]. Важным выводом нашего исследования является то, что большинство 87,2% врачей считали, что необходимо сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке несмотря на то, что лечение продолжается до полного устранения последствий, вызванных медицинским инцидентом. Интересно, что наше исследование также показало, что 86,7% врачей считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней. Результаты нашего опроса показывают, что 82,7% врачей не желают, чтобы медицинские инциденты и лежащие в их основе причины обсуждались с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму. Возможно, скептически настроенным медицинским работникам необходимо предоставить научное доказательство того, что предлагаемые стратегии на самом деле снижают предотвратимые медицинские инциденты. В целом, медицинские работники признают необходимость раскрытия информации об инцидентах, связанных с безопасностью пациентов. Однако некоторым медицинским работникам трудно раскрыть информацию о медицинских инцидентах без поддержки. Результаты показывают, что безопасность по-прежнему является запретной темой в отношениях между пациентом и медицинским работником. 













6.  ВОСПРИЯТИЕ И ПРЕДПОЛАГАЕМЫЕ РЕАКЦИИ ПАЦИЕНТОВ НА МЕДИЦИНСКИЕ ИНЦИДЕНТЫ 

6.1. Результаты анализа восприятия и предполагаемых реакций пациентов на медицинские инциденты 
В данном качественном исследовании в период с ноября по декабрь 2021 года было проведено 12 глубинных интервью с участием различных лиц, представляющих потенциальных пациентов из общей популяции. Сбор данных прекратили в момент наступления суррогатной точки. Из 16 участников согласились участвовать в исследовании всего 12 лиц. Каждое интервью длилось около 25–35 минут. Демографические данные об участниках исследования представлены ​​в таблице 17. Среди (n=12) интервьюируемых, (n=2) участников исследования проживали в районе и (n=10) в городе, среди них (n=7) респондентов были женщинами и (n=5) мужчинами. Возраст колебался от 30 до 62 лет, а социально-экономическая стратификация (на основе уровня образования) отнесла (n=4) респондентов к первому классу (свыше 11 лет образования), (n= 6) респондентов ко второму классу (от 9 до 11 лет образования) и (n= 2) респондентов к третьему классу (менее 9 лет обучения). На основе сбора данных и тематического анализа были определены три всеобъемлющие темы: (1) причины медицинских инцидентов, совершаемых в медицинских учреждениях; (2) типология медицинских инцидентов и травм в медицинских учреждениях и (3) рекомендации с целью исправления системных проблем, которые предрасполагают к наиболее распространенным или наиболее серьезным ошибкам (таблица 18). Темы представлены ниже с иллюстративными цитатами.

Таблица 17. Демографические характеристики участников исследования глубинного интервью (n=12)
	Характеристики участников (n=12)
	 n (%)

	Пол
	Женский
	7 (58,4)

	
	Мужчина
	5 (41,6)

	Возрастные группы
	20–35 лет
	5 (41,6)

	
	40–57 лет
	7 (58,4)

	Национальная принадлежность
	Казах/-шка
	9 (75,0)

	
	Русский/-ая
	3 (25,0)

	Проживание
	Город
	10 (83,3)

	
	Район/село
	2 (16,7)

	Уровень образования
	>11 лет
	4 (33,3)

	
	От 9 до 11 лет
	6 (50,0)

	
	< 9 лет
	2 (16,7)

	Род занятий
	Пенсионер
	1 (8,3)

	
	Безработный/-ая
	2 (16,7)

	
	Самозанятый/-ая
	 3 (25,0)

	
	Кассир-оператор
	1 (8,3)

	
	Предприниматель
	2 (16,7)

	
	Бухгалтер
	1 (8,3)

	
	Главный специалист
	1 (8,3)

	
	Экономист
	1 (8,3)


Продолжение таблицы 17
Продолжение таблицы 17

Таблица 18. Темы и категории
	Темы
	Категории

	1. Причины медицинских инцидентов, совершаемых в медицинских учреждениях.
	· Доступность медицинской помощи.
· Телефонное обслуживание/регистрация
· Недавний опыт получения медицинской услуги.
· Забота со стороны врача/медицинской сестры.
· Влияние эмоционального и/или физического дискомфорта на здоровье пациента
· Оценка отношений пациентов  к  конкретным проблемам

	2. Типология медицинских инцидентов и травм в медицинских учреждениях
	· Обобщение опыта получения медицинской помощи 
· Приоритизация перечисленных проблем

	3. Рекомендации с целью исправления системных проблем в сфере здравоохранения. 
	· Оценка потребностей населения в сфере здравоохранения.
· Проведение мероприятий по обучению медицинских работников
· Роль правительства в поддержке безопасности здоровья населения


Продолжение таблицы 18


Тема 1. Причины медицинских инцидентов, совершаемых в медицинских учреждениях.

Доступность медицинской помощи
Респонденты, которые обращаются за медицинской помощью в свою семейно-врачебную амбулаторию (СВА), выделили следующие проблемы со здоровьем, которые помогает им решать их участковый врач/медицинская сестра, а именно выписывание направлений с учётом жалоб пациентов, при этом отметили отсутствие эмпатии со стороны медицинских работников. Некоторые интервьюируемые отметили, что стараются не обращаться за медицинской помощью в своё СВА, потому как ранее остались не удовлетворены качеством оказания медицинской помощи. В ходе интервью участники исследования поделились:
Медицинские работники моего СВА не помогают решать проблем со здоровьем и не поддерживают пациентов, когда я заболела Короновирусной инфекцием, мой лечащий врач только спустя 2 недели позвонил чтобы узнать о моём самочувствии (интервью-4).

Очень часто не могу попасть к своему участковому врачу, то он в отпуске, то на больничном, его практически всегда нет на рабочем месте, в случаях, когда он на рабочем месте к нему сложно попасть на приём (интервью-8).

Телефонное обслуживание/регистрация
	
Многие участники исследования отметили, что при телефонном обслуживании присутствуют нескоординированные действия и коммуникативные навыки со стороны медицинских работников. 

Сложно дозвониться до медицинского учреждения, а если дозвонилась, то через несколько секунд могут сбросить звонок. Зачастую настаивают записаться на приём через личный кабинет либо самостоятельно придти в учреждение, даже сталкивалась с тем, что по телефону заверили что записали на приём, а когда приходишь на приём оказывается не записали (интервью-8). 

Позвонила медсестра и пригласила на прохождение скрининга, при том что я не имею право получить услугу, потому как, не проплачена страховка. В этот день я напрасно ушла пораньше с работы (интервью- 5).

Обращаюсь за медицинской помощью только в частные медицинские учреждения, обслуживание в том числе и телефонное меня устраивает, в государственных медицинских учреждениях постоянно хаос (интервью- 10).

Опыт получения медицинской услуги

Респондентов попросили вспомнить проблемные инциденты из всего их прошлого опыта, поэтому их сообщения, скорее всего, будут самыми последними или наиболее запоминающиеся.
Респонденты отметили, что зачастую не имеют возможности получить медицинскую помощь из-за отсутствия страховых взносов, даже ес   ли выплата не была сделана за пару месяцев. Кроме того, некоторые респонденты также рассказали, что сталкивались с неправильной постановкой диагноза и отсутствием чётких организационных действий и как следствие это приводило к промедлению и негативным последствиям.

В районной больнице медсестра напрямую поставила меня на портал за квотой в больницу где должна была быть операция, а согласно правилам, она должна была отправить заявку в областную больницу, а те в свою очередь должны были поставить меня на портал за квотой, в следствии чего я потерял 10 дней в ожидании получения квоты на операцию (интервью -1).

Недавно столкнулась с тем, что без наличия проплаты за ОСМС за 2 месяца мне отказали в медицинской помощи, несмотря на то, что ранее я оплачивала и не обращалась за медицинской помощью (интервью-4)

Мой опыт получения медицинской помощи, достаточно положителен. Но, моя двоюродная сестра я считаю столкнулось с грубой медицинской халатностью. Когда она была беременна, медперсонал районного роддома сказал, что плод внутриутробно погиб, после чего сестра почувствовала шевеление плода, вследствии промедления, а также грубого родоразрешения в результате ребёнок родился с диагнозом ДЦП, (интервью -6)

После прохождения 3-х процедур МРТ врач поставил диагноз гидро цефалия головного мозга, и заверил оттого и сильные головные боли. Принимала лечение, оно оказалось не эффективным, потому как в действительности была киста головного мозга и за некомпетентности врача, я потеряла много времени, вследствие чего киста увеличилась в размерах. Если бы врач поставил своевременно верный диагноз можно было избежать оперативного вмешательства и ограничиться лазерным удалением, это также сопровождалось сильным физическим и эмоциональным дискомфортом для меня (интервью- 9).

Несколько лет назад у меня было воспаление яичников, перед операцией я подписала информированное согласие, многие медицинские термины я не понимала, и медработники мне не разъяснили, по итогу я бесплодна и меня продолжают беспокоить проблемы по части гинекологии. Если бы тогда медработники дали тщательное разъяснение, возможно я бы подумала о альтернативных методах лечения (интервью -4). 

Забота со стороны врача/медицинской сестры

Результаты опроса показали, что модель общения между медицинскими работниками и пациентами изменилась. Медицинские работники стали не менее сострадательные. В свою очередь, пациенты ждут от медработников внимания и эмпатии. 

Пациенты без медицинской страховки, остаются без внимания и заботы со стороны врача, так сказать на периферии оказания медицинской помощи, о их здоровье не интересуется их лечащий врач (интервью-5).

У моей подруги частая диарея уже около месяца. Лечение назначают не эффективное, несовместимые лекарства, клиника платная. Огромные расходы, а результата ноль. Врач и в целом клиника видимо ориентированы больше на прибыль, а не на здоровье пациента (интервью -7).

Обращалась к врачу по части высокого давления, и врач утверждал, что у меня хроническая гипертоническая болезнь. Не брал во внимание мои хронические заболевания, вследствие чего у меня периодически повышается кровяное давление (интервью- 12).

Никак не заботиться, не звонят, не интересуются о здоровье, когда болеешь (интервью -5).

Меня не устраивает обслуживание/забота со стороны моей поликлиники, бесконечные очереди, медработники ходят с кабинета в кабинет, в голове у них одна бюрократия, а не пациенты (интервью -10.)

Влияние эмоционального и/или физического дискомфорта на здоровье пациента
Более того, переживания, связанные с ненадлежащим оказанием медицинской помощи, привели к физическому и эмоциональному стрессу. 
Я испытываю страх при получении медицинской помощи, поэтому стараюсь всякий раз не обращаться к врачам, а занимаюсь самолечением (интервью -2).
Я иногда испытываю страх при получении медицинской помощи, что мне опять могут навредить. Я продолжаю болеть и не могу иметь детей (интервью -4).
Оценка отношений пациентов к конкретным проблемам связанные со здоровьем
Некоторые интервьюируемые поделились, что вопросы медицинских инцидентов считаются табу в нашем обществе, и медицинские работники обычно избегают говорить о них. В связи с этим интервьюируемые отметили, что крайне важно оценивать потребности общества в области медицинской безопасности для планирования и разработки соответствующих программ. Наряду с этим некоторые респонденты упомянули, что данные программы медицинской безопасности также будут полезны для пациентов и членов их семей. Подчеркнув эти моменты, респондент заявил:
Я считаю, если будет проведен какой-либо опрос или исследование, чтобы понять влияние медицинских инцидентов на население в целом… Результаты опроса, безусловно, покажут, что медицинские инциденты оказывают пагубное влияние на здоровье человека. Таким образом, правительство должно провести опрос и выявить, пострадавших от инцидентов, затем разослать листовки или брошюры, которые помогут им справляться с профилактикой медицинских инцидентов в будущем. (интервью-11).
Считаю, что государство должно продумать другие варианты для тех, у кого, например, нет денежных средств проплатить страховку... Такие люди не должны оставаться за чертой получения медицинских услуг (интервью -5).
Тема 2. Типология медицинских инцидентов и травм в медицинских учреждениях
Обобщение опыта получения медицинской помощи
Респондентов попросили дать название опыту получения медицинской помощи, о котором они поделились, слово или фразу, которые обобщает данный рассказ.  Большинство респондентов сделали обобщение с ориентиром на некомпетентность, проблемы, связанные с организационной деятельностью. Ниже представлены обобщения участников исследования:
Низкоквалифицированные медработники (интервью-2).
Неорганизованность, поверхностное отношение к пациентам (интервью-5).
Врачи с фокусом на прибыль, а не на качество лечения (интервью-7).
Приоритизация перечисленных проблем
Когда ближе к концу интервью респондентов попросили ранжировать инциденты с точки зрения важности, большинство 66,6% респондентов подчеркнули инциденты, связанные с оказанием низкоквалифицированной медицинской помощи (таблица 19).
Таблица 19. Типология медицинских инцидентов
	КОДЫ ТИПОЛОГИИ

	1. Техническая ошибка. Неправильная диагностика и лечение, результаты исследований не сообщаются пациенту.

	2. Техническая ошибка. Несвоевременность оказания медпомощи, низкая компетентность медработников 

	3. Техническая ошибка. Медицинская халатность, грубость

	4. Разрыв отношений. Неуважение или бесчувственность, проявляющиеся во взаимоотношениях между медицинским работником и пациентом 

	5. Разрыв отношений. Отсутствие разъяснительной работы со стороны медработников

	6. Техническая ошибка. Незнание, невнимательность, ориентированность на прибыль, а не на качество лечения

	7. Нарушение доступа. трудности с телефонным обслуживанием, отсутствие ответа по телефону и чрезмерное время ожидания, отсутствие возврата телефонного звонка

	8. Нарушение доступа. Большие очереди, чрезмерное время ожидания при наличии талонной системы

	9. Техническая ошибка. Сбор неполного анамнеза, игнорирование советов пациентов, неуважение предпочтений пациента

	10. Нарушение доступа. Отказ пациенту в предоставлении медицинских услуг в случае не уплаты взносов медицинского страхования



Тема 3. Рекомендации с целью исправления системных проблем в сфере здравоохранения.
Оценка потребностей населения в сфере здравоохранения
Респонденты отметили, что крайне важно оценивать потребности сообщества в области безопасности здоровья для планирования и разработки соответствующих программ, нацеленных на качественное предоставление медицинских услуг.  Подчеркнув эти моменты, респонденты заявили:
Я считаю, что необходимо улучшать инфраструктуру районных поликлиник, здание нашей поликлиники с 1905 года и находится в аварийном состоянии (интервью-1).
На мой взгляд доступ к узким специалистам бюрократизирован, например, если я знаю свой диагноз зачем мне терапевт, когда следует сразу направлять, например, к хирургу. Также считаю, что функцию выдачи направлений к узким специалистам необходимо переложить, как вариант на регистратуру медицинского учреждения. Участковый врач не должен быть «секретарем», он должен уделять больше времени пациентам, а не бумажкам….(интервью -9).
Проведение мероприятий по обучению медицинских работников

Большинство респондентов заявили, что медицинские работники оказывают низкоквалифицированную помощь, в этой связи необходимо повышение квалификации среди медицинских работников, а также совершенствование образовательных программ в медицинских образовательных учреждениях.

Необходимо чтобы улучшилось качество услуг и квалификация специалистов, здесь необходимо тотальное обучение медицинских работников, включение передовых методик преподавания для студентов-медиков (интервью -5).

Роль правительства в поддержке безопасности здоровья населения
Во время интервью респонденты сообщили, что правительство недостаточно хорошо фокусируется на потребностях населения. Несколько респондентов также упомянули, что правительство недостаточно хорошо прилагает усилий для развития нетерпимости к коррупционным проявлениям.  Также многие респонденты рекомендовали правительству внедрять программы управления по безопасности здоровья как на республиканском, так и региональном уровнях. Выражая аналогичные взгляды, участники упомянули:
Правительство не рассматривает достаточно хорошо вопросы безопасности здоровья. Им следует запускать программы безопасности здоровья, которые могут включать онлайн-консультации или программы, которые могут улучшить настроение населения в целом. Они также могут повышать осведомленность о безопасности здоровья с помощью ток-шоу или любой другой деятельности… правительство может использовать средства массовой информации для повышения осведомленности и проведения программ по охране и безопасности здоровья. (интервью-7).

Я считаю, что необходимо больше финансировать сектор здравоохранения, а именно повышать заработную плату медицинским работникам и как следствие возможно, такие меры снизят уровень «бытовой коррупции» среди медицинских работников (интервью -3).  
Наше исследование показало, что опыт пациентов в нашей выборке связанный с медицинскими инцидентами, с большей вероятностью связан с техническими ошибками, которые находятся в центре внимания текущих инициатив по обеспечению безопасности пациентов по сравнению с нарушением отношений между медицинским работником и пациентом и нарушением доступа к медицинскому работнику. Наши результаты находят отклик у некоторых исследованиях, которые отметили необходимость уделять больше внимания мнению пациентов о медицинских инцидентах [222] , а также с недавними опросами, предполагающими, что общественность и медицинское сообщество смотрят на безопасность пациентов через разные призмы [223,224].  Наши результаты включают в качестве инцидентов широкий спектр проблемных переживаний, которые могут выходить за рамки понимания этого термина другими. Как указывалось, ранее, мы понимаем под ошибками все формы ненадлежащей, отсроченной или невыполненной медицинской помощи, которые приносят вред пациентам, либо ухудшают состояние их здоровья, либо вызывают физический или эмоциональный стресс.  Мы отмечаем, что эмоциональный стресс так же важен, как и физический стресс — но включение эмоционального стресса создает нечеткую границу между ошибками и неудовлетворенностью пациента. Разочарование, которое пациенты испытывают, например, из-за длительных очередей на прием к врачу, может быть существенным для одних и незначительным для других. Можно также утверждать, что применение ярлыка инцидентов может быть менее важным, чем признание предотвратимого вреда. Лайд и др. [225] отмечают, что предотвращение нежелательных событий является целью повышения качества медицинской помощи.  Интервью предполагают наличие разнообразного опыта, который может усилить неблагоприятные последствия и может привести к общему конечному пути неудовлетворенности и получению некачественной медицинской помощи. Данные нарративы также подчеркивают, что недостатки каждой системы доступности, своевременности, ориентированности на пациента, эффективности, действенности и безопасности [225] могут причинить вред здоровью. Как недавно предложил Ли [226], вместо того, чтобы сосредотачиваться на инцидентах или каком-либо другом отдельно взятом сегменте, необходимо одновременное внимание к совокупности. В научной работе под названием «Человеку свойственно ошибаться» [39], истории об инцидентах и вреде говорят о недостатках организационной системы, которые поддаются анализу и изменению [227,228].  Текущий акцент Американской ассоциации медицинских колледжей (AAMC) связанный с профессионализмом в медицинском образовании [229] является важным условием, но как насчет постоянного и значительного давления на преподавателей и медицинских работников с точки зрения клинической производительности? Смогут ли медицинские работники, столкнувшиеся с заведомо невыполнимыми требованиями из НПА, оказывать помощь, ориентированную на пациента, даже при желании? Смогут ли они позволить себе такое количество и качество персонала чтобы проводить достаточно времени со своими пациентами? Мы считаем, что потребуются серьезные реформы в медицинском образовании, в финансировании здравоохранения и в том, как мы справляемся с нежелательными событиями в сфере здравоохранения.

6.2 Разработка, внедрение и оценка комплекса практических рекомендаций
С целью оптимизации работы на уровне ПМСП и стационара нами были разработаны на основании полученных результатов исследования комплекс мероприятий, рекомендованных для использования при работе с пациентами (рисунок 22) и медицинскими работниками (рисунок 23). 
В ходе промежуточного оценивания реализации предложенных нами рекомендаций в КГП на ПХВ «Атырауская областная больниц» г.Атырау, КГП на ПХВ «Атырауская городская поликлиника № 7» УЗ г. Атырау, АО,  Филиал ТОО "Медикер Жайык " Qamqor QP2, г.Атырау (Приложение Е,Ж,З) было установлено:
- Медицинские организации внесли дополнения и изменения в текущий план работы с включением ряда предложенных рекомендаций;
-   Развитие служб поддержки пациентов с акцентом на изучение причинно‒следственной связи возникновения медицинских инцидентов;
- В каждом отделений имеется доска объявлений, которая содержит информацию об основных правах и обязанностей пациентов и медицинских работников;
-  Руководством медицинских организаций были организованы семинары-тренинги по правовым вопросам; а также по эффективному управлению, повышению личной эффективности и профилактики профессионального выгорания для руководителей и медицинских работников;
-  В практику медицинской организаций внедрено ежеквартальное обсуждение причинно-следственной связи возникающих медицинских инцидентов с разработкой конкретного плана действия с целью предупреждения определённого типа инцидентов;
- Дополнительно, в каждом отделении имеются стенды с показателями деятельности, относящейся к данному отделению и его достижениям в связи с этими показателями. 
       -  Организация получает положительные отзывы от удовлетворённых пациентов;
-  Демонстрирует свои многочисленные награды, выдержки из отчётов о деятельности, а также показатели эффективности.
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Рисунок 22 – Комплекс практических рекомендаций для организации работы медицинских работников
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Рисунок 23 – Комплекс практических рекомендаций для организации работы с пациентами
Ключевыми компонентами, рекомендованными для включения в работу, являлись в первую очередь это недопустимость обвинительного уклона в работе органов государственного контроля, экспертизы; совершенствование экспертной деятельности, ориентация не на «наказать», а на «предотвратить»; все сомнения, коллизии должны трактоваться в пользу медицинского работника; исключение формального подхода в рассмотрении дел о медицинских инцидентах (например, наличие орфографических инцидентов или незаполненной второстепенной информации расценивается как дефект, с соответствующими юридическими последствиями).
Во-вторых, это внедрение в образовательные программы медицинских и юридических ВУЗов страны предмет «Медицинское право» и «Биоэтика». Преподавание данных дисциплин в медицинских ВУЗах и колледжах, в процессе дополнительного образования, продвижение профессиональной этики и медицинского права через профессиональные медицинские организации.
В – третьих, опора на экспертное и пациентское сообщество нормотворчестве. Развитие профессиональных сообществ, контроль этики со стороны коллег, работодателей и активизация гражданского сознания рядовых членов профсоюзов, посредством иницирования перевыборов пассивных руководителей профсоюзов; развитие бенчмаркинга профсоюзных организаций; стимулирование конкуренции между профсоюзными организациями; а также снижение требований к регистрации профсоюзной организации, увеличение их численности.
В- четвертых, разработка политики по дефиниции медицинских инцидентов, их идентификации, порядка реагирования, внедрение принципов поощрения самостоятельного заявления о допущенных инцидентах или нарушениях. Гарантировать, внедрение Республиканского реестра медицинских инцидентов, а также обеспечение ежеквартального анализа медицинских инцидентов с внесением их в реестр, чтобы услуги по охране здоровья населения стали составной частью согласованной политики многоотраслевого реагирования.
В –пятых, с целью снижения уровня чрезмерной бюрократии, необходимо сокращение количества истребуемых у заявителей документов (исключение документов, которые можно получить из гос. баз данных), запрет на истребование документов, не перечисленных в требованиях НПА. Внедрение цифровизации процессов принятия решений и систем документооборота; ответственность за нарушение срока или порядка рассмотрения обращений, «потерю» документов. Данные инициативы будут способствовать в принятии решений, к снижению непрозрачности принимаемых решений, а также нарушению сроков и порядка ответов на обращения. 
В –шестых, обеспечение удобства врачебных назначений, времени и коммуникации с поликлиникой из дома (создание он-лайн приложений мониторинга и связи. Данная функция наиболее оптимальна для адаптации на уровне ПМСП и в то же время трансляция данного опыта может быть применена и для уровня стационара в будущем.
В- седьмых, это регулярное медицинское наблюдение со стороны врача ПМСП даже после госпитализации пациента по средствам поддержки он-лайн коммуникации является необходимым фактором поддержания межсекторального взаимодействия в отношении клинико-диагностического ведения пациента и его психологического комфорта.
В-восьмых, важным компонентом, рекомендованным для улучшения организации медицинского обслуживания пациентов, является сокращение времени ожидания медицинского приема на уровне ПМСП и привлечение узких специалистов, также, как и проявление интереса к пациенту и работа с факторами риска низкой удовлетворенности (ПМСП и стационар), обеспечение процесса информирования больного (ПМСП и стационар).
В- девятых, необходимо улучшение командной работы, разработка и проведение мероприятия по обмену информацией между ведущими пациента специалистами, мониторинг маршрута пациента, который должен быть единой траекторией на уровне ПМСП и стационара. Цифровизация процесса маршрутизации.
Финализирующей рекомендацией было создание сообществ по безопасности пациентов для обеспечения поддержки пациентов и обеспечении физического и психологического комфорта, так и правовой защиты.
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Таким образом, в ходе диссертационного исследования мы выявили, тенденцию роста количества медицинских инцидентов по некоторым группам основных медицинских уголовных правонарушений в Казахстане за пятилетний период (с 2017 по 2019 год). Если посмотреть в деталях, то количество правонарушений, связанных с ненадлежащим выполнением профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником, было значительно выше, чем по другим правонарушениям. В целом частота встречаемости жертв медицинских правонарушений наблюдалась среди лиц женского пола. Подавляющее большинство медицинских работников, обвиняемых в злоупотреблении служебным положением, имели высшее образование. Показатели смертности от ненадлежащего выполнения профессиональных обязанностей медицинским или фармацевтическим работником имели самые высокие значения - от 1,36 в 2015 году на 100 тыс. населения до 336,3 на 100 тыс. населения в 2018 году, что не согласуется с выводами из развитых стран с развитой экономикой [212]. Количество медицинских правонарушений было довольно нестабильным и колебалось от 701 в 2015 году до 384 в 2017 году. Тем не менее, наибольшее количество судебных заседаний наблюдалось в 2018 году (n=20), а наименьшее - в 2019 году (n=10). Досудебных урегулирований было очень мало, и в период с 2017 по 2018 год ни одно дело не было решено на досудебной стадии. В период с 2015-2019 гг число условно осужденных лиц имело тенденцию к росту, наибольшее количество лиц (n=10) привлечено к ограничению свободы в 2015 году. Наибольшее количество медицинских правонарушений было зарегистрировано по ст.317 УК РК в г. Нур- Султан (n= 364), затем следует г. Алматы и Алматинская область (n=339) в 2010-2021 (1-ый квартал) гг. Распределение по возрасту пациентов, имеющих опыт медицинских инцидентов, где во всех возрастных группах было отмечено снижение медицинских инцидентов. Наиболее высокие показатели медицинских инцидентов, были отмечены в возрастной группе 30-39 лет.  Возможно, взрослые люди имеют более высокий риск неблагоприятного события, поскольку у них выше частота сопутствующих заболеваний, и тем самым требуются более сложные медицинские вмешательства [72]. Данные различия подчеркивают важность учета возраста при сравнении групп населения. В целом, 526 уголовных и административных медицинских правонарушений привели к компенсационным выплатам. Максимальная сумма денег, выплаченная пациенту, возникла из-за невыполнения предписаний и / или медицинских стандартов или оказания некачественной медицинской помощи, что считается административным правонарушением.Со стороны правительства было предпринято ряд стратегий с упором на нормотворческую деятельность и популяризация нормативной базы данных как среди медицинских работников, так и среди пациентов. Понимание масштабов небезопасной медицинской помощи в Казахстане и решения, которые необходимо принять, имеют решающее значение для предоставления безопасных и качественных медицинских услуг для граждан страны. В этой связи, необходимо предусмотреть Государственную программу, направленную на мониторинг медицинских инцидентов и их последствий в целях защиты интересов пациентов и усиления правовой защиты медицинских работников.
Недостаточно хорошую оценку респонденты дают по параметрам «депрессия/тревога», «боль/дискомфорт». Наибольшее количество женщин 37,6% ответили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию, (р=0,870). Треть врачей 28,4%, ответили, что испытывают небольшую боль и дискомфорт, статистических различий не было найдено (p=0,482), а также наибольшее количество респондентов, ответили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию 41,2% (средний медицинский персонал 5,5% и врачи 35,7%), статистических различий не было найдено (p=0,435). Возможно, такие показатели связаны сложностью работы, требующей постоянного непосредственного контроля и принятия решений со стороны врача, особенно в группе с учётом стажа работы 21-30 лет - 11,9%, отметили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию.
Ключевыми моментами является, что наибольшее количество респондентов 36,6% считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней (р=0,767). На вопрос «Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?» среди респондентов испытывающие небольшую тревогу и депрессию 15,5% ответили отрицательно и 25,6% ответили положительно, данный показатель имел статистические различия (р=0,056), Важно отметить, что на вопрос «Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?» среди респондентов испытывающие умеренную тревогу и депрессию почти половина 5,5% ответили отрицательно (р=0,013). Вероятно, данные результаты связаны с отсутствием четко определенной системы отчетности. Также, наибольшее количество респондентов испытывающие небольшую боль и дискомфорт 34,8% считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней?», (р=0,051), хотя 35,7% респондентов отметили необходимость раскрытия допущенной медицинской инциденты которое должно быть сделано с объяснением последствий этой инциденты на здоровье пациента (р=0,453). Также, наибольшее количество респондентов 19,2% считают, что что медицинские инциденты и лежащие в их основе причины не следует обсуждать с коллегами/руководством для того чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму (р=0,844), Респонденты 34,8%, испытывающие небольшую боль и дискомфорт отметили угрозу судебных разбирательств и угрозу выговора 32,1% как основные причины, по которым могут скрыть допущенную медицинскую ошибку.  Напротив, наибольшее количество респондентов 26,6%, испытывающие небольшую тревогу и депрессию отметили угрозу выговора и 25,6% респондентов отметили угрозу увольнения как основные причины, по которым могут скрыть допущенную медицинскую ошибку. По результатам множественного регрессионного анализа факторов умеренной тревоги и депрессии среди медработников нами было выявлено, что угроза тревоги пациента, страх публичной огласки, причины медицинской инциденты, которые следует обсудить с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму увеличивают шансы негативной оценки от 7,5 до 13,1 раз, о чем свидетельствует показатель отношения шансов. Данный факт требует обязательного учета данных факторов в разработке рекомендаций по минимизации негативных медико ‒ организационных и правовых последствий, связанных с медицинскими инцидентами. 
Результаты проведённого исследования согласуются с предыдущими данными литературы о высокой частоте медицинских инцидентов как в развитых, так и в малоразвитых странах [214]. Для повышения безопасности пациентов необходимо знать причины, частоту и степень тяжести медицинских инцидентов [79]. В нашем исследовании большинство 36,3% респондентов сообщили, что основной причиной медицинских инцидентов является низкая квалификация медицинского работника, далее следуют участники исследования, отметившие привычную халатность медицинского работника при выполнении своих должностных обязанностей среди медицинских работников – 27,03%.  Вероятно, данные результаты связаны с культурой медицины, которая не поощряет медицинских работников открыто признавать инциденты. Несмотря на наблюдаемые реформы здравоохранения, в Казахстане остается много нерешенных проблем, причины которых сложны [215]. Также результаты указывают на разрыв между мнением пациентов и предлагаемыми подходами к предотвращению медицинских инцидентов. Одно из основных утверждений в отчете Института медицины США состоит в том, что инциденты следует рассматривать в первую очередь как причины сбоев институциональных систем, а не сбоев отдельных лиц [216]. Большинство респондентов отметили, что руководство медицинского учреждения должно нести ответственность за медицинские инциденты 47,6%, по сравнению с медицинскими работниками 25,5%. В литературе широко отражено, что привлечение пациентов к планированию, оказанию и оценке медицинской помощи было одобрено в качестве важного подхода к повышению качества медицинских услуг и оперативности систем здравоохранения во всем мире [217]. Кроме того, 13,5% респондентов считают, что пациенты должны смириться с медицинским инцидентом и ничего не предпринимать, так как инциденты совершают все, и медицинские работники не исключение, тогда как другие респонденты указали, что за медицинские инциденты должны нести ответственность другие лица 12,0 %. Подавляющее большинство респондентов 36,0% отметили, что пациент имеет право на качественную помощь и лечение. При сравнении расходов Казахстана на здравоохранение с другими восточноевропейскими, постсоветскими странами или ОЭСР, Казахстан выделяется как страна, которая тратит относительно небольшую долю своего валового внутреннего продукта (ВВП) на здравоохранение. Правительство Казахстана осознает низкие расходы на здравоохранение. Существенное увеличение бюджета здравоохранения, а также всесторонний обзор бюджета были определены как один из ключевых факторов улучшения финансовой защиты и повышения уровня обслуживания в секторе здравоохранения Казахстана [218]. Существует несоответствие среди распространенности опыта, связанного с медицинскими инцидентами между различными регионами Казахстана. Более высокие показатели медицинских инцидентов (n=141) были установлены в Восточно-Казахстанской области, а также в Алматинской области и г. Алматы (n=60). Наш опрос имеет несколько ограничений. Использование онлайн-опроса исключало тех, у кого не было доступа к интернету и вследствие этого, люди с более низким социально-экономическим статусом или навыками и компетенциями в области информационных технологий (ИТ) с большей вероятностью будут не представлены. Показатели ответов от респондентов проживающих в Северо-Западном и Южном Казахстане были ниже, чем для населения Юго-Восточного Казахстана, что также может привести к систематической ошибке, связанной с отсутствием ответов, и ограничивает нашу способность обобщать эти результаты на большую группу населения. Таким образом, наши результаты не могут быть обнародованы за пределами Казахстана. Также, наш опрос, вероятно, включал людей, которые не обращаются за медицинской помощью. В нашем исследовании большинство отметили, что имели опыт не привлечённых к ответственности медицинских работников за причинения вреда здоровью по шкале вреда была относительно выше, чем оценка признанных медицинских инцидентов шкале вреда (медиана оценки составляла 1 и 2 соответственно). Признание ответственности за допущенную медицинскую ошибку может привести к плохой оценке, порицанию или даже увольнению. Дополнительно, возможны психологические проблемы от совершения инцидентов, а также могут усугубляться от признания инциденты, когда пациенты и их семьи, эмоционально уязвимые во время болезни и реагируют враждебно. В то время как сообщение плохих новостей является основным навыком для медицинского работника, никто не хочет этого делать, особенно когда он или она является причиной плохих новостей [218]. Необходимо дальнейшее изучение факторов, которые могли бы способствовать лучшему пониманию предотвратимых причин медицинских инцидентов в Казахстане.
Таким образом, из данного исследования 87,2% врачей отметили, что необходимо сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке несмотря на то, что лечение продолжается до полного устранения последствий, вызванных медицинским инцидентом. Однако в медицинском контексте не каждый неблагоприятный исход является результатом медицинской инциденты [186]. Также средний медицинский персонал и врачи выразили опасения судебного разбирательства, в случае если они сообщат о допущенной медицинской ошибке. Это согласуется с некоторыми исследованиями, в котором сообщается, что медицинские работники опасаются наказания [219] и судебных исков [34], сообщалось, что страх привлечения к ответственности приводит к норме молчания [32]. Подавляющее большинство врачей и среднего медицинского персонала расходятся во мнениях относительно причин, побуждающих большинство специалистов не раскрывать информацию о медицинских инцидентах. Большинство врачей 67% считают, что основной причиной сокрытия медицинской инциденты является угроза судебных разбирательств. Хотя судебные иски являются обычным страхом среди врачей, были названы и другие причины плохого раскрытия информации о медицинских инцидентах пациентам.  Еще один аспект заключается в том, что медицинские работники, как правило, несут большую эмоциональную нагрузку, когда медицинский инцидент возникают у пациента [220], что еще больше подчеркивает необходимость психологической поддержки медицинских работников со стороны их коллег и руководства. В нашем исследовании большинство среднего медперсонала 60% отметили страх увольнения. Наше исследование показало, что 83,3% врачей когда-либо привлекались к ответственности (выговор, административное правонарушение, уголовный иск) за медицинскую ошибку после раскрытия информации об инциденты пациенту или его родственнику. По данным некоторых исследований, отсутствие формального обучения самоотчётности является одним из препятствий для раскрытия информации о медицинских инцидентах. Если медработники не обучены должным образом, они не чувствуют себя комфортно в ведении таких бесед [106,221]. Важным выводом нашего исследования является то, что большинство 87,2% врачей считали, что необходимо сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке несмотря на то, что лечение продолжается до полного устранения последствий, вызванных медицинским инцидентом. Важно отметить, что наше исследование также показало, что 86,7% врачей считают, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней. Результаты нашего опроса показывают, что 82,7% врачей не желают, чтобы медицинские инциденты и лежащие в их основе причины обсуждались с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму. Возможно, скептически настроенным медицинским работникам необходимо предоставить научное доказательство того, что предлагаемые стратегии на самом деле снижают предотвратимые медицинские инциденты. В целом, медицинские работники признают необходимость раскрытия информации об инцидентах, связанных с безопасностью пациентов. Однако некоторым медицинским работникам трудно раскрыть информацию о медицинских инцидентах без поддержки. Результаты показывают, что безопасность по-прежнему является запретной темой в отношениях между пациентом и медицинским работником. 
Наше исследование показало, что опыт пациентов в нашей выборке связанный с медицинскими инцидентами, с большей вероятностью связан с техническими ошибками, которые находятся в центре внимания текущих инициатив по обеспечению безопасности пациентов по сравнению с нарушением отношений между медицинским работником и пациентом и нарушением доступа к медицинскому работнику. Наши результаты находят отклик у некоторых исследованиях, которые отметили необходимость уделять больше внимания мнению пациентов о медицинских инцидентах [222] , а также с недавними опросами, предполагающими, что общественность и медицинское сообщество смотрят на безопасность пациентов через разные призмы [223,224].  Наши результаты включают в качестве инцидентов широкий спектр проблемных переживаний, которые могут выходить за рамки понимания этого термина другими. Как указывалось, ранее, мы понимаем под ошибками все формы ненадлежащей, отсроченной или невыполненной медицинской помощи, которые приносят вред пациентам, либо ухудшают состояние их здоровья, либо вызывают физический или эмоциональный стресс.  Мы отмечаем, что эмоциональный стресс так же важен, как и физический стресс — но включение эмоционального стресса создает нечеткую границу между ошибками и неудовлетворенностью пациента. Разочарование, которое пациенты испытывают, например, из-за длительных очередей на прием к врачу, может быть существенным для одних и незначительным для других. Можно также утверждать, что применение ярлыка инцидентов может быть менее важным, чем признание предотвратимого вреда. Лайд и др. [225] отмечают, что предотвращение нежелательных событий является целью повышения качества медицинской помощи.  Интервью предполагают наличие разнообразного опыта, который может усилить неблагоприятные последствия и может привести к общему конечному пути неудовлетворенности и получению некачественной медицинской помощи. Данные нарративы также подчеркивают, что недостатки каждой системы доступности, своевременности, ориентированности на пациента, эффективности, действенности и безопасности [225] могут причинить вред здоровью. Как недавно предложил Ли [226], вместо того, чтобы сосредотачиваться на инцидентах или каком-либо другом отдельно взятом сегменте, необходимо одновременное внимание к совокупности. В научной работе под названием «Человеку свойственно ошибаться» [39], истории об инцидентах и вреде говорят о недостатках организационной системы, которые поддаются анализу и изменению [227,228].  Текущий акцент Американской ассоциации медицинских колледжей (AAMC) связанный с профессионализмом в медицинском образовании [229] является важным условием, но как насчет постоянного и значительного давления на преподавателей и медицинских работников с точки зрения клинической производительности? Смогут ли медицинские работники, столкнувшиеся с заведомо невыполнимыми требованиями из НПА, оказывать помощь, ориентированную на пациента, даже при желании? Смогут ли они позволить себе такое количество и качество персонала чтобы проводить достаточно времени со своими пациентами? Мы считаем, что потребуются серьезные реформы в медицинском образовании, в финансировании здравоохранения и в том, как мы справляемся с нежелательными событиями в сфере здравоохранения.







































ВЫВОДЫ

        По результатам проведенного исследования нами сделаны следующие выводы:
1. Количество правонарушений, связанных с ненадлежащим выполнением профессиональных обязанностей медицинскими или фармацевтическими работниками, было значительно выше, чем по другим медицинским правонарушениям. Правонарушения, связанные с незаконным абортом, имели тенденцию к снижению на 89,1 % с 2015 по 2019 годы. С 2015 года показатель смертности от ненадлежащего выполнения профессиональных обязанностей медицинскими или фармацевтическими работниками значительно вырос с 1,36 на 100 тыс. населения до 336,3 на 100 тыс. населения в 2018 году. Наибольшее количество (n=20) судебных разбирательств наблюдалось в 2018 году, а наименьшее количество (n=10) в 2019 году. В период с 2017 по 2018 год ни одно дело не было решено на досудебной стадии. 
2. Суммарно, среди медицинских работников, ответили, что испытывают небольшую тревогу и депрессию 41,2% (средний медицинский персонал 5,5% и врачи 35,7%). Около трети врачей (28,4%), ответили, что регулярно испытывают физический дискомфорт и боль в процессе своей ежедневной работы.  Самооценки здоровья EQ-VAS (ВАШ) были смещены влево, ответы респондентов группировались преимущественно вокруг 8 баллов и составили 31,1% (врачи 27, 5%, средний медицинский персонал 3, 6%), однако на фоне большинства ответов респондентов о наилучшем состоянии здоровья, у некоторых участников исследования отмечались наихудшие показатели состояния здоровья, где ответы респондентов cгруппировались на уровне 4 баллов и составили 5, 5% (врачи 3,7%, средний медицинский персонал 1,8%), по шкале 100 мм, где 10 означает наилучшее состояние здоровья, 0 – наихудшее состояние здоровья. Стоит отметить, что никто из респондентов не отметил от 0 - 3 баллов. 
По результатам проведённого бинарного логистического регрессионного анализа, были выявлены три значимых фактора, влияющих на развитие умеренной тревоги и депрессии: а) «угроза тревоги у пациента» (ОШ 7,5; 95% ДИ: 1,008-56,152, р=0,04); b) «причины медицинских инцидентов, которые следует обсудить с коллегами/руководством чтобы разработать стратегии, позволяющие свести их к минимуму» (ОШ 10,1; 95% ДИ: 1,278-81,253, р=0,02); c) «страх публичной огласки» (ОШ 13,1; 95% ДИ: 1,911–90,083, р=0,09). 
На вопрос «Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?» среди респондентов испытывающих умеренную тревогу и депрессию почти половина 5,5% ответили отрицательно (р=0,013). Наибольшее количество респондентов испытывающих небольшую тревогу и депрессию 34,8% отметили угрозу судебных разбирательств и угрозу выговора 32,1% как основные причины, по которым могут скрыть допущенную медицинскую ошибку. Преимущественное количество респондентов, испытывающих небольшую боль и дискомфорт 26,6% отметили угрозу выговора и 25,6% респондентов отметили угрозу увольнения как основные причины, по которым могут скрыть допущенную медицинскую ошибку.  
3. Более трети респондентов среди пациентов считают, что основной причиной возникновения медицинских инцидентов является низкая профессиональная квалификация медицинских работников. Почти аналогичное количество пациентов (27,03%) также отметили привычную халатность медицинских работников при выполнении своих должностных обязанностей, как одну из основных причин возникновения медицинских инцидентов. 
Наибольшее количество респондентов среди медицинских работников отметили, что руководство медицинского учреждения n=127 (47,6%) должно нести ответственность за допущенную медицинскую ошибку. Не менее чем половиной респондентов среди медицинских работников были отмечены следующие основные причины сокрытия допущенной ошибки: страх публичной огласки (43,6 %) и угроза недоверия пациента и его родственников (55,3%). Подавляющее большинство респондентов (67,0 %) придерживались мнения, что на них могут подавать исковое заявление, если они сообщат об ошибке. Большинство врачей считает 86,7%, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней (ДИ 0,282-7,487, р= 0,654).  Из числа ответивших, 83,3% респондентов отметили привлечение к ответственности (выговор, административное правонарушение, уголовный иск) за совершение медицинской ошибки после сообщения об ошибке пациенту или его родственнику (х2 = 7,23, р = 0,007). 
4. В ходе проведённого интервью нами было отмечено, что по мнению пациентов, их опыт связанный с медицинскими инцидентами преимущественно связан (66,6%) с оказанием низкоквалифицированной медицинской помощи (технические инциденты) по сравнению с нарушением отношений между медицинским работником и пациентом и нарушением доступа к медицинскому работнику. 
5. В результате проведенного исследования разработаны, внедрены и оценены практические рекомендации с целью минимизации неблагоприятных медико ‒ организационных и правовых последствий, связанных с медицинскими инцидентами, ставшие основой для разработки и внедрения методических рекомендаций в части преодоления барьеров, связанных со сбором данных и проведением анализа инцидентов, которые будут способствовать выявлению системных недостатков и оценки эффективности реализации мероприятий по обеспечению безопасности пациентов. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Министерству здравоохранения Республики Казахстан:
1. Выявленный рост количества медицинских инцидентов демонстрирует необходимость продолжать работу по внедрению системы страхования профессиональной ответственности медицинских работников, что может послужить основой для правовой защиты с целью снижения формального подхода в рассмотрении дел о медицинских инцидентах, а также необходимости совершенствования экспертной деятельности, дальнейшего развития института медиации для разрешения медицинских споров, как наиболее доступного и эффективного способа досудебного урегулирования конфликтов. 
2. Все полученные данные о факторах влияющих на отношение медицинских работников к раскрытию информации о медицинских инцидентах рекомендуется использовать для разработки политики по дефиниции медицинских инцидентов, их идентификации, порядка реагирования, внедрение принципов поощрения самостоятельного заявления о допущенных инцидентах или нарушениях. Гарантировать, внедрение Республиканского реестра медицинских инцидентов, а также обеспечение ежеквартального анализа медицинских инцидентов с внесением их в реестр, данные инициативы должны стать составной частью согласованной политики многоотраслевого реагирования.
3. Рекомендовать для внедрения методические рекомендации «Методические рекомендации организациям практического здравоохранения по внедрению системы ведения учёта и анализа инцидентов с целью повышения безопасности пациентов», в которых представлены основные требования к изменению культуры безопасности в медицинских организациях, с учетом ведения отчетности и принципов обучения связанных с медицинскими инцидентами, на основе передового международного опыта (ВОЗ, Евростат).
4. С целью минимизации негативных медико ‒ организационных и правовых последствий, связанных с медицинскими инцидентами необходимо улучшить следующие подходы:
– основу на экспертное и пациентское сообщество в вопросах нормотворчества. Развитие профессиональных сообществ, контроль этики со стороны коллег, работодателей и активизация гражданского сознания рядовых членов профсоюзов, посредством иницирования перевыборов пассивных руководителей профсоюзов; развитие бенчмаркинга профсоюзных организаций; стимулирование конкуренции между профсоюзными организациями; а также снижение требований к регистрации профсоюзной организации, увеличение их численности.
- снижение уровня чрезмерной бюрократии, необходимо сокращение количества истребуемых у заявителей документов (исключение документов, которые можно получить из государственных баз данных), запрет на истребование документов, не перечисленных в требованиях нормативно правовых актов (НПА). Внедрение цифровизации процессов принятия решений и систем документооборота; ответственность за нарушение срока или порядка рассмотрения обращений, «потерю» документов. Данные инициативы будут способствовать в принятии решений, к снижению непрозрачности принимаемых решений, а также нарушению сроков и порядка ответов на обращения. 
- обеспечение удобства врачебных назначений, времени и коммуникации с поликлиникой из дома (создание он-лайн приложений мониторинга и связи. Данная функция наиболее оптимальна для адаптации на уровне ПМСП и в то же время трансляция данного опыта может быть применена и для уровня стационара в будущем.
Медицинским организациям:
4. Регулярно проводить медицинское наблюдение со стороны врача ПМСП даже после госпитализации пациента по средствам поддержки он-лайн коммуникации, что является необходимым фактором поддержания межсекторального взаимодействия в отношении клинико-диагностического ведения пациента и его психологического комфорта.
5. Важным компонентом, рекомендованным для улучшения организации медицинского обслуживания пациентов, является сокращение времени ожидания медицинского приема на уровне ПМСП и привлечение узких специалистов, также, как и проявление интереса к пациенту и работа с факторами риска низкой удовлетворенности (ПМСП и стационар), обеспечение процесса информирования больного (ПМСП и стационар).
6. Необходимо улучшение командной работы, разработка и проведение мероприятия по обмену информацией между ведущими пациента специалистами, мониторинг маршрута пациента, который должен быть единой траекторией на уровне ПМСП и стационара. Цифровизация процесса маршрутизации.
7. Обеспечения поддержки пациентов и обеспечении физического и психологического комфорта, так и правовой защиты.
 8. Государственная политика системы здравоохранения отмечает важность оказания помощи ориентированной на нужды пациента, тем самым необходимо усилить работу по совершенствованию компетенций медицинских работников, а также вопросам информирования пациентов о помощи, которую оказывали со стороны среднего медицинского персонала, а также информирование пациентов об их заболевания со стороны врачей.
Министерству внутренних дел Республики Казахстан:
9. Проведение Парламентских слушаний по обсуждению внесения дополнений и изменений в нормативно-правовые акты РК для усиления защиты прав медицинских работников, с направлением вектора на декриминализацию уголовного законодательства в отношении медицинских работников.
Министерству образования и науки Республики Казахстан и Министерству здравоохранения Республики Казахстан:
10.Полученные данные о факторах риска возникновения медицинских инцидентов могут быть использованы в обучающих курсах для студентов медицинских образовательных учреждений и курсов повышения квалификации, а также рекомендуется использовать медицинскими ассоциациями и сообществами пациентов:
‒ разработка и внедрение сценариев по медицинским инцидентам, в том числе ведения учёта и анализа инцидентов в рамках обучения «Стандартизированный пациент» для обучающихся в медицинских учреждениях с целью увеличения количества практических часов обучения по управлению инцидентами в смоделированной среде и тем самым позволит уменьшить количество инцидентов на практике посредством формирования знаний и навыков, а также формирования культуры прозрачности и безопасности пациентов.
‒ разработка и внедрение в образовательные программы медицинских и юридических ВУЗов страны предметов «Медицинское право» и «Биоэтика». Преподавание данных дисциплин в медицинских ВУЗах и колледжах, в процессе дополнительного образования с целью формирования нравственно-правовой культуры у медицинских работников.
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ПРИЛОЖЕНИЕ A

ОПРОСНИК (ВАШЕ МНЕНИЕ) О МЕДИЦИНСКИХ ИНЦИДЕНТАХ. "ВЗГЛЯД ГЛАЗАМИ ПАЦИЕНТА
Уважаемые пациенты!
               Просим Вас уделить время и ответить на все вопросы анкеты. Мы будем благодарны Вам за искренние и точные ответы. Мы стремится найти путь обеспечения медицинской безопасности для пациента. Ваше мнение очень важно для нас! 
              Вопросы относятся к Вашему положительному или отрицательному опыту исполнения обязанностей медиками по отношению к Вам или к Вашим родным. Вопросы предполагают выбрать или дать собственный ответ, максимально отражающий вашу точку зрения.

1.Укажите, пожалуйста, Ваш пол?
· Муж
· Жен

2. Укажите, пожалуйста, Ваш возраст, только количество лет?
_________________________________
3. Укажите, пожалуйста, Ваш регион проживания?
· Город
· Село

4. Напишите, пожалуйста, название региона в котором Вы проживаете?
· Акмолинская область
· Актюбинская область
· Алматинская область
· Атырауская область
· Восточно-Казахстанская область
· Жамбылская область
· Западно-Казахстанская область
· Карагандинская область
· Костанайская область
· Кызылординская область
· Мангистауская область
· Павлодарская область
· Северо-Казахстанская область
· Туркестанская область
5.   Как Вы считаете, по какой причине медики совершают инциденты?
· Из-за недостаточного внимания к пациентам
· Из-за низкой профквалификации
· Из-за привычной халатности при выполнении своих обязанностей 
· Из-за отсутствия командной работы в медицинской среде
Из-за безнаказанности
· Другое (впишите свой вариант) 

6. Как, по Вашему мнению, пациент должен реагировать на медицинскую ошибку?
· Подать в суд на лечебное учреждение, где допущена медицинский инцидент
· Подать в суд на медицинского работника, совершившего медицинскую ошибку
· Применить физическую силу по отношению к медработнику
· Смириться с допущенной медицинским инцидентом и ничего не делать, так как все ошибаются и мед работники в том числе
· Другое (впишите свой вариант)
7    Как Вы считаете, почему пациент должен отреагировать какими-то мерами (иск в суд, обращение к руководству и т.д.) в случае допущения медицинской инциденты?
· Это справедливо, получить моральную компенсацию за причиненный вред здоровью
· Это справедливо, получить материальную компенсацию за причиненный вред здоровью
· Пациент имеет право на качественный уход и лечение
· Принятые меры должны служить уроком на будущее для медработника и его коллег
· Все вышеперечисленное
· другое
8. Простили бы Вы медицинскую ошибку, если медицинский работник искренне и с сожалением извинился перед Вами или Вашим родственником и заверил, что аналогичная медицинский инцидент не возникнет у другого пациента в будущем?
· Да
· Нет
9. К Вам или Вашим родным когда-либо была допущена медицинский инцидент?
10. Сколько раз Вам приходилось сталкиваться с медицинскими инцидентами, которые были признаны врачом?
11. Сколько раз Вам приходилось сталкиваться с медицинскими инцидентами, которые остались без привлечения к ответственности за причиненный вред Вашему здоровью (остались не признанными врачом)?

Благодарим, Вас, за участие в опросе!















  									                ПРИЛОЖЕНИЕ Б

ОПРОСНИК (ВАШЕ МНЕНИЕ) О МЕДИЦИНСКИХ ИНЦИДЕНТАХ. "ВЗГЛЯД ГЛАЗАМИ МЕДИЦИНСКОГО РАБОТНИКА".

Уважаемые коллеги!
Просим Вас уделить время и ответить на все вопросы анкеты. Мы будем благодарны Вам за искренние и точные ответы. Мы стремится совершенствовать правовое регулирование в сфере обеспечения медицинской безопасности медицинских работников. Ваше мнение очень важно для нас! Сегодня мы все являемся самым незащищенным профессиональным сообществом, давайте действовать вместе!
Вопросы разделены на группы и относятся к нескольким аспектам Вашей работы. Вопросы предполагают выбрать или дать собственный ответ, максимально отражающий вашу точку зрения.
 1.Укажите, пожалуйста, Ваш пол?
· Муж
· Жен
2. Укажите, пожалуйста, Ваш возраст, только количество лет?
_________________________________
3. Укажите, пожалуйста, Ваш регион проживания?
· Город
· Село
4. Выберите из списка, пожалуйста, название региона в котором Вы проживаете
· [bookmark: _Hlk36586722][bookmark: _Hlk36586666]Акмолинская область
· Актюбинская область
· Алматинская область
· Атырауская область
· Восточно-Казахстанская область
· Жамбылская область
· Западно-Казахстанская область
· Карагандинская область
· Костанайская область
· Кызылординская область
· Мангистауская область
· Павлодарская область
· Северо-Казахстанская область
· Туркестанская область
5. Укажите, пожалуйста, сферу Вашей деятельности?
· Врач
· Средний медперсонал
6. Укажите, пожалуйста, Ваш стаж работы (в количестве лет)?
__________________________________
7. Укажите, пожалуйста, Вашу ежемесячную заработную плату (тыс. тенге)?
____________________________________
8. Был ли у Вас трудовой отпуск за последние 12 месяцев, в котором Вы ни одного дня не провели на работе?
· Был
· Не был
9. Приносили ли Вы когда-нибудь извинения своим пациентам о совершенной Вами медицинской ошибке?
· Да
· Нет
10. Вы когда-нибудь сообщали о своей медицинской ошибке Вашему руководству?
· Да
· Нет
11. К Вам когда-нибудь предъявляли судебный иск за медицинскую ошибку после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?
· [bookmark: _Hlk34337622]Да
· Нет
12. Вы когда-нибудь несли ответственность (выговор, административное нарушение, уголовный иск) за медицинскую ошибку после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке? 
· Да
· Нет
[bookmark: _Hlk34337875]13. Вы когда-нибудь несли ответственность (выговор, административное нарушение, уголовный иск) за допущение медицинской инциденты, в случае, когда пациент был уведомлен о медицинской ошибке из других источников?
· Да
· Нет
14. Как Вы считаете, необходимо ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке?
· Да
· Нет
15. Как Вы считаете, кому должна быть сообщена информация о допущенной медицинской ошибке (выбор нескольких ответов)?
· Вашему руководству
· Коллегам
· Пациенту
· Родственнику пациента
· Медицинской ассоциации
· Правоохранительным органам

16. Как Вы считаете, необходимо ли регистрировать медицинскую ошибку в медицинской карте пациента?
· Да
· Нет
17. Как Вы считаете, если пациент не узнает о допущенной медицинской ошибке, то нет необходимости сообщать о ней?
· [bookmark: _Hlk34339195]Да
· Нет
18. Как Вы считаете, раскрытие допущенной медицинской инциденты должно быть сделано с объяснением последствий этой инциденты на здоровье больного?
· Да
· Нет
19. Как Вы считаете, стоит ли сообщать пациенту о допущенной медицинской ошибке несмотря на то, что лечение продолжается до полного устранения последствий, вызванных медицинским инцидентом?
· Да
· [bookmark: _Hlk34342044]Нет
20. Укажите основные причины, по которым медицинский работник может скрыть медицинскую ошибку (выберите наиболее подходящие ответы):
· Угроза выговора 
· Угроза судебных разбирательств
· Угроза увольнения
· Страх публичной огласки
· Угроза недоверия пациента и его родственников
· Угроза тревоги пациента и его родственников
· Ошибка не была серьезной, не стоит об этом говорить
· Допущение мнения, что ни пациент, ни руководство о ней не узнает
· Ваш вариант___________________________
21. Как вы считаете, должен ли быть при медучреждении юрист, который может объяснить медработнику и пациенту их права, в случае медицинской инциденты?
· Да
· Нет

СЛЕДУЮЩИЙ БЛОК ВОПРОСОВ БУДЕТ ПОСВЯЩЕН ОЦЕНКИ ВАШЕГО СОБСТВЕННОГО КАЧЕСТВА ЖИЗНИ (опросник EURO-QoL5), КАК ВАЖНОГО ПОКАЗАТЕЛЯ ЕЖЕДНЕВНОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ И ПРОДУКТИВНОСТИ, В ТОМ ЧИСЛЕ ФАКТОРА, ВЛИЯЮЩЕГО НА ЛЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ.
В каждом разделе отметьте галочкой ОДИН круг, который наилучшим образом отражает состояние Вашего здоровья СЕГОДНЯ.
ПОДВИЖНОСТЬ
1. Я не испытываю никаких трудностей при ходьбе
2. Я испытываю небольшие трудности при ходьбе
3. Я испытываю умеренные трудности при ходьбе
4. Я испытываю большие трудности при ходьбе
5. Я не в состоянии ходить
             УХОД ЗА СОБОЙ
1. Я не испытываю никаких трудностей с мытьем или одеванием
2. Я испытываю небольшие трудности с мытьем или одеванием
3. Я испытываю умеренные трудности с мытьем или одеванием
4. Я испытываю большие трудности с мытьем или одеванием
5. Я не в состоянии сам (-а) мыться или одеваться
ПРИВЫЧНАЯ ПОВСЕДНЕВНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ (например, работа, учеба, работа по дому, участие в делах семьи, досуг)
1. Моя привычная повседневная деятельность дается мне без труда
2. Моя привычная повседневная деятельность для меня немного затруднительна
3. Моя привычная повседневная деятельность для меня умеренно затруднительна
4. Моя привычная повседневная деятельность для меня очень затруднительна
5. Я не в состоянии заниматься своей привычной повседневной деятельностью
БОЛЬ/ДИСКОМФОРТ
1. Я не испытываю боли или дискомфорта
2. Я испытываю небольшую боль или дискомфорт
3. Я испытываю умеренную боль или дискомфорт
4. Я испытываю сильную боль или дискомфорт
5. Я испытываю чрезвычайно сильную боль или дискомфорт
            ДЕПРЕССИЯ /ТРЕВОГА/ДЕПРЕССИЯ
1. Я не испытываю тревоги или депрессии
2. Я испытываю небольшую тревогу или депрессию
3. Я испытываю умеренную тревогу или депрессию
4. Я испытываю сильную тревогу или депрессию
5. Я испытываю крайне сильную тревогу или депрессию

Мы хотели бы узнать, как бы Вы оценили состояние своего здоровья СЕГОДНЯ. Перед Вами шкала от 0 до 10. 10 означает наилучшее состояние здоровья, которое можно себе представить,0 – наихудшее состояние здоровья, которое можно себе представить. Выберите значение, которое, по Вашему мнению, соответствует состоянию Вашего здоровья СЕГОДНЯ.

Ваше мнение, о том, что можно было бы улучшить в данном опроснике, какие важные вопросы на Ваш взгляд необходимо включить?


Благодарим, Вас, за участие в опросе!
























                                                                                                      ПРИЛОЖЕНИЕ В

РУКОВОДСТВО ПО ИНТЕРВЬЮИРОВАНИЮ ПАЦИЕНТА. «ИЗУЧЕНИЕ ВОСПРИЯТИЯ И ПРЕДПОЛАГАЕМЫЕ РЕАКЦИИ ПАЦИЕНТОВ НА МЕДИЦИНСКИЕ ИНЦИДЕНТЫ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН»

Главная цель исследования:
Изучить восприятие и предполагаемые реакции пациентов на медицинские инциденты.
Подцель главной цели исследования:
1. Разработать ориентированные на пациента типологии медицинских инцидентов
2. С точки зрения пациента понять, какие медицинские инциденты бывают самые распространенные и серьёзные.
3. Разработать и внедрить руководство по устранению системных проблем, которые приводят к возникновению наиболее частых медицинских инцидентов.
Руководство по интервьюированию пациента
1. Код / имя ключа.  Это интервью -  под номером [кодовый номер], [день], [число].  Моё
имя [имя интервьюера]. Данное интервью проводится в рамках диссертационного исследования, на тему «Совершенствование правового регулирования в сфере обеспечения безопасности медицинской деятельности в Республике Казахстан». Укажите ваше имя.  [Ответить]
2. Перед началом интервью мне следует рассказать Вам о гарантиях конфиденциальности.  Я буду называть Вас [Имя] до конца интервью. 

Контекст.  С целью защиты конфиденциальности интервьюируемых, которые участвуют в данном исследовании, мы хотим, чтобы вы знали, какие шаги мы предприняли чтобы защитить вашу конфиденциальность. Прежде чем мы начнем интервью, для того чтобы Вам было комфортно с ответами, я хотела бы задать вам вопросы о вашем опыте получения медицинской помощи, при ответе вы можете указать имена других людей и другие конкретные места. Когда это интервью будет напечатано, мы удалим все имена и указанные места, прежде чем поделиться напечатанным интервью.  Только интервьюеры или сам респондент может увидеть распечатанную копию полного интервью.  Оригинальная запись интервью будет храниться под запретом. После завершения данного исследования, если Вы пожелаете, то сможете получить исходную запись.  В противном случае все записи будут храниться под запретом от третьих лиц в течение 5 лет, а затем будут уничтожены. За это время, если кто-нибудь, включая исследователей, захочет вновь послушать запись, им нужно будет получить от вас письменное разрешение.  Это также касается и в отношении бумажной версии интервью - ее нельзя будет использовать для каких-либо других целей после того, как это исследование будет завершено.  Записи и напечатанные версии интервью будут идентифицироваться по кодовому номеру, который я использовала ранее.  Я Вам дам свою контактную информацию, в случае если Вы захотите связаться со мной.  Я бы хотела продолжить интервью. У вас есть вопросы по поводу того, что я сказала? ... Пожалуйста, помните, что вы можете прекратить это интервью, когда пожелаете.

3. Демография.  Пожалуйста, укажите свой возраст.  .  .  Город и регион, в котором вы проживаете.  .  .  Кем Вы работайте .  .  .  Сколько классов Вы закончили в школе.  .  .  Ваша национальность…….

Контекст.  Теперь я хотел бы услышать о вашем опыте с собственным здравоохранением (врач, поликлиника, больница).  Если на некоторые вопросы Вам легче рассказывать, о ком-то другом, чужой опыт, Вы можете поступать и так, только пожалуйста, сообщите мне об этом заранее. В рамках данного исследования мы пытаемся сосредоточить внимание на оказании медицинской помощи в ходе чего была допущена медицинский инцидент. Когда люди обращаются за мед. помощью, они обычно звонят в регистратуру лечебного учреждения и записываются на прием к врачу.  Я буду спрашивать вас о вашем опыте обращения за медицинской помощью по телефону, а потом я спрошу о Вашем опыте визита к врачу.

4. Клинический профиль.  Расскажите, куда вы обращаетесь за медицинской помощью.
 [Подсказки: расположение, часы работы, описание обстановки в учреждении (поликлиника, больница, общее описание сотрудников учреждения и врачей, как долго вы обращались в это учреждение]
Расскажите, пожалуйста, о тех проблемах со здоровьем, которые помогает вам решать Ваш врач. Я хочу еще раз напомнить Вам, что Ваши ответы конфиденциальны, но, если Вы не хотите рассказывать мне о конкретных проблемах со здоровьем, например высокое кровяное давление или диабет, это нормально, вы можете сказать что страдаете «легкими заболеваниями» или «хроническими заболеваниями».
5. Телефонное обслуживание.  Начнем с вашего опыта общения с медработниками по телефону.  Это может включать в себя вызов врача на дом, запись на прием, получение
информация о пройденных вами диагностических процедурах и т.д. О каких полученных медицинских услугах по телефону вы бы хотели поговорить в первую очередь? Расскажите, пожалуйста, о недавнем опыте обращения за медицинской услугой?
[При необходимости повторите список видов обслуживания по телефону, чтобы запросить
ответ или ряд ответов.]
Приглашение «Рассказ».  Я попрошу вас рассказать мне несколько историй о заботе о Вашем здоровье со стороны Вашего врача/медсестры/поликлиники. Какое название мы должны дать этой истории - слово или фразу, которые ее обобщает?
 [Интервьюер ведет список названий историй, который интервьюируемый предоставляет для приоритизации.]
Скорее всего, собеседник начнет с рассказа о проблеме.  Если да, спросите, как этот опыт повлиял на Вас?  [Возможные подсказки: «Повлияло ли это на вас физически или эмоционально?  Как повлияло?]
Некоторые люди думают, что такой опыт не может никак помочь - это просто часть медицинской помощи, которая случается иногда, инциденты неизбежны в медицинской деятельности.  Другие люди думают, что такой опыт может помочь людям- что-то можно сделать, чтобы было менее вероятно, что это случится снова с вами или с кем-то еще.  Как Вы относитесь к этой конкретной проблеме?
6. Обнаружение проблем.  Чувствовали ли Вы, что какая-либо из этих переживаний была для Вас проблемой?  Если да: пожалуйста, объясните.  
7. Уход.  Теперь я хотела бы, чтобы Вы сейчас подумали и дали описание о том, как заботиться о Вас поликлиника/лечебное учреждение. Это может быть частью вашего медицинского обслуживания в кабинете врача.
8. Типология.  Я хотел бы перечислить те проблемы, которые вы упомянули.  [Повторяет список
названий опыта, используя слова, предоставленные респондентом.] Вышеперечисленное верно?
9. Приоритезация.  Я хотела бы Вас попросить подумать о таких ситуациях, которые можно предотвратить. Я бы назвала этот опыт «Ошибками».  Из всех медицинских инцидентов, о которых Вы говорили, какая из них кажется наиболее серьезной/ тревожной/огорчает Вас?  Что в данной мед. ошибке делает ее серьёзной? какие-то другие, по вашему мнению, более серьезные мед.инциденты?  Из всех видов медицинских инцидентов, о которых вы говорили, какие из них кажутся наименее серьезными?  Опять же, почему  мед. инциденты такого рода заставляет Вас так думать?
10. Завершение.  [Имя собеседника], мы подошли к концу вопросов. Что ещё Вы хотели бы сказать до того, как мы закончим? Мы хотели бы написать статью/руководство этого интервью и поделиться им с другими пациентами, чтобы помочь им извлечь уроки из Вашего опыта и помочь им поговорить с нами о том, какие проблемы должны решать медицинские работники и в целом система здравоохранения.  Мы, конечно, не будем упоминать никаких имен, людей или мест в данной статье/руководстве.  
Благодарю Вас, что поговорили со мной сегодня.  В течении месяца  запись интервью будет набрана в текст. Сообщите, если хотите, чтобы мы отправили Вам напечатанную копию интервью.   Хотелось бы отметить, что исследовательская группа признают важную роль, которую Вы сыграли, несмотря на то, что они не будут использовать Ваше имя.  Еще раз спасибо. До свидания!
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                                                                                                ПРИЛОЖЕНИЕ Ё

А К Т
внедрения результатов научно-исследовательской работы

КГП на ПХВ «Атырауская городская поликлиника № 7» УЗ АО
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ПРИЛОЖЕНИЕ Ж

А К Т
внедрения результатов научно-исследовательской работы

КГП на ПХВ «Атырауская Областная больница» г.Атырау
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                                                                                  ПРИЛОЖЕНИЕ З

А К Т
внедрения результатов научно-исследовательской работы

Филиал ТОО "Медикер Жайык " Qamqor QP2, г.Атырау
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                                                               ПРИЛОЖЕНИЕ И

Письма, подтверждающие деятельность диссертанта

[image: C:\Users\hp\Desktop\Без имени.png]
[image: C:\Users\hp\Desktop\Без имени555.png]

Внесение дополнений и изменений в нормативно-правовые акты РК для усиления  защиты прав медицинских работников, с направлением вектора на декриминализацию  уголовного законодательства в отношении медицинских работников 


Внедрение в образовательные программы  медицинских и юридических  ВУЗов страны  предмет «Медицинское право» и «Биоэтика»



Формирование единой информационной базы медицинских медиаторов с внесением информации о центрах медицинской медиации и медиаторах



Улучшение командной работы, создание некоммерческого общественного фонд для защиты медицинских работников и пациентов, с попечительским советом из числа компетентных лиц


Внедрение Республиканского реестра медицинских инцидентов, а также обеспечение ежеквартального анализа медицинских инцидентов с внесением их в реестр. Внедрение принципов nonblaming audit, поощрение самостоятельного заявления о допущенных ошибках или нарушениях


Создание института медицинских экспертов с юридическими компетенциями, а также внедрить в судебных и правоохранительных органах специализацию по отрасли медицинского права


Совершенствование компетенций независимых экспертов, имеющих право выдавать заключения в правоохранительные и судебные органы












Обеспечение удобства врачебных назначений,, сокращение времени ожидания медицинского приёма


Проявление интереса к пациенту и работа с факторами риска низкой удовлетворенности (ПМСП и стационар)


Обеспечение процесса информирования больного (ПМСП и стационар)


Усиление взаимодействия и преемственности оказания медицинской помощи между организациями, участвующими в маршруте пациента. Цифровизация процесса маршрутизации.


Поддержка пациентов и обеспечении физического и психологического комфорта, а также правовой защиты.


Цифровизация процессов принятия решений и систем документооборота; ответственность за нарушение срока или порядка рассмотрения обращений, «потерю» документов










Столбец1	
Хирург	Акушер-гинеколог	Травматолог	Фельдшер	Анестезиолог	Терапевт	Кардиолог	Гинеколог/уролог	Педиатр	Рентгенолог	Инфекционист	Ревматолог	Врач общей практики	Участковая медсестра	Врач скорой помощи	10	10	8	4	4	3	3	2	2	2	2	2	1	1	1	


Лишение свободы	
2015	2016	2017	2018	2019	0	3.5	0	0	5.4	Условное осуждение	
2015	2016	2017	2018	2019	28.7	16.899999999999999	16.7	5.5	21.7	Ограничение свободы	
2015	2016	2017	2018	2019	57.4	39.6	0	5.5	5.4	Штраф	
2015	2016	2017	2018	2019	0	5.6	0	0	0	



медицинские правонарушения	
2015	2016	2017	2018	2019	701	590	384	443	474	судебное регулирование	15

2015	2016	2017	2018	2019	15	18	14	20	10	досудебное регулирование	

2015	2016	2017	2018	2019	3	4	0	0	1	n




Да	
Обсуждение причин МО для разработки стратегий	Сообщение пациенту о МО	Сообщение о МО с устранением последствий	
Регистрация МО 
	Не сообщать о МО, если пациент не узнает	Раскрытие МО с объяснением последствий	0.22900000000000001	0.33900000000000002	0.25600000000000001	0.34799999999999998	0.36599999999999999	0.41199999999999998	Нет	
Обсуждение причин МО для разработки стратегий	Сообщение пациенту о МО	Сообщение о МО с устранением последствий	
Регистрация МО 
	Не сообщать о МО, если пациент не узнает	Раскрытие МО с объяснением последствий	0.183	7.2999999999999995E-2	0.155	6.4000000000000001E-2	4.4999999999999998E-2	0	



Да	
Обсуждение причин МО для разработки стратегий	Сообщение пациенту о МО	Сообщение о МО с устранением последствий	
Регистрация МО 
	Не сообщать о МО, если пациент не узнает	Раскрытие МО с объяснением последствий	1.7999999999999999E-2	6.4000000000000001E-2	0.1	0.1	0.11	0.11	Нет	
Обсуждение причин МО для разработки стратегий	Сообщение пациенту о МО	Сообщение о МО с устранением последствий	
Регистрация МО 
	Не сообщать о МО, если пациент не узнает	Раскрытие МО с объяснением последствий	0.1	5.5E-2	1.7999999999999999E-2	1.7999999999999999E-2	8.9999999999999993E-3	8.9999999999999993E-3	



Да	
Обсуждение причин МО для разработки стратегий	Сообщение пациенту о МО	Сообщение о МО с устранением последствий	
Регистрация МО 
	Не сообщать о МО, если пациент не узнает	Раскрытие МО с объяснением последствий	0.16500000000000001	0.26600000000000001	0.28399999999999997	0.247	0.34799999999999998	0.35699999999999998	Нет	
Обсуждение причин МО для разработки стратегий	Сообщение пациенту о МО	Сообщение о МО с устранением последствий	
Регистрация МО 
	Не сообщать о МО, если пациент не узнает	Раскрытие МО с объяснением последствий	0.192	9.0999999999999998E-2	7.2999999999999995E-2	0.11	8.9999999999999993E-3	0	



Да	
Угроза судебных разбирательств	Угроза увольнения	Страх публичной огласки	
Угроза недоверия пациента и его родственников
	Угроза тревоги пациента и его родственников	Угроза выговора	0.34799999999999998	0.27500000000000002	0.28399999999999997	0.22900000000000001	0.247	0.32100000000000001	Нет	
Угроза судебных разбирательств	Угроза увольнения	Страх публичной огласки	
Угроза недоверия пациента и его родственников
	Угроза тревоги пациента и его родственников	Угроза выговора	0.65100000000000002	0.13700000000000001	7.2999999999999995E-2	0.183	0.16500000000000001	9.0999999999999998E-2	



Да	
Угроза судебных разбирательств	Угроза увольнения	Страх публичной огласки	
Угроза недоверия пациента и его родственников
	Угроза тревоги пациента и его родственников	Угроза выговора	0.128	0.25600000000000001	0.21099999999999999	0.17399999999999999	0.20100000000000001	0.26600000000000001	Нет	
Угроза судебных разбирательств	Угроза увольнения	Страх публичной огласки	
Угроза недоверия пациента и его родственников
	Угроза тревоги пациента и его родственников	Угроза выговора	0.22900000000000001	0.1	0.14599999999999999	0.183	0.155	9.0999999999999998E-2	



Да	
Из-за безнаказанности	Из-за отсутствия командной работы в медицинской среде	Другое	Из -за недостаточного внимания к пациентам	Из-за привычной халатности при выполнении своих обязанностей	Из-за низкой профквалификации	1.9E-2	0.09	9.7000000000000003E-2	0.161	0.27	0.36299999999999999	


Да	
Применить физическую силу по отношению к медработнику	Другое	Смириться с допущенной медицинской ошибкой и ничего не делать, тк все ошибаются и мед работники в том числе	Подать в суд на медицинского работника, совершившего медицинскую ошибку	 Подать в суд на руководство медицинского учреждения, где допущена медицинская ошибка	1.4999999999999999E-2	0.12	0.13500000000000001	0.255	0.47599999999999998	


Столбец1	
Другое	  Это справедливо, получить материальную компенсацию за причиненный вред здоровью	Это справедливо, получить моральную компенсацию за причиненный вред здоровью	Принятые меры должны служить уроком на будущее для медработника и его коллег	Все вышеперечисленное	 Пациент имеет право на качественный уход и лечение	1.4999999999999999E-2	0.06	0.18	0.18	0.20599999999999999	0.36	


Врачи	
Допущение мнения, что ни пациент, ни руководство о ней не узнает	Угроза увольнения	Угроза выговора 	Ошибка не была серьезной, не стоит об этом говорить	Угроза тревоги пациента и его родственников	Страх публичной огласки	Угроза недоверия пациента и его родственников	Угроза судебных разбирательств	9.6000000000000002E-2	0.23400000000000001	0.245	0.309	0.39400000000000002	0.436	0.55300000000000005	0.67	Средний медперсонал	
Допущение мнения, что ни пациент, ни руководство о ней не узнает	Угроза увольнения	Угроза выговора 	Ошибка не была серьезной, не стоит об этом говорить	Угроза тревоги пациента и его родственников	Страх публичной огласки	Угроза недоверия пациента и его родственников	Угроза судебных разбирательств	0.2	0.6	0.53300000000000003	0.13300000000000001	0.4	0.33300000000000002	0.4	0.53300000000000003	



Да	[ЗНАЧЕНИЕ]%
[ЗНАЧЕНИЕ]%
22%
[ЗНАЧЕНИЕ]%

К Вам когда-нибудь предъявляли исковое заявление по части  медицинской ошибки после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?	Вы когда-нибудь несли ответственность  за медицинскую ошибку после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?	Вы когда-нибудь несли ответственность за допущение медицинской ошибки, в случае, когда пациент был уведомлен о медицинской ошибке из других источников?	Сообщали ли вы когда-нибудь о своей медицинской ошибке администрации больницы?	8	18	22	86	Нет	0%
[ЗНАЧЕНИЕ]%
[ЗНАЧЕНИЕ] %
13,6%

К Вам когда-нибудь предъявляли исковое заявление по части  медицинской ошибки после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?	Вы когда-нибудь несли ответственность  за медицинскую ошибку после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?	Вы когда-нибудь несли ответственность за допущение медицинской ошибки, в случае, когда пациент был уведомлен о медицинской ошибке из других источников?	Сообщали ли вы когда-нибудь о своей медицинской ошибке администрации больницы?	0	3.4	1.7	13.6	К Вам когда-нибудь предъявляли исковое заявление по части  медицинской ошибки после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?	Вы когда-нибудь несли ответственность  за медицинскую ошибку после того, как Вы сообщили пациенту или его родственнику о медицинской ошибке?	Вы когда-нибудь несли ответственность за допущение медицинской ошибки, в случае, когда пациент был уведомлен о медицинской ошибке из других источников?	Сообщали ли вы когда-нибудь о своей медицинской ошибке администрации больницы?	
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® g BcemupHbiii AcHb
ANy GesonachocTy
‘ NALUEHTOB

17 cenTabps 2019 r.

MEAWMLUWNHCKASA NMOMOLLUb HE AOJDKHA NMPUYUHATDb BPEOJA HUKOMY

N TEM HEe ME@HEe: x HebBesonacHoe okaszaHMe MeAULMHCKOW NoMolum sBnseTcs ogHon us 10
OCHOBHbIX MPUYNH CMEPTU 1 VHBANIMAHOCTM BO BCEM MUpE

X HETOYHasi WM HECBOEBPEMEHHas MOCTAHOBKa AMarHosa —

oAHa u3 Haubonee pacnpOCTPaHEHHBLIX MPUUUH MPUUMHEHUS

@ NMPEAOTBPATUMASA OLUMNBKA
<<I1p0(|)VIJ1aKTMKa nageHusa naLmeHToB>»
Mpumep: NALMEHT CKAOHEH K NaAEHNIO BCAeACTBUE

«HEBPONOrNYECKOro CTaTycan

PUCK
HEBJIAronPUATHOIo
COBbITUA

«Hebe3onacHas cpepa»
MpuMep: noBpexaeHHoe
HanoJsibHoe NOKpbITHE

Focnutanusauns

2

@ HEBJIATONMPUATHOE
COBbITUE

«TpaBMa B pe3ynbTaTe

nageHus»

yuepb \ cMepTb

Mogenb kaTacTpodbl «LLIBefiuapckuii coip»

BE3OINACHOCTb NALIMEHTA

Bp€Aa nauneHTam, ot KOTOpOl\;I CTpaaatoT MUIJIMOHbI YENOBEK

X 6-17% Bcex onacHbix cobbiThit B 60NbHULAX ABMAIOTCS
CNeACTBMEM OLIMBOK MpW NOCTAHOBKE ANArHO3a

X w3 kKawpabix 100 rocnMTannsnpoBaHHbIX NAUMEHTOB
BHYTPUOBO/bHUYHBIMU  UHbEKLMAMKM 3apaxatoTcs 7-10
nayMeHToB

X Bpea, MPUUMHSIEMbIA MauMeHTaM, B pe3ynbTaTe psaa
HeXenaTeslbHbIX  COObITUM, MOXHO  NpeAoTBpPaTUTb
noutu B 50% cnyuyaes!

- OTCYTCTBME npeaoTBpaTUMbIX OWKN60K
B NpPOLIECCe OKa3aHUs MeAMLIMHCKOM MOMOLLM
M CHWKEHME pPUCKa HebnaronpuaTHbIX
CO6bITMM, CBSA3AHHbIX C  OKa3aHWEM
MEAWLIMHCKOM MOMOLLM, A0 NpueMJIeMoro

MUHUMYMa
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KASAKCTAH PECITYBIIMKACH! PECAYBJIUKA KABAXCTAH

ABTOPBIK K¥KLIKITEH KOPFAMATBIH OBBEKTINEPTE K¥KLIKTAPIBIH
MEMIEKETTIK TI3UNMIE MOIMETTEPON EHII3Y TYPAJIBI I

KYonIK
2022 KbLIEBT «24» KaHTap Ne 23027
il
[

'ABTOP/IBIH, (11 BT ) 7KOHI, ATbl, SKECIHIH aThl (eTep 0l KeKe 0achIH KyaJTaHBIPAThIH KY/KATIA KepeeTLICe):
[HTEHT; JIb OKCAHA OB Iy oBa Haraabs Eroposaa

/ABTOPIBIK KYKBIK OOBEKTICL: 910U TYBIHIBI

O6bekTiHiH araysl: HHCTPYMEHT 110 H3YMeHHI0 MHEHHS 0. METHINHCKAX OIAOKAX CD eI MeANHHCKAY
DPacOTHHKOB B Pecnyoianke Kasaxeran. X 0 2

OObeKTiHI JKacaral KyHi: 12.04.2021

Kxar TyHycKansiruii bpAR Kazhalant e/ Sammsmin
*ABTOpRBIK kVKuK' Beriminae Tercepyretonaas hitps:/icopyrightkazpatentkz

TIORTIMNHOET, FOKYMEHTa BOMOXHO NPOBBRUTY, W GAlTe Kazpatent ki
& pasiene <ABTOpCkoe fipasoy hitps:Icofiyright kazpatentkz

BUK ko Koibingbl E/KyanTbipos
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KASAKCTAH PECITYBIIMKACH! PECAYBJINKA KABAXCTAH

CBUIETENLCTBO |
O BHECEHWW CBEOEHWUI B TOCYAAPCTBEHHBIN PEECTP I
NPAB HA OBBEKTbI, OXPAHAEMbIE ABTOPCKUM NPABOM
Ne 23027 o1 «24» ssaBaps 2022 roga
il
Danminm, xmn‘, OTHECTBO, (€CIIT OHO YKa3aHO B [IOKYMEHTE, YAOCTOBESPSIONIEM TIYHOCTR) aBTOpa (0B):
(ATE! JIb OKCAHA! OBHA, Liyimkosa Haraass Eroposaa
B 00bcKTa ABIOPCKOFO-IPABa: IPOM3BETeHHe INTEPATYDPBL

Hasganne o0pekra: HHCTPYMEHT TI0. H3yYe HHIO MHEHHS 0 MEIHIHHCKHX ONIHOKAX CPe/H MeHIIHHACKAX,
PadoTHHKOB B Pecnyoanke Kasaxcran.

Jlara co3aHIB 00BeKTa: JM_.;_(!;L

Kpxar TyasycKansiruii bpRR Kazhalant kel Sammsmiin
*ABTOpRBIK KVKuK' Beriminae Tercepyreionaas hitps:/icopyrightkazpatentkz

TIORTIMNHOET, FOKYMEHTa BOMOXHO NPOBBRUTY W GAlTe Kazpatent ki
& pasene <ABTOpCkoe fipasoy hitps:Icofyright kazpatentkz

/ Mognucaro QUM E/KyanTbipos
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KASAKCTAH PECITYBIIMKACH! PECAYBJIUKA KABAXCTAH

ABTOPIBIK K¥KBIKMEH KOPFANATBIH OB BEKTIEPTE K¥KBIKTAPABIH
MEMIEKETTIK TI3UNMIE MOIMETTEPON EHII3Y TYPAJIBI

KYonIK
2022 sKbLIEBT «24» KaHTap Ne 23026

'ABTOP/IBIH, (11 BT ) 7KOHI, ATbl, SKECIHIH aThl (eTep 0l KeKe 0achIH KyaJTaHBIPAThIH KY/KATIA KepeeTLICe):
[HTEHT; JIb OKCAHA OB Iy oBa Haraabs Eroposaa

/ABTOPIBIK KYKBIK OOBEKTICL: 910U TYBIHIBI
OO6rekTiHiH arayer; PYKOBOICTBO II0 HHTEDBBIOHPOBAHNIO NANHeHTA. (H3yIeHNe BOCHPASTAS M NPeAN0iAra eMbre

DeAKN VN NATAEHTOB HA METNNUHCKAE OMAOKH B Pecnyoanke Kazaxcram»

OGbeKTiHI ZKacaral KyHi: 16.02.2021

Kxar TyHycKansiruii bpAR Kazhalant e/ Sammsmin
*ABTOpRBIK kVKuK' Beriminae Tercepyretonaas hitps:/icopyrightkazpatentkz

TIORMMHOCT, OKYMEHTa BOIMOXHO ipOBBDUTY A CaiiTe Kazpatent kz
& pasiene <ABTOpCkoe fipasoy hitps:Icofiyright kazpatentkz

BUK ko Koibingbl E/KyanTbipos
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KASAKCTAH PECITYBIIMKACH! PECAYBJINKA KABAXCTAH

CBUIETENLCTBO |
0 BHECEHWUW CBEAEHWA B TOCYAAPCTBEHHBIN PEECTP || || |
NPAB HA OBBEKTbI, OXPAHAEMbIE ABTOPCKUM NPABOM
Ne 23026 o1 «24» ssaBaps 2022 roga

Danminm, mm‘, OTHECTBO, (€CIIT OHO YKa3aHO B [IOKYMEHTE, YAOCTOBESPSIONIEM TIYHOCTR) aBTOpa (0B):
(ATE! JIb OKCAHA TTAB/IOBHA, Liiviikoa Haranss Eroposaa

Bz 00beKTa aBTOPCKOFO-IPaBa: IPOH3BeTeH e INTEPATYPBL

Hasgannie 00pekra: PYKOBOJCTBO 110 HHTeDBbIOHPOBAHKIO MANHEHTA. «M3ydenne B HSTHS B
eI0IArAeMble DEAKIIHH AN eHTOB HA Me; HCKHe omnoKy B Pec) ke Kazaxcramy

Jlara co3aHIB 00BeKTa: Jm_.;_(!gl

Kpxar TyasycKansiruii bpRR Kazhalant kel Sammsmiin
*ABTOpRBIK KVKuK' Beriminae Tercepyreionaas hitps:/icopyrightkazpatentkz

TIORMMHOCT lOKYMEHTa BOIMOXHO ipOBEPUTY A CaiiTe Kazpatent kz
& pasene <ABTOpCkoe fipasoy hitps:Icofyright kazpatentkz

/ Mogmucaro GUT1 E/KyanTbipos
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KASAKCTAH PECITYBIIMKACH! PECAYBJIUKA KABAXCTAH

ABTOPBIK K¥KLIKITEH KOPFAMATBIH OBBEKTINEPTE K¥KLIKTAPIBIH
MEMIEKETTIK TI3UNMIE MOIMETTEPON EHII3Y TYPAJIBI I

KYonIK
2022 xbrarbl «11» aknan Ne 23567
il

'ABTOP/IBIH, (11 BT ) 7KOHI, ATbl, SKECIHIH aThl (eTep 0l KeKe 0achIH KyaTaHBIPAThIH KY/KATIA KepeeTLICe):
urenrareip Okcana IlapgopHa, ATunvoaesa Makmaa Ackaposna, Drynikosa H bs1 Eropos!

/ABTOPIBIK KYKBIK OOBEKTICH: 91€0H TYBIHIBI
O6bekriHiH arays!: HHCTPYMEHT 110 H3YHe HHI0 MHEHHs! 0. MeTHINHCKAX OMIAOKAX ¢ eI NANHEHTOB B
Pecnyoanke CTaH, X 0

OObeKTiHI ZKacaral KyHi: 12.05.2021

[E1yra ]
-+

[EFEAE

Kxar TyHycKansiruii bpAR Kazhalant e/ Sammsmin
*ABTOpRBIK kVKuK' Beriminae Tercepyretonaas hitps:/icopyrightkazpatentkz

TIORTIMNHOET, FOKYMEHTa BOMOXHO NPOBBRUTY, W GAlTe Kazpatent ki
& pasiene <ABTOpCkoe fipasoy hitps:Icofiyright kazpatentkz

BUK ko Koibingbl E/KyanTbipos
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KASAKCTAH PECITYBIIMKACH! PECAYBJINKA KABAXCTAH

CBUIETENLCTBO |
O BHECEHWW CBEOEHWUI B TOCYAAPCTBEHHBIN PEECTP I
NPAB HA OBBEKTbI, OXPAHAEMbIE ABTOPCKUM NPABOM
Ne 23567 ot «11» deppast 2022 roxa
Danminm, xmn‘, OTHECTBO, (€CIIT OHO YKa3aHO B [IOKYMEHTE, YAOCTOBESPSIONIEM TITYHOCTR) aBTOpa (0B):
MIEHT: Okcana IlapaosHa, ATmvoaesa Maknaa Ackaposna, Faymkosa H: b EropoBHa

Bz 00beKTa aBTOPCKOFO-IPaBa: IPOH3BeTeH e INTEPATYPBL

Hasganme o0pekra: HHCTDYMEHT 0. H3yYe HHI0 MHEHHS 0 MeIHIHHCKUX ONIAOKAY CPei TANHeATOR B

Pecnyomike Kazaxcran,

Jlara co3aHIB 00BeKTa: 12.05,1' 021

[E1yra ]
-+

[EFEAE

Kpxar TyasycKansiruii bpRR Kazhalant kel Sammsmiin
*ABTOpRBIK KVKuK' Beriminae Tercepyreionaas hitps:/icopyrightkazpatentkz

TIORTIMNHOET, FOKYMEHTa BOMOXHO NPOBBRUTY W GAlTe Kazpatent ki
& pasene <ABTOpCkoe fipasoy hitps:Icofyright kazpatentkz

/ Mognucaro QUM E/KyanTbipos
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G -041.07.01.51 - 2015 AKT enedpenus pesynomamos
Hayuno — uccnedosamensckoii pabomot Pen. 1. Cmpanuya I us 2

AKT
BHEAPEHHS Pe3yJITATOB HAYUHO-HCCIIEI0BATEILCKOI pa6oTsi

KIII na TIXB "ATbipayckasi ropojickast noankannuka Ne7" V3 AO

HaumeHoBaHue NnpeJIoKeHHs: «Metoaudeckue pEeKOMEeHAauuu
OpraHu3aiusM IMPaKTHIECKOro 37]paBOOXPAHEHUs] 10 BHEJAPEHUIO CHCTEMbI
BeJIeHMsl yuéTa ¥ aHain3a WHIMJICHTOB C LeJIBbIO MMOBBIICHUSA ©e30macHOCTH
MMauMEeHTOB»

PaGoTa BHeJApeHa B HMHHMIMATHBHOM IIOPS/IKE, ABJIAETCS pe3yJIbTaTOM
JIMCCEPTALMOHHOM paGoThl B pamMKax HauponansHoro npoekra "KauectBeHHOE
M JIOCTYITHOE 3/[pPaBOOXPAaHEHHE JUIsl KaK/0r0 rpaxIaHuHa "3opoBasi HarwsA".

(Dopma BHeJIpeHUs CeMuHapcKHe 3aHATHS 10 BHEJIPEHUIO CHUCTEMbL
BeleHUs ydyéra M aHaau3a WHIMJACHTOB C LIEJIbIO TOBBIIICHHUSA ©e30macHOCTH
TalMEHTOB.

Orpercreennpiii 32 Bueapenne u uenogunrenu: O.1. Ilurenrarenb,
H.E. Tnymkosa, 3.A. Xucmerosa, I'.JK. Capcenbaesa, M. A. Anuumbaena.

JppexTHBHOCTL BHEApeHHs: [[03BOJISET CHCTEMATHICCKH MPOBOJUTH
CpaBHHTENbHBI AHAIN3 OTYETOB, CBA3AHHBIX C HHIM/CHTAMH Ha YypOBHE
OpraHu3alyi/OTAEEHHs C MPeIBIIy UM [EPHOJIOM, C LIEIIbI0 aHaJIn3a 4acTOThI
KOHKPETHBIX MCTOYHMKOB BpeJa 3/0pOBbIO, MOHUMAHMA TeHJEHIMH |
3aKOHOMEpPHOCTei Pa3BUTHs HHIMJEHTOB, TEM CaMbIM IO3BOJACT H3YHIUTH
[IPUYHMHBI PA3BUTHS HHIMICHTOB M INOTCHIMATBHBIC PHCKH, a Taloke MPUHATH
NMpEeBEeHTHBHBIE ~MEpb, ~HANPABJIEHHBIX —HA obecrieuenne 6e30MacHOCTH
marmenTos. C IeNbIo pean3allii HopM, KOTOPBIMH IIAHUPYETCs peryImposath
cTpaxoBaHHe NPO(ECCHOHATBHOH OTBETCTBEHHOCTH MEIUILIMHCKHIX paboTHUKOB
c6op manHOM MHGMOPMALKMK TTO3BOIHT obecrnieduTh B TEPCIIEKTHBE pa3yMHOE
eHooGpa3oBaHKe B CTPAaXOBAHWH OTPACIH, npodUIaKTHKY MOIIEHHHYECKHX
neficTBHIA M Tp. 3NM0YNOTPeGIeHuH CO CTOPOHBI y4aCTHUKOB CTPAXOBaHH, TEM
CaMBIM MOBBICHTH JIOBEpHE K CHCTEMEe CTPaXOBaHHsl.

Mpencenarens Cobers 7
JlupexTop [
KI'TI na IIXB "ATbIp:

ropojcKasi NOJHKJIHH TanGaesa I'.A.
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G - 041.07.01.51 - 2015 AKT enedpenus pesyvmamos
nayuno ~ uccredosamenscroi patome: Per . Cmpanuya | us 2

AKT
BHE/JIPEHHS pe3yJibTaTOB HaY4YHO-HCCJIEJ0OBATEIbCKON paﬁaru

KI'II na ITXB «Atbipayckas o6aacTaast 60abHHIA»
HBHMEHOBZHHE TPe1TI0KEeHHS «Me'rognqecxne PEKOMEHAaUMK

OpraHU3alUsAM TMPAKTUYECKOIO 3/PaBOOXPAHEHHS 110 BHEJIPDEHUIO CUCTEMBI
BeJIeHUs y4éTa W aHajiuza MHIMWIEHTOB C UEJBIO IOBBIIIEHUS 6e301acHOCTH

NaluueHTOB»

.

Pabota BHenpeHa B MHMLMATHBHOM MOpSIKe, SBISETCS pe3yIbTaToM
AHCCEPTALMONHOM paboThl B pamkax. HauponansHoro npoekra "Kadectsennoe
1 I0CTYTTHOE 31IpaBOOXpaHeH e JIsl Kak0ro rpakaHuHa "31oposas Hamms".

(pﬂpMa BHE/IpeHMUsI: CeMHHapCKMC 3aHATHS 110 BHEIPEHMIO CHUCTEMbI
BeJICHUs y"[éTa M aHaM3a MHUMICHTOB C LIEJIBIO MOBBIIIECHUS 6e3onacHocTH
ManueHTOB.

OTBETﬂBeHHblﬁ 3a BHeJApeHHe H HcnoanuTeau: O.J1 QHI‘CHl’aI‘eﬂb,
H.E. T'nymkosa, 3.A. Xucmerosa, [)K. Capcen6aesa, M. A. Arunvbaesa,

IpdexTunnocts BHeapenus: [lo3BonseT cHcTeMaTHUCCKH HPOBOJUTE
CPaBHUTENBHBIA aHATM3 OTYETOB, CBA3aHHBIX C HMHLWACHTAMH Ha YpOBHe
OPTaHH3ALMA/OT/ENIeH S C IPE/IbILYIIMM TIEPHOIOM, ¢ LB AHATH3a YaCTOThI
KOHKPETHBIX ~HMCTOYHMKOB BpE€Ja 3/0POBBIO, TOHWMAHHS TeHAEHUHMHA U
3aKOHOMEPHOCTEil Da3BHTHS WHLMICHTOB, TEM CaMbIM TO3BOJISET H3y4YHTH
TIPUMHBI PAsBUTHS MHLMICHTOB M IOTEHUMANBHEIE PHCKH, @ TAKXKe MPHHSTH
TPEBCHTHUBF™ "¢ Mepbl, HANpaBIEHHBIX Ha obecredeHne 6e30MacHOCTH
TAUHEHTOL. C LE/bIO Peali3aiiui HOPM, KOTOPBIMH MIAHHDYETCS PperyampoBars
CTpaxoBaHHe NMPOYECCHOHANBHON OTBETCTBEHHOCTH MeIHIMHCKHX paboTHHKOB
c6op NaHHOH MHPOPMALMU 103BOJUT OBECTIEYHTH B TIEPCTIEKTHBE Pa3yMHOe
EHOOGpa3oBaHKe B CTPAXOBAHMU OTPACIH, MPOGHIAKTHKY MOIIEHHHYECKHX
nefictsuit u np. 3710y110TpeG:1eHuii CO CTOPOHBI YHaCTHUKOB CTPAaxOBaHUs, TeM
CaMBbIM IOBBICHTD JOBEPHE K CHCTEME CTPAXOBAHHS.

Cpoxk Bueapenust: B Teuenne 2022 r.

- oM

Ipexcexaresns Cosera no BHepeHHIo:
Jupexrop KT'II na IIXB

«ATbipayckas ob1acTHas
GobHHIAY,

s

Hmanraanes E.3.
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G - 041.07.01.51 - 2015 AKT gnedpenus pesyromanmos
nayuno — uccnedosamenscxoi pagomsi Pen. . Cmpanuya I us 2

AKT
BHE/JIPEHHS Pe3yJIbTATOB HAYYHO-HCCIICI0BATE/ILCKOH PaboTh

®uanan TOO "Meankep Kaiipik "' Qamgor QP2, r.Atbipay

HaumenoBanue NpeaIoKeHHs «Mertoandeckue PEKOMEHIalluH
opraHmM3auusM MNPaKTUYECKOro 3JIPaBOOXPAHEHUS] 10 BHEJIPEHUIO CHCTEMbL
BeJleHHs y4€Ta M aHajaW3a MHUMICHTOB C MEJBIO MoBbILIIEHUsT 6€30MacHOCTH
NauueHToOB»

PaGora BHeipeHa B WHHMIMATHBHOM TOPSJKE, SBISETCS pPe3yIbTaTOM
JmMccepTalMonHol paboThl B pamkax Haumonanbhoro npoekra "Kadectsennoe
M JIOCTYITHOE 3/1paBOOXPaHeHHe JUlsl KaXJ/I0r0 rpakaanuHa "3oposas Hauwms".

¢l>opma BHEJApEHHs: CeMuHapcxue 3aHATUS 110 BHEJIPEHUIO CHCTEMBbI
BeJICHHUSs y‘{éTa M aHaliu3a MHIUJAEHTOB C LEJIbIO TMOBBIIUCHUS ©Ge3onmacHOCTH
MalMEHTOB.

OrsercrBennblii 32 Bueapenne u ucnosuureau: O.I1. [lurenraresns,
H.E. [nymikosa, 3.A. Xucmerosa, I'.JK. Capcen6aena, M. A. Amunmbaesa.

JdexTHBHOCTL BHEAPeHHsi: 1103BOJISET CHCTEMAaTHYECKH POBOIMTH
CpaBHMTENbHbIl aHANW3 OTYETOB, CBA3AHHBIX € MHUMACHTAMH Ha ypoBHE
OpraHu3alMH/OTAENCHHS ¢ NPEIBUTYIIMM MIEPHOJIOM, C LEJbIO aHAIIN3a YaCTOThI
KOHKDETHBIX MCTOYHMKOB BpEla 3J0POBBIO, TIOHUMAHWs TEHACHUMH 1
3aKOHOMEPHOCTEH Da3BUTHsI WHLM/ICHTOB, TEM CaMbIM [103BOJISIET H3Y4HTh
NPHYMHB PA3BUTHS WHLMICHTOB M MOTEHUHMATbHBIE PUCKH, @ TAKXKe NPHHATH
NpeBeHTHBHBIE  Mepbl, HANPABIEHHBIX Ha ofecniedeHue  Ge30macHOCTH
narpenTos. C LeNblo peain3alii HOPM, KOTOPBIMH [LIAHUPYETCSl PEryJIMpoBaTh
cTpaxoBanue NPod)ecCHOHANBHON OTBETCTBEHHOCTH MEIMIIMHCKUX PabOTHHKOB
c6op nanHON MHGMOPMALKMK T03BOJIMT OGECNEYUTh B MEPCIEKTHBE pasyMHOE
neHooGpasoBanue B CTPAXOBAaHWH OTPACIH, MPO(UIAKTUKY MOLICHHHYECKUX
JIeCTBHIA M TP, 3710YNOTpeGIeHHH CO CTOPOHBI Y4aCTHUKOB CTPAXOBaHMs, TEM
CaMBbIM MOBBICHTb JI0BEPHE K CHCTEME CTPaXOBaHHI.

Cpok BHeapenusi: B Teuenue 2022 1.
Mpencenarenns CoBera 10 BHEPeHH!

Jupexrop ®uanana TOO
"Menuxep Kaiibik ""Qamqor QP2

layrosa J.C.
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«CEMEH MEMIHHA &SMU L (ICKOE
VRMBEPCHTET 2 Sotnlatuizn  AKUHOHEPHOE OBUIECTBO

KOMMEPLHSLTBIK EMEC «MEJHUHHCKHI
AKIHOHERTTK KOFAMBI VHHBEPCHTET CEMEii>

105 9022

Jlupexropy Jlenapraventa

HayKi i HeAOBEHCEKHX pecy peon
Muuncrepersa sapasooxpanenis PK
Annomryposy /LK.

Voamacwbiii Jlayaer Kanbiposus!

B pawiax eficrsyiomero Hauwonamuoro npoekra “Kavecrsewnoe  zoctymioe
IPABOOXPAIEHHE /% KKAOTO TPEKAANHIG "3I0POBI HAUHS" YTBEPKIEHNOTO NOCTAHOBTEHHEN
Tpamrenscrsa Pecnyomxi Kasaxeran or 12 oxrGps 2021 roga N 725. Liersio koToporo smiseres
OBCCIIEINE. KAMECTACHHOTO M JOCTYIIHOFO SIPIBOOXPAREHNA JLIA KEKIAOTO rpaxianina. B xote
NOBCICHIOTO M AHAINS JQHHOTO SAKOHOMTCTLHOTO JOKYMCHTS, HE GBIO BWAICHO
YCTANOBTeIN1X OBIEHAHOATLLIX TIPHOPHTETOR 1 KOWUEMH PaTBHTHS OTPACIH OPHEHTHPOBAIHOH
13 NOBSIWICHME GEI0NACHOCTH AIENTOR, BKNOYA KOHTPON 3 WX BHIOTHEHHEN © NOMOUIO
e —

B Coo0 ouepets, PACCMOTPEB SAKONONPOSKT O  CTPAXOBaNMM  mpoeccHoRaILNON
OTBETCTRCHHOCTH  MCAWIUICKIX  DAGOTHHKOB, © UCAHO PEATNSAIUNN HOPN, PEryIMPYIOUUX
CTPAXOBANHC  MPOJECCHONATLHON  OTBEICTBCHIOCTI _ OTMEHCHA  HCOOXOIANOCTS  OTPCACTCINA
‘oBRsauHOETeli CYGLEKTOB 3APABOOXpAHCHIS 10 HATPARIEHHIO HKPOPMALIIH 110 CIYASN, CHISIIEN C
NpHUMEIHEM BpeAd KWW W VIOPOBSO NAUHEHTOB. B JAHHOM JUKOHOTPOEKTE NPELIArAeTEs
cacayionas pexakiuis: craTi 115 Opramusaimss NemMumHcKol moMouw, mynkra 2. CyGuexrs
SIPABOOXPANCHIA, OKASHBAIOLLIE. NCIHACKYIO IONOILD, O0RSAUH OGCCIIETHBATS: NOIYKTa 12)
KEKBIPTATLIOL HAIPATENHe B YTIOTHOMOYHIIN Oprall WHOPMALIH O CTYNERX, CRIAINLIX ¢
IDHSENHEM BPER KUSHH H A0POBIO MALUIEHTOR. YAHTHBAS (GAKT OTCYTCTBIS B AKOHOLKTELIL
IOKYMCHTAX PEryINpYIOUIC OGTACTS SIPUBOOXPIHEHHS WMEPHMMX NOKASITercH, CBSUNX ©
nOBbLCHHCM GE30nACHOCTH TaueNTOR. B paKaX HppexTABHON PeuTHIALMI A0 HOPMIS HANH
CONOCTOATETNO G pIpaGoTANH HIMEPHMHIC NOKISATCTH IS OOCCIIESCHHS  MOHITOPHITA
HCKTHBHOCTIH PEATHSALAH ILIAHHPYCNEIX MEPOTIPHATA TI0 OGECTICEHHIO GEONACHOCTH AKEIFTOS:

— Jlors MEOUUNCKILX OpRCINIGYUT, GNCOPUGILX CUCMENY YHEmMa i QNG MeOUYNCKILK
wnpdenmos, o mevene'200a, (%).

— Join 1y, novasun Harofy 1a wedwywIcKo20 paomuuxa Wi opeanuaayo om obujezo
weaa . s mevennue 2006, (%).

~ Jow  xoumencayuounux ewniam 3a  cuem cmpaxosamun  mposbeccuonaibioi
omoememsenocmu wedwyuncki: pabomiuxos, o mevenue 2000 (%).

o cepmugpuapuposansx nesasucuvex sxenepmos, § mesene 200a (%).

B 510 ChIM, © UEHO COBEPUEHCTRORINS CHCTEMb OKIIANNA MEIMIHCKON MOMOUL,
OPHCHTHPORANIOH A BCICHHE YASTO M QMATNSA MCBUMHCKHX WHWWICHTOB C NPHSICWHMON -
HESABHCHABIX CCPTHPUIBIPOBUNISEX SKCTICPTO, KOTOpHE GYAYT BYOAHTS B HAUMOHATHHIA PeecTp 1a
OCHOBE MPOIEAYP! AOMYCKa, K JCATEALHOCTH B OGTACTH HESABHCHMOH HKCIICPTHSH 110 OBCCIEHEHHIO
GESONACHOCTH TIAUICHTOB H YIYWIICHNS CHCTEMS MCHETAMEHTa KINECTSa, BKIIONES NpOBeAeiHe
Dewnell W piyTpene KIHWMECKOR KOTIETHATSHON OUCHKH MEILHCKOR NOMOLM, 8 TAKAS
PeRIICALI HOPN, PEryIHPYIOIIX CTPAXOBIIHE NPOECCHONATBHOH OTRCTCTICHIHOCTH MEANLUIICKIT.
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paGommusos. HAO «Memumicin ymuscpeirer Cewciby nanpasaser Bas mpesioweie. 1o
BHCIpEINNO B OprAIAIAX TPUKTHGESKOT0. APUROOXPAICHIA. KNG MOKIATEICH A7
OGcenciciins | NOWITODINRS  SBJeXTUMIOETH DTN | MIARDYENI  NeponpAATIA 10
6o GEOTACHOCTH TALICHTOR, CORNESTHO C {ek-THETANH 10 CAMOOEHKE, Tekytieh Wi
WIGpyCUOf CHCTOMSH OGYICHIR W BCACHIA OTICTHOCTH 06 MWMICTEN, 10 00CCTENEIo
Gesonacioer naenon, axanuposasse BO3 i ocrone pykonoscras World Health Organizaton.
(2020). Patien saety incident reporting and leaning systems: technical report and guidance. World
Health  Organization.  hps:/apps who intirshandig/L065/334323, 1 5 uenow  mpmwsTax
SAHPEKTHRN NCKCCKTOPATHHOI PEUCHI RATPUBIHHD B TEpEYI0 OSEpEs Ha OpNHpOBEIHE
prmTHC XyAiTyp Ger0mCHOCTH B chepe paBOOXpACH:

Tl MpaTiecKve  peKoNEUIaIIN Gt papaGorat R0 WTOrY  MPORCAEHAOTD
CCEpTAINOIIORD HCCACIOMHA_ JOKTOpUTON -0 ronaobyvewsLiuresrarens, Ol 1o
cnemanocrn D101 «O6mecrncrioe HpaBooNpaHCHHEy, oA pyKopoacrbou PhD. MD.
sccommponanoro_npofeccopa ryumonoi HE. Ha Teuy. (CoRpUGHCTAONHE TPiBoROID
perymuposaA h Cepe oGeETewEHNA (eaONASHOGTH NCTMIICKOf AEATETROCTH B PecnyGIKH
Kusaxeran, .

Jlasste npeacrannens: » npwroxenu » Tabmie 1,2

Mo, Tpexcensrean Mpanscuns - Pextopa w

Tanaraposa

Hen: Unrenrarens O
Konraxmah rea: 8 747 621 86,03
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