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Мета: провести аналіз сучасної літератури та узагальнити найновіші вітчизняні та світові досягнення щодо 
питання безпеки пацієнтів як глобального пріоритету охорони здоровʼя та показників якості безпеки пацієнтів.

Матеріали і методи. Проведено аналіз наукових джерел інформації (електронна база PubMed) щодо безпеки 
пацієнтів із використанням бібліосемантичного та аналітичного методів.

Результати. Отримані у ході дослідження результати підтвердили, що проблема забезпечення безпеки пацієнтів 
і медичної допомоги є однією з найбільш обговорюваних у колах наукової медичної та правової спільноти. Кожна 
складова в процесі надання медичної допомоги містить елементи небезпеки та загрози.

Індикатори безпеки пацієнта ‒ це конкретні мірила або оцінки, які використовуються для визначення та 
моніторингу рівня безпеки у наданні медичних послуг. Вони вказують на якість й ефективність систем та процесів у 
медичних установах з метою захисту пацієнтів від можливих ризиків й уникнення помилок у лікуванні. Ці індикатори 
використовуються для постійного вдосконалення систем охорони здоровʼя, зменшення ризиків та забезпечення 
найвищого рівня безпеки пацієнтів.

Запобігання медичним помилкам та недосконалостям у медичній практиці є важливим завданням, що вимагає 
злагодженої дії всіх учасників системи охорони здоровʼя.

Висновки. Безпека пацієнтів є невідʼємною частиною системи громадського здоровʼя, і вона вимагає постійного 
вдосконалення та покращення. Запровадження стратегій профілактики медичних помилок, розвиток ефективного 
спілкування між медичним персоналом та пацієнтами, впровадження сучасних технологій і постійне навчання 
медичних працівників ‒ це ключові шляхи до забезпечення безпеки та надійного медичного обслуговування.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: безпека пацієнтів; несприятливі події; показники якості; медична допомога.
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Концепція розуміння того, що пацієнтам може 
бути завдано шкоди під час отримання медичної 
допомоги, відома вже тисячі років, відколи Гіппо-
крат вигадав фразу «насамперед не нашкодь». 
Термін «ятрогенез», який і сьогодні використову-
ється для позначення шкоди, якої зазнають паці-
єнти від діяльності медичної системи, свої корені 
знаходить у грецькій мові, що означає «походить 
від лікаря».

Навіть при найкращому медичному обслуго-
вуванні в першокласних клінічних закладах іноді 
трапляються нещасні випадки, інфекції або інші 
небажані наслідки. За даними Всесвітньої орга-
нізації охорони здоровʼя, у світі 4 з 10 пацієнтів 
стикаються з проблемами безпеки в закладах 
первинної та амбулаторної медичної допомоги, 
2,6 млн людей щорічно помирають через нена-
лежне надання медичної допомоги в лікарнях, а 
медикаментозні помилки оцінюються в 42 млрд 
доларів США щороку [23–25].

Згідно з останніми звітами Агентства з до-
сліджень та якості охорони здоровʼя (Agency for 
Healthcare Research and Quality), вдосконалення 
процедур безпеки пацієнтів сприяло зниженню 
на 13 % випадків внутрішньолікарняних захво-
рювань, таких як травми та інфекції. Ці процеду-

ри врятували 20 700 життів і заощадили 7,7 млрд 
доларів США на медичні витрати. Ця статистика 
підкреслює фундаментальну важливість безпе-
ки пацієнтів [1, 18].

Мета роботи: провести аналіз сучасної літе-
ратури й узагальнити найновіші вітчизняні та сві-
тові досягнення щодо питання безпеки пацієнтів 
як глобального пріоритету охорони здоровʼя і по-
казників якості безпеки пацієнтів.

Матеріали і методи. Проведено аналіз на-
укових джерел інформації (електронна база 
PubMed) щодо безпеки пацієнтів. Для написан-
ня даного огляду літератури використовували 
бібліосемантичний та аналітичний методи аналі-
зу літературних джерел.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У контексті клінічної допомоги безпека пацієнта ‒ 
це зусилля медичних працівників, спрямовані на 
зменшення або уникнення шкоди, якій можна за-
побігти, для пацієнта під час лікування, а також 
необхідність стратегій, спрямованих на те, щоб 
звести до мінімуму ризики для здоровʼя пацієнта.

Ініціативи з безпеки пацієнтів передбачають 
мінімізацію фізичної, психічної або емоційної 
шкоди, а також захист приватної інформації про 
пацієнта. Ці ініціативи можуть включати протоко-
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ли, розроблені для запобігання нещасним випад-
кам, недбалості або помилковим діагнозам, які 
можуть ненавмисно зашкодити пацієнтові, а та-
кож повідомлення про проблеми, що виникають.

Хоча ідея медичних помилок відома давно, 
сучасний погляд на них почався зі знаменитої 
статті 1956 р. у New England Journal of Medicine. 
Її автор обговорює понад 40 різних наслідків, які 
зʼявилися в результаті нових та вже існуючих ме-
тодів медикаментозної терапії. Багато з них про-
довжують лікувати одну хворобу, але наражають 
пацієнтів на ризик розвитку вторинних захво-
рювань. Ця стаття пропонує читачам вражаючу 
історичну перспективу, яка не тільки викликає 
занепокоєння щодо всіх наявних на сьогодні но-
вих методів лікування, але й може призвести до 
ще невиявлених і непередбачуваних станів [17]. 
Проте, незважаючи на дослідження, які продов-
жували документувати часті епізоди заподіяння 
шкоди госпіталізованим пацієнтам, якій можна 
було запобігти, сфера безпеки залишалася не-
великою і відносно ігнорованою аж до 1990-х рр.

Незважаючи на всі відомі можливості сучасної 
медицини у лікуванні та полегшенні стану паці-
єнта під час хвороби, саме в цей період стало 
зрозумілим, що лікарні не є повністю безпечни-
ми місцями для зцілення. Натомість це є місця, 
повʼязані з ризиком заподіяння шкоди пацієнтам. 
Однією з важливих відповідей на це усвідомлен-
ня стало зростання інтересу до безпеки пацієн-
тів. Все більш очевидно, що безпека пацієнтів 
стала поняттям, яке включає в себе цілий комп-
лекс знань і досвіду, і що вона має потенціал для 
революції в охороні здоровʼя, можливо, так само 
радикально, як колись молекулярна біологія різ-
ко збільшила терапевтичну силу медицини.

Публікація 1994 р. фундаментального комен-
таря доктора Люсіана Ліпа «Помилки в медици-
ні» привернула увагу до цієї проблеми і створила 
підґрунтя для аналізу та запобігання помилкам, 
яке актуальне і донині [15]. У 1999 р. Інститут ме-
дицини опублікував дослідження «Помилятися 
властиво людині», в якому було підраховано, що 
44  000–98  000 американців помирають щороку 
через шкоду, якій можна було б запобігти [14]. Ба-
гато хто вважає цю публікацію початком сучасно-
го руху за безпеку пацієнтів, адже з часу її появи 
значна увага приділяється підвищенню безпеки 
пацієнтів у лікарнях, а також, дедалі більше, і в 
інших медичних закладах. Хоча багато чого ще 
належить зробити, останні роки принесли наба-
гато глибше розуміння причин проблем безпеки 
і певний прогрес у зменшенні шкоди, якій можна 
запобігти.

Безпека пацієнтів сьогодні визнана у багатьох 
країнах, а глобальній обізнаності сприяє Все
світній альянс за безпеку пацієнтів Всесвітньої 
організації охорони здоровʼя (World Alliance for 
Patient Safety). Безпека пацієнтів викликає все 
більше занепокоєння серед медичних працівни-
ків, тому у вересні 2019 р. відбувся перший Все
світній день безпеки пацієнтів, метою якого було 
підвищення обізнаності про важливість безпеки 

пацієнтів у всьому світі. Він був заснований на 
резолюції, прийнятій Всесвітньою асамблеєю 
охорони здоровʼя в травні 2019 р., яка визнала 
безпеку пацієнтів глобальним пріоритетом охо-
рони здоров'я [11]. 

І все ж на шляху впровадження політики та 
практики безпеки пацієнтів ще залишається чи-
мало викликів. Однією з фундаментальних вимог 
для прийняття будь-якого нового підходу є чітке 
формулювання його передумов і проявів. Тому 
багато дослідників працювало над визначенням 
компонентів та розробкою моделей безпеки па-
цієнтів. Однак єдиної концепції, яка б допомогла 
ґрунтовно впровадити безпеку пацієнтів у всю 
систему охорони здоровʼя, досі не існує [3, 6, 16]. 

Проблеми безпеки пацієнтів на даний час дуже 
різноманітні. Зокрема, до них належать інфекції 
в результаті медичних процедур; резистентність 
до антибіотиків, що розвинулася через надмірне 
медикаментозне лікування; нещасні випадки, по-
вʼязані з падінням і ковзанням пацієнтів у лікарні 
або закладі довготривалого догляду; невчасне 
використання засобів індивідуального захисту; 
недотримання належних стандартів санітарії в 
клінічних установах або палатах пацієнтів; по-
милки у призначенні, застосуванні або управлінні 
медикаментами; проблеми з переходом на інший 
вид догляду та випискою, що зазвичай виника-
ють через погану комунікацію.

У сфері безпеки пацієнтів термін «несприят-
ливі події» використовується для опису шкоди, 
завданої пацієнту в результаті надання медичної 
допомоги (а не внаслідок основного захворюван-
ня) [1]. Важливими підкатегоріями несприятливих 
подій є:

– небажані явища, яким можна запобігти: яви-
ща, що виникли внаслідок помилки або нездатно-
сті застосувати прийняту стратегію профілактики;

– небажані явища, які можна усунути: явища, 
яким не можна запобігти, але які могли б бути 
менш шкідливими, якби медична допомога була 
іншою;

– небажані явища через недбалість: явища, 
спричинені наданням медичної допомоги, яка не 
відповідає стандартам, очікуваним від клініцис-
тів у суспільстві.

Два інші терміни використовуються для опи-
су небезпек для пацієнтів, які не призводять до 
шкоди:

– небезпечна ситуація: ситуація, яку не можна 
відрізнити від несприятливої події, якій можна за-
побігти, за винятком результату. Пацієнт потрап
ляє в небезпечну ситуацію, але не зазнає шкоди 
(або завдяки везінню, або завдяки ранньому ви-
явленню);

– помилка: ширший термін, що означає будь-
яку дію (вчинення чогось неправильного) або без
діяльність (невчинення правильних дій), що нара-
жає пацієнта на потенційно небезпечну ситуацію.

Численні дослідження показали, що 10–12 % 
госпіталізованих пацієнтів стикаються з неспри-
ятливими подіями, причому приблизно половина 
з них вважається такими, яким можна запобігти. 
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Хоча існує загальний консенсус щодо частоти 
шкоди, якій можна запобігти в лікарнях, кількість 
смертей, які безпосередньо є наслідком цих не-
сприятливих подій, яким можна запобігти, є су-
перечливою, оскільки різні дослідження дають 
дуже різні оцінки [8, 18]. Ця суперечливість вини-
кає частково через те, що вимірювання конкрет-
них несприятливих подій залишається складною 
сферою, що розвивається, і не існує золотого 
стандарту для вимірювання загальної безпеки 
на інституційному рівні. Навіть коли несприятли-
ва подія виявлена, досить часто важко визначи-
ти, чи можна було їй запобігти. 

Поширеність несприятливих подій, яким можна 
запобігти, не так широко вивчалася в інших сфе-
рах охорони здоровʼя, але зростаюча кількість 
досліджень свідчить про те, що шкода, якій мож-
на запобігти, поширена в усіх місцях надання ме-
дичної допомоги. Більшість медичних послуг на-
дається в амбулаторних умовах, і дослідження, 
проведені серед амбулаторних пацієнтів, показа-
ли, що рівень шкоди серед них є порівняно ниж-
чим, аніж рівень шкоди серед госпіталізованих 
пацієнтів. Нещодавні дослідження, що аналізу-
вали шкоду для пацієнтів програми Medicare, які 
перебувають у лікарнях довготривалого догляду 
та реабілітації, також виявили, що понад 10 % па-
цієнтів у цих установах стикаються з несприятли-
вими подіями. Також добре задокументовано, що 
особливо ризикованим є перехід від однієї систе-
ми до іншої, особливо після виписки зі стаціонару 
[21, 26]. Звичайно, забезпечення безпеки пацієн-
тів є пріоритетом для будь-якого типу медичного 
закладу, і вони повинні дотримуватися відповід-
них стандартів та протоколів безпеки.

Традиційно в медицині помилки розглядалися 
як недоліки з боку окремих лікарів, що відобра-
жають недостатній рівень знань чи навичок. Од-
нак новаторська робота британського психолога 
Джеймса Різона, який проаналізував помилки в 
таких різних галузях, як авіація та ядерна енер-
гетика, показала, що катастрофічні збої в без-
пеці майже ніколи не спричиняються ізольова-
ними помилками окремих людей [20]. Натомість 
більшість аварій є наслідком множинних, дріб-
ніших помилок у середовищах, які мають сер-
йозні системні недоліки. Робота Різона привела 
до розвитку системного підходу, який полягає в 
тому, що більшість помилок відображає перед-
бачувані людські помилки в контексті погано 
спроектованих систем. Системний підхід спря-
мований на виявлення ситуацій або факторів, які 
можуть призвести до людських помилок, і зміну 
базових систем надання медичної допомоги з 
метою зменшення кількості помилок або мінімі-
зації їхнього впливу на пацієнтів.

Щоб описати це явище, Дж. Різон запровадив 
відому нині модель «швейцарського сиру». У цій 
моделі помилки, зроблені окремими людьми, 
призводять до катастрофічних наслідків через 
недосконалість системи ‒ «дірок у сирі» [20].

Важливо зазначити, що модель «швейцар-
ського сиру» не звільняє окремих лікарів від від-

повідальності. Вона радше ставить індивідуальні 
дії у відповідний контекст і визнає, що переважна 
більшість помилок допускається добре підготов-
леними лікарями, які мають добрі наміри. А втім, 
індивідуальна відповідальність відіграє важливу 
роль у забезпеченні безпеки пацієнтів, особливо 
коли лікарі допускають недбалість або не дотри-
муються встановлених правил безпеки. Концеп-
ція справедливої культури, яка зараз широко ви-
користовується в охороні здоровʼя, підкреслює, 
що більшість помилок є наслідком недоліків сис-
теми, але також окреслює, де люди повинні не-
сти відповідальність. 

Базовий звіт Агентства з досліджень та якості 
охорони здоровʼя (AHRQ) «Як зробити охорону 
здоровʼя безпечнішою», опублікований у 2001 р., 
став першою спробою використати принципи 
доказової медицини для визначення практик, 
спрямованих на покращення безпеки пацієнтів. 
Звіт активізував зусилля з безпеки пацієнтів у 
лікарнях і заклав основу для подальших дослі-
джень, що привело до деяких найвизначніших 
успіхів у сфері безпеки. За останні десятиліття 
тисячі життів було врятовано завдяки інновацій-
ним зусиллям, спрямованим на зниження рівня 
інфекцій, повʼязаних із наданням медичної до-
помоги, запобігання хірургічним ускладненням і 
поліпшення командної роботи серед клініцистів. 
Також було досягнуто прогресу у створенні клі-
мату безпеки в охороні здоровʼя, в якому помил-
ки регулярно обговорюються і розглядаються як 
можливості для навчання, а клініцисти, які при-
пускаються помилок, отримують підтримку, а не 
звинувачення. Звіт AHRQ «Зробимо охорону здо-
ровʼя безпечнішою II», опублікований у 2013 р., 
поповнив доказову базу втручань, спрямованих 
на безпеку пацієнтів, а дані AHRQ вказують на 
те, що рівень шкоди, якій можна було б запобігти, 
значно знизився за останні кілька років [4, 19].

У 2015 р. Національний фонд безпеки пацієн-
тів опублікував звіт «Без шкоди» [10]. Враховую-
чи різноманітні виклики у сфері безпеки, у звіті 
було надано вісім ключових рекомендацій для 
забезпечення подальшого прогресу в цій галу-
зі: керівникам забезпечити створення і підтрим-
ку культури безпеки; створити централізований 
і скоординований нагляд за безпекою пацієнтів; 
створити загальний набір показників безпеки, 
які відображають значущі результати; збільшити 
фінансування досліджень у сфері безпеки паці-
єнтів та їх наукового впровадження; забезпечити 
безпеку в усьому континуумі надання медичної 
допомоги; підтримувати медичні кадри; співпра-
цювати з пацієнтами та їхніми сімʼями для забез-
печення найбезпечнішої медичної допомоги; за-
безпечити безпеку та оптимізацію технологій для 
підвищення безпеки пацієнтів.

У міру того як сфера безпеки пацієнтів роз-
вивалася, дослідники стали краще розуміти ос-
новні причини виникнення несприятливих подій 
і методи запобігання помилкам. Зараз існує за-
гальний консенсус щодо того, що ця галузь по-
винна відійти від фокусування на окремих типах 
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несприятливих подій і натомість зосередитися на 
розробці безпечніших систем надання медичної 
допомоги. Цей зсув ґрунтується на визнанні того, 
що небезпечні системи наражають пацієнтів на 
ризик виникнення декількох різних типів неспри-
ятливих подій одночасно. Наприклад, пацієнт у 
відділенні інтенсивної терапії академічної лікарні 
може наражатися на ризик медикаментозних по-
милок, кількох різних типів інфекцій, повʼязаних 
із наданням медичної допомоги, процедурних 
ускладнень, а також помилок, повʼязаних із пога-
ною комунікацією між клініцистами або неналеж-
ним наглядом за інтернами. Взаємоповʼязаність 
цих помилок вимагає використання знань з інже-
нерії людського фактора та інших дисциплін для 
розробки безпечніших систем надання медичної 
допомоги, а не впровадження цільових програм 
для запобігання індивідуальній шкоді. Цей зсув, 
що супроводжується більш суворими вимірюван-
нями та аналізом, буде необхідним для подаль-
шого покращення безпеки пацієнтів [2, 12].

Показники якості безпеки пацієнтів ‒ це екві-
валент ключових показників ефективності (KPI) у 
сфері охорони здоровʼя, які використовуються у 
світі бізнесу. KPI ‒ це те, що можна виміряти і що 
використовується для того, щоб продемонстру-
вати всім, що компанія досягає своїх ключових 
бізнес-цілей [22, 23].

У сфері охорони здоровʼя однією з ключових 
«бізнес-цілей» є захист пацієнтів від несприят-
ливих подій. Медичні KPI є «показниками якості 
безпеки пацієнтів» (PSQI), або «показниками 
безпеки пацієнтів» (PSI), або просто показниками 
якості. За визначенням Агентства з досліджень 
та якості охорони здоровʼя (AHRQ), ці індикато-
ри є вимірами, які відстежують несприятливі по-
дії, що можуть виникнути у пацієнтів через їхню 
взаємодію з системою охорони здоровʼя. Як за-
значає AHRQ, «цим подіям, ймовірно, можна за-
побігти шляхом внесення змін на рівні системи 
або постачальника послуг».

Показники PSI повинні базуватися на фактич-
них даних і зосереджуватися на тому, що має 
найбільше значення, з урахуванням кадрових та 
інших ресурсів. У світі покращення якості є поши-
рена приказка: «Що вимірюється, те й робиться». 
Тобто для того, щоб поліпшити процес або ре-
зультат, потрібно виміряти цей процес або його 
результат. У сфері охорони здоровʼя важливо ви-
мірювати будь-який процес, процедуру або прак-
тику, які можуть негативно вплинути на результа-
ти лікування пацієнтів, або мають потенціал для 
поліпшення результатів лікування, використо-
вуючи добре сплановані, інклюзивні індикатори 
безпеки пацієнтів.

Індикатори безпеки пацієнта (PSI) ‒ це набір 
заходів, які дозволяють виявити несприятливі по-
дії, що виникають у пацієнтів внаслідок контакту 
з системою охорони здоровʼя. Ці події, ймовірно, 
піддаються запобіганню шляхом внесення змін 
на рівні системи або постачальника послуг [13].

PSI визначаються на двох рівнях: на рівні по-
стачальника послуг та на рівні регіону. Індикато-

ри на рівні надавача послуг дозволяють оцінити 
ті ускладнення, які потенційно можна попереди-
ти для пацієнтів, що отримали первинну медичну 
допомогу та ускладнення в межах однієї госпіта-
лізації. Індикатори на рівні надавача включають 
лише ті випадки, коли код вторинного діагнозу 
вказує на ускладнення, якому можна було б за-
побігти. Індикатори на рівні області охоплюють 
всі випадки ускладнень, яким потенційно можна 
запобігти, і які трапляються на певній території 
чи в даній місцевості (наприклад, у столично-
му регіоні або окрузі) або під час госпіталізації, 
або ж призводять до подальшої госпіталізації. 
Індикатори на рівні області повинні включати 
основний діагноз, а також вторинні діагнози, що 
стосуються ускладнень медичної допомоги. 

Дослідження PSI постійно демонструють, що 
частота ускладнень і несприятливих подій сут-
тєво відрізняється в різних лікарнях. Докази та-
кож свідчать про те, що високий рівень усклад-
нень і несприятливих подій може бути повʼязаний 
із недоліками в якості медичної допомоги. Існує 
широкий консенсус щодо того, що медичні пра-
цівники можуть зменшити кількість ускладнень 
та несприятливих подій у пацієнтів, покращуючи 
загальне середовище надання медичної допомо-
ги та безпеки.

Є й інші показники якості безпеки пацієнтів, 
рекомендовані AHRQ. До них належать індикато-
ри якості стаціонарної допомоги (IQI), які відоб
ражають якість медичної допомоги в лікарнях і 
включають смертність у стаціонарі; використан-
ня процедур, щодо яких є питання про надмір-
не, недостатнє або неправильне використання; 
обсяг процедур, щодо яких є докази того, що 
більший обсяг процедур повʼязаний із нижчою 
смертністю; педіатричні індикатори якості (PDI), 
які відображають якість медичної допомоги дітям 
віком до 17 років та новонародженим у лікарнях 
(індикатори на рівні закладу) та визначають по-
тенційно можливу госпіталізацію серед дітей (ін-
дикатори на рівні регіону) [13, 23].

Загалом, індикатори безпеки пацієнтів не при-
значені для остаточного вимірювання якості, 
оскільки на якість роботи можуть впливати й інші 
фактори. Однак показники PSI вказують на від-
мінності в роботі лікарень, які потенційно є клі-
нічно важливими. Вони вимірюють відмінності у 
здатності лікарень зменшувати тяжкі та потен-
ційно запобіжні ускладнення і несприятливі події. 
Ефективність за одним PSI часто не може досто-
вірно вказувати на реальні відмінності в якості. 
AHRQ підкреслює, що вивчення всіх індикаторів 
разом, швидше за все, дасть більш повнішу кар-
тину загальної якості медичної допомоги.

Незважаючи на явні успіхи, рівень шкоди, якій 
можна запобігти, серед пацієнтів залишається 
неприйнятно високим, і зʼявилися нові викли-
ки, які перешкоджають зусиллям із підвищення 
безпеки [5, 7]. Одним із головних нових викликів 
у сфері безпеки є революція в інформаційних 
технологіях, яка трансформувала повсякденну 
практику медицини, але не завжди приводила 
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до підвищення безпеки медичної допомоги. Дея-
кі технологічні інновації, такі як компʼютеризова-
не введення замовлень лікаря і введення ліків 
зі штрих-кодом, безумовно, підвищили безпеку. 
З іншого боку, широке впровадження електрон
них медичних записів часто призводило до того, 
що втома від пильності ‒ і повʼязані з нею ризи-
ки для безпеки ‒ ставали повсякденним аспек-
том робочого процесу лікарів. Погано розроблені 
електронні медичні картки часто називають причи-
ною професійного вигорання лікарів, що само со-
бою повʼязано з ризиками для безпеки пацієнтів.

Ще одним викликом для галузі є необхідність 
покращення безпеки на всіх етапах надання ме-
дичної допомоги. Дослідження у сфері безпеки 
пацієнтів розпочалися з вивчення госпіталізова-
них пацієнтів. Лише нещодавно дослідники поча-
ли аналізувати питання безпеки в амбулаторній 
та довготривалій допомозі, і такі дослідження по-
чинають заповнювати значну прогалину в знан-
нях щодо ефективних заходів із безпеки в цих 
умовах [9].

Останній виклик стосується вимірювання без-
пеки. Сфера безпеки залишається обмеженою 
через відсутність стандартизованих критеріїв 
вимірювання, особливо для діагностичних по-
милок, яким не надається стільки уваги, скільки 
іншим аспектам безпеки, незважаючи на те, що 
вони є досить поширеними.

Висновки
Безпека пацієнтів є невідʼємною частиною 

системи громадського здоровʼя, і вона вимагає 
постійного вдосконалення та покращення. За-

провадження стратегій профілактики медичних 
помилок, розвиток ефективного спілкування між 
медичним персоналом та пацієнтами, впрова-
дження сучасних технологій та постійне навчан-
ня медичних працівників ‒ це ключові шляхи до 
забезпечення безпеки та надійного медичного 
обслуговування.

Однією з головних переваг заходів з безпеки 
пацієнтів є те, що вони забезпечують більш ви-
сокі стандарти клінічної допомоги. Наприклад, 
запобіжні заходи проти помилкового діагнозу 
гарантують, що пацієнти отримують правильне 
лікування основного захворювання; вони допо-
магають лікарям переконатися, що вони лікують 
основну хворобу, а не лише периферійний симп-
том або побічний ефект.

Ці зусилля, разом з удосконаленими проце-
дурами виписки з лікарні, можуть покращити до-
гляд за пацієнтами з хронічними захворювання-
ми, а також сприяти зниженню рівня повторних 
госпіталізацій. Крім того, програма безпеки па-
цієнтів може допомогти забезпечити врахуван-
ня всіх фізичних та емоційних потреб пацієнтів, 
навіть якщо їхнє лікування передбачає тривале 
перебування в медичному закладі.

Перспективи подальших досліджень. З огля-
ду на глобалізацію питань щодо безпеки пацієн
тів, революції в інформаційних технологіях в га-
лузі охорони здоров’я, необхідності покращення 
безпеки на всіх етапах надання медичної допо-
моги, необхідності стандартизованих критеріїв 
покращення безпеки, доцільним є проведення 
подальших наукових досліджень даного напряму.
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SOME ASPECTS OF PATIENT SAFETY IN MEDICAL PRACTICE
N. Ya. Panchyshyn, Yu. Yu. Kharkhalis, O. Yа. Halytska-Kharkhalis
I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine 

Purpose: to analyze the current literature and summarize the latest national and international achievements 
on patient safety as a global health priority and patient safety quality indicators.

Materials and Methods. The scientific sources of information (electronic database PubMed) on patient 
safety were analyzed using bibliosemantic and analytical methods.

Results. The results of the study confirmed that the problem of ensuring patient safety and medical care is 
one of the most discussed in the scientific medical and legal community. Each component of the medical care 
process contains elements of danger and threat.

Patient safety indicators are specific measures or assessments that are used to determine and monitor the 
level of safety in healthcare delivery. They indicate the quality and effectiveness of systems and processes in 
healthcare facilities to protect patients from possible risks and avoid treatment errors. These indicators are used 
to continuously improve healthcare systems, reduce risks and ensure the highest level of patient safety.

Preventing medical errors and imperfections in medical practice is an important task that requires coordinated 
action by all participants in the healthcare system.

Conclusions. Patient safety is an integral part of the public health system, and it requires continuous 
improvement and enhancement. Implementing strategies for preventing medical errors, developing effective 
communication between medical staff and patients, implementing modern technologies, and continuously 
training medical professionals are key ways to ensure safe and reliable healthcare.

KEY WORDS: patient safety; adverse events; quality indicators; medical care.
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