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АДАПТАЦИЯ РИСК-МЕНЕДЖМЕНТА 
К КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
ИНФАРКТА МИОКАРДА
Резюме
Обзор содержит анализ литературы по имеющимся проблемам оптимизации подходов в лечении ИМ, а также методам управления рисками. 

Обоснована необходимость разработки и внедрения стратегии риск-менеджмента в клинической практике ИМ, а также задачи, которые 

следует решить, управляя рисками ИМ. Обозначены риски и инциденты производственных рисков ИМ. 
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Abstract
The review contains an analysis of the literature on the problems of optimization approaches in the treatment of myocardial infarction, as well as 

methods of risk management. The necessity of the development and implementation of the strategy of risk management in clinical practice of 

myocardial infarction, as well as tasks that should be solved, managing risk of myocardial infarction. Identified risks and incidents of occupational risks 

of myocardial infarction.
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БВЛ — больницы восстановительного лечения, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, МСК — медицинские 
страховые компании, ОМС — обязательное медицинское страхование, СМП — скорая медицинская помощь, ССЗ — сердечно-сосуди-
стые заболевания, ФР — факторы риска.

Согласно статистическим данным, ССЗ ежегодно 
уносят в мире 12 млн жизней, при этом в большин-
стве случаев причиной смерти становится ИМ [17]. 
В основном пациенты погибают на догоспитальном 
этапе, а поступление их в стационар происходит со 
значительным запозданием [6, 8]. Между тем свое-
временное проведение мероприятий, способствую-
щих значительному снижению летальности, таких 
как тромболизис или ангиопластика со стентирова-
нием, существенно улучшают дальнейший прогноз 
течения заболевания [14, 24]. Однако эти меры могут 
быть реализованы только в случае своевременного 
обращения пациента к врачу [35]. Как показывает 
опыт, наиболее перспективным методом является 
предупреждение ИМ [29, 30]. Снижение смертно-
сти от ИБС и ИМ значительно эффективнее от ме-
роприятий первичной профилактики и в меньшей 
степени — от лечения [5, 25]. Перспективной техно-
логией профилактики сердечно-сосудистых осложне-
ний у больных ИМ в учреждениях первичного звена 
здравоохранения может стать улучшение существу-
ющей системы диспансерного наблюдения. Но в на-
стоящее время в реальной клинической практике 
диспансеризация как профилактическая технология 
имеет низкую эффективность [22, 26], т.к. многие её 
составляющие до конца не разработаны в организа-
ционном и методологическом плане [27]. Всё это дик-

тует исключительную важность организационных 
мероприятий по профилактике, раннему выявлению 
и адекватному лечению ССЗ, созданию алгоритмов 
дифференцированного подхода к оказанию помощи 
на амбулаторно-поликлиническом и стационарном 
этапах [20]. Проведение таких мероприятий должно 
быть основано на знании о распространённости ССЗ, 
ФР, их развития, оценке потребности в различных 
видах лечебно-диагностической помощи на уровне 
популяции и целевых групп населения [25]. Решение 
этих задач возможно с использованием методов риск-
менеджмента, включающих в себя выявление, иден-
тификацию, оценку, прогноз и профилактику рисков 
на всех этапах лечения ИМ — от скорой помощи и 
поликлиники до стационара и реаби литации. 

Возникшее в конце XX в. в развитых странах новое 
научно-практическое направление риск-менедж мент 
исследует влияние случайных событий (рисков) на раз-
личные сферы человеческой деятельности, в том числе 
и на здоровье пациентов, наносящих им физический, 
моральный и экономический ущерб [9]. Научная те-
ория медицинских рисков и технология управления 
ими в нашей стране только начинают разрабатывать-
ся. В общем плане риск — это событие или группа 
родственных случайных событий, наносящих ущерб 
объекту, обладающему данным риском [10]. Риск — 
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это нечто, что может произойти, а может и не прои-
зойти [7]. Понятие риска и потерь часто используются 
в одном контексте. Это близкие, но не тождественные 
понятия. Если вообще нет опасности убытка, то такая 
ситуация не является рис кованной [19]. Вместе с тем 
существуют серьёзные аргументы в пользу амбива-
лентности риска, сочетание в нём как негативного, так 
и позитивного [21]. Риск существует только тогда, ког-
да возможно не единственное развитие событий [11]. 

В здравоохранении имеют место многочисленные ме-
дицинские, организационные, управленческие, пси-
хоэмоциональные (психогенные), экономические и 
другие риски, реализация которых может привести 
к отрицательным последствиям [4]. Риски могут быть 
связаны с процессом оказания медицинской помощи 
[4]: диагностические (риски некорректной диагности-
ки, дефекты информационного взаимодействия и т.д.); 
лечебные (риски хирургического лечения, риски фар-
макотерапии, риски взаимодействия специалистов 
и преемственности оказания медицинской помощи, 
риски развития осложнений и нежелательных ле-
карственных реакций); реабилитационные (дефекты 
реабилитации);  пребывание пациента в стационаре 
(падение, возникновение нежелательных событий). 

Предвидение и уменьшение негативных последствий 
неопределённости ожиданий составляет суть управ-
ления риском [7]. В медицине управление риском — 
это система мер, целью которых является уменьшение 
повреждающего или уничтожающего воздействия 
опасности на здоровье, жизнь, имущественное или 
финансовое положение рискующего и т.д. [9]. Для ор-
ганизатора здравоохранения управление риском сле-
дует рассматривать с позиции системы здравоохране-
ния. В этом случае её можно определить как комплекс 
сис тем и методов, направленных на обеспечение без-
опасности медицинской организации: пациентов, 
персонала и материальных объектов — оборудования, 
помещений [33]. Через риск реализуется ущерб, при-
обретая конкретно изменяемые и реальные очерта-
ния. Ущерб — ухудшение или потеря свойства объек-
та. Если объектом выступает человек, то ущерб может 
выражаться в виде ухудшения его здоровья или воз-
никновения смерти [10]. Иначе — это количественная 
оценка (критерий) удачного или неудачного исхода [7]. 
Измерение риска возможно математическим путём с 
помощью применения теории вероятностей и закона 
больших чисел на основе статистических данных [7]. 
Современный подход к управлению рисками бази-
руется на парадигме стоимости риска [7]. Внедрение 
системы управления рисками (риск-менеджмент) в 
здравоохранение направлено на повышения эффек-
тивности и качества оказания медицинской помощи 
[1]. Основой управления риском является система или 
набор мероприятий, направленных на анализ всех 
инцидентов, связанных с безопасностью пациентов. 
Международные эксперты, работающие в сфере безо-
пасности пациентов, определили, что для выявления и 

оценки ошибок и неблагоприятных событий в меди-
цине оптимально применение следующих методов [1]: 
анонимный сбор информации об инцидентах; ретро-
спективный анализ медицинской документации; про-
ведение опросов (интервьюирование) медицинского 
персонала и пациентов; непосредственное наблюде-
ние за процессом оказания медицинской помощи; от-
чётность сотрудников организаций здравоохранения 
об ошибках и неблагоприятных событиях; анализ 
жалоб и судебных исков пациентов; компьютерный 
мониторинг электронных баз медицинских данных; 
патологоанатомические исследования; проведение 
клинико-анатомических конференций.

Сущностью риск-менеджмента является построение 
системы мер внутри организации по противодействию 
рискам. С точки зрения практической реализации в 
управлении риском выделяют 5 основных этапов [28]:
1) выявление угроз и опасностей;
2) оценка и определение, кто и что может быть по-

вреждено и каким образом;
3) оценка риска и принятие решений относительно 

мер предосторожности;
4) документальное фиксирование и внедрение;
5) пересмотр системы управления риском и обнов-

ление.

Анализ риска — начальный этап, имеющий целью 
получение необходимой информации о структуре, 
свойствах объекта и прогнозируемых рисках. Со-
бранной информации должно быть достаточно для 
того, чтобы принимать адекватные решения на по-
следующих этапах. Анализ состоит из идентифика-
ции рисков и их оценки. При идентификации рисков 
(качественная составляющая анализа) определяют все 
риски, присущие исследуемой системе, уточняют их 
специфику и изучают факторы, влияющие на них. 
Идентификация рисков является одним из базовых 
и основополагающих элементов риск-менеджмента. 
Под идентификацией рисков понимаются действия, 
направленные на определение параметров рисковой 
ситуации (что может случиться, где, когда, как и по-
чему?). Оценка — это количественное описание ри-
сков (количественная составляющая), в ходе которого 
определяются такие их характеристики, как вероят-
ность и размер возможного ущерба [10]. Прогнозиро-
вание в риск-менеджменте представляет собой разра-
ботку на перспективу изменений состояния объекта в 
целом и его различных частей, это предвидение опре-
делённого события [7]. Следующие этапы — выбор 
метода воздействия на риски, принятие решения и, 
наконец, воздействие на риск с целью минимизации 
возможного ущерба в будущем [10].

В управлении рисками выделяют различные системы 
и методы, которые помогают специалисту выявлять 
инциденты рисков, анализировать причины их появ-
ления и противодействовать им. Для сбора первичной 
информации и мониторинга в организации должна 
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быть система мониторинга и выявления инцидентов. 
Инцидент, происшествие (incident) — неожиданное и 
непреднамеренное событие, которое привело к причи-
нению вреда пациенту или медицинскому персоналу, 
включая смерть, инвалидность, повреждение, заболева-
ние и т.д. [3]. В США существуют национальные агент-
ства, которые имеют систему мониторинга инциден-
тов, и локальные команды и агентства, которые имеют 
свои системы мониторинга инцидентов [33]. Менед-
жмент риска стоит в центре реформы британской 
системы здравоохранения; ряд стран Европы и Азии 
демонстрируют растущий интерес к исследованиям 
безопасности больных и управлению риском, опреде-
лению ответственности организаций за качество осу-
ществляемой помощи, а также её стоимости [2].

Главными инструментами риск-менеджмента в здра-
воохранении являются модули структурных стандар-
тов качества медицинской помощи, протоколы веде-
ния больных, а также модели конечных результатов 
труда [6, 31, 34]. Приоритетом управления рисками 
в медицине является управление качеством лечеб-
но-диагностического процесса и тем самым — обес-
печение медицинской безопасности пациента. Без-
опасность пациентов (patient safety) — предотвра-
щение неблагоприятных исходов или повреждений 
во время процесса лечения или уменьшение ущерба 
в случае их наступления. 

Высокая смертность и экономический ущерб при ИМ 
определяет актуальность минимизации рисков у этих 
больных. Неуклонное снижение смертности от ССЗ 
в развитых странах определяется в первую очередь 
целенаправленным лечебным и профилактическим 
вмешательством в отношении ФР [12, 32]. В качестве 
инцидентов рисков оказываемой медицинской по-
мощи больным ИМ целесообразно рассматривать 
сам факт возникновения ИМ, пролонгированную го-
спитализацию в форме повторных вызовов СМП по 
поводу острого коронарного синдрома, госпитальную 
летальность и пребывание в стационаре с превы-
шением стандарта сроков лечения. В реабилитаци-
онном периоде ИМ в качестве инцидентов рисков 
можно считать повторные госпитализации и вызовы 
СМП в связи с ИБС. Не выполнение реперфузион-
ной терапии, отсутствие направления в БВЛ — это 
ФР осложнённого течения ИМ, сопровождающегося 
повышением летальности, увеличением в постин-
фарктном периоде числа вызовов СМП и повторных 
госпитализаций по поводу ИБС, возрастанием эконо-
мического ущерба [13, 16, 23]. Основными причинами 
несвоевременного поступления больных ИМ в стаци-
онар является поздняя обращаемость за медицинской 
помощью [14] и пролонгация госпитализации СМП, 
заключающейся в необходимости повторных вызовах 
СМП по разным причинам: отказ больного от госпи-
тализации при первом вызове СМП, вызов врачебной 
бригады при трудностях в диагнозе у фельдшерской 
бригады СМП, ошибки в диагнозе и т.д [15]. Можно 

выделять группы больных, которым с клинической и 
экономической точки зрения в первую очередь требу-
ется профилактика ИМ, инвестировать финансовые 
средства именно в эту категорию больных. Следует 
пересматривать сроки стационарного лечения ИМ, 
насколько целесообразно их сокращать. В качестве 
критерия при этом использовать повторные госпи-
тализации и вызовы СМП по поводу ИБС в постин-
фарктном периоде, проводя их мониторинг. Мони-
торинг инцидентов рисков оказания медицинской 
помощи при ИМ возможен на основе обработки 
персонифицированных счетов-реестров МСК, содер-
жащих информацию об обращениях больных во все 
учреждения здравоохранения, работающих по про-
грамме ОМС. В счетах-реестрах указаны паспортные 
данные больных, их диагнозы, исходы, длительность 
и стоимость лечения. Кроме этого, лечебно-диагно-
стические учреждения выставляют счета МСК за про-
ведённую реперфузионную терапию, что позволяет 
при компьютерном анализе персонифицированных 
счетов-реестров определить результаты данной тера-
пии и выявить дефекты при её использовании. Мони-
торинг повторных вызовов СМП при госпитализации 
больных ИМ и, соответственно, пролонгированную 
госпитализацию, прогноз развития ИМ у больных 
стенокардией по их обращаемости за медицинской 
помощью, результаты лечения больных ИМ методами 
фибринолитической терапии, ангиопластики и стен-
тирования коронарных артерий, эффективность реа-
билитации в БВЛ, частоту обращений к кардиологу и 
участковому терапевту по поводу ИБС при вторичной 
профилактике ИМ, количество повторных госпитали-
заций и вызовов СМП в период реабилитации ИМ, а 
также стоимость лечения — всё это можно определить 
при анализе персонифицированных счетов-реестров 
больных ИМ. Далее путём проведения тематических 
экспертиз МСК по выявленным инцидентам рисков, 
совместной работой со скорой помощью, поликли-
никой и стационаром выявить причины, ФР лечеб-
но-диагностического процесса, по сути его дефектов. 
Оценка рисков, их прогноз на основе полученных дан-
ных от МСК или фонда ОМС и выработка антириско-
вых управляющих решений должны проводиться на 
уровне министерства здравоохранения региона или 
регионарного сосудистого центра. Это и есть система 
мер по предотвращению рисков, ошибок лечебно-
диагностического процесса и в определённой степени 
система мер по безопасности медицинской помощи. 
Такой методический подход позволяет достаточно 
оперативно и объек тивно определять ущерб от реали-
зации рисков лечебно-диагностического процесса на 
всех этапах оказания медицинской помощи больным 
ИМ — поликлиника, СМП, стационар, БВЛ. В даль-
нейшем составить план по минимизации ущерба от 
данных рисков и проводить контроль выполнения 
антирис ковых мероприятий на основе анализа, еже-
месячно поступаемых от учреждений здравоохране-
ния в МСК персонифицированных счетов-реестров и 
мониторинга по ним инцидентов рисков ИМ.
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Практическим воплощением такой работы может стать 
создание Центра управления рисками при министер-
стве здравоохранения или при регионарном сосуди-
стом центре. Данный центр должен объединить усилия 
министерства здравоохранения региона, МСК, фонда 
ОМС, лечебно-диагностических учреждений по управ-
лению рисками в здравоохранении, по улучшению ка-
чества и безопасности медицинской помощи, в частно-
сти при ИМ. И этот коллективный труд можно органи-
зовать с помощью электронных средств; в электронном 
контуре обратной связи каждая участвующая и заин-
тересованная группа может отслеживать все результи-
рующие показатели. При этом эффективность риск-
менеджмента значительно возрастёт. Риск-менеджмент 
будет способствовать улучшению работы регионарных 
сосудистых центров, первичных сосудистых отделе-
ний, поликлиник и станций СМП в рамках программы 
«Совершенствование оказания медицинской помощи 
больным с сосудистыми заболеваниями в РФ». 
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