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Наведено огляд сучасної літератури, присвяченої проблемі лікарських помилок і хірургічної недбалості 
у ХХІ столітті.

Мета – узагальнити сучасні наукові дані щодо природи, причин і наслідків лікарських помилок і хірур-
гічної недбалості у XXI столітті; визначити шляхи їх профілактики та мінімізації ризиків для пацієнтів.

Аналіз джерел свідчить, що показники цих явищ із часом практично не зменшуються. Науково-технічний 
прогрес, за даними більшості публікацій, не призводить до істотного скорочення кількості помилок і клі-
нічних прорахунків. Основною причиною лікарських помилок найчастіше є порушення комунікації між 
пацієнтом, його родичами і медичним персоналом – як лікарями, так і середнім медичним персоналом. 
Важливим є системний розгляд не лише самих помилок, але й чинників їхнього виникнення в діяльності 
професійних асоціацій, зокрема американських і німецьких, які не лише ведуть облік лікарських помилок, 
але й вивчають причини їхньої появи і розробляють шляхи подолання.

Вважаємо, що в Україні доцільно створити об’єднання медичних асоціацій, яке б не лише констатувало 
факти лікарських помилок, але й аналізувало їхні причини, розробляло заходи профілактики та забезпе-
чувало фаховий і правовий захист медичних працівників у судових справах.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: лікарські помилки, хірургія і загальна практика, дитяча хірургія, ортопедія і травмато-
логія, медична експертиза.
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Вступ
Загальновідомо, що терміни «лікарська помилка» 

і «хірургічна недбалість» мають як медичне, так 
і юридичне значення.

Медично – це похибка в професійній діяльності 
лікаря, що призвела до шкоди здоров’ю дитячого чи 
дорослого пацієнта (наприклад, неправильний діа-
гноз або тактика лікування).

Юридично – це поняття використовується для ви-
значення ступеня кримінальної відповідальності 
лікаря, якщо його дії чи бездіяльність спричинили 
негативні наслідки для пацієнта [1].

Хірургічна недбалість – це ситуація, коли хірург 
не дотримується прийнятих стандартів під час огля-
ду, хірургічної операції або маніпуляції, що завдає 
шкоди пацієнтові. Це може включати помилки до, 
під час або після операції – наприклад, оперування 
на неправильній частині тіла, залишення інструмен-
тів у пацієнта або ненадання належного післяопера-
ційного догляду. У таких випадках шкода є наслід-
ком помилки, якій можна було б запобігти без 
звичайного хірургічного ризику.

За іншим визначенням, медична помилка – це не-
виконання запланованої дії або застосування не-
правильного плану для досягнення мети. Її можна 
розглядати як ненавмисну дію – через бездіяль-
ність (невиконання необхідного) або помилкову 
дію (виконання неправильного), що може призвес-
ти або не призвести до шкоди пацієнтові. Такі по-
милки часто можна попередити; вони є однією 
з основних причин травм і смертей пацієнтів у сві-
ті [9,60,65].

При цьому лікарська помилка – це хибне рішення, 
дія чи бездіяльність медичного працівника під час 
виконання службових обов’язків, що призводить до 
шкоди життю чи здоров’ю пацієнта. Помилки мо-
жуть траплятися в діагностуванні, лікуванні, про-
веденні процедур, визначенні тактики лікування. 
Лікарська помилка відрізняється від неналежного 
виконання професійних обов’язків тим, що є наслід-
ком добросовісних дій, тоді як неналежне виконан-
ня має свідомий характер [9,65].

За твердженням І.Я. Сенюти (2017), під дефектом 
надання медичної допомоги розуміють неякісне 
проведення профілактування, діагностування, лі-
кування, реабілітації або організації їхнього надан-
ня, пов’язане з неналежним чи належним виконан-
ням (невиконанням) медичним працівником своїх 

професійних обов’язків, що спричинило або могло 
спричинити для пацієнта несприятливі наслідки.

Аналіз медико-правової практики свідчить, що 
причинами таких дефектів є низький рівень квалі-
фікації медичних працівників, недбале чи несумлін-
не виконання ними професійних обов’язків, нена-
лежна організація надання медичної допомоги, 
недотримання стандартів у сфері охорони здоров’я 
та формальне ставлення до пацієнта [60].

Попри технологічний розвиток системи охорони 
здоров’я, медичні помилки й надалі становлять сер-
йозну загрозу безпеці пацієнтів [11].

З ініціативи Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ) для привернення уваги до цієї про-
блеми 17 вересня відзначають Всесвітній день безпеки 
пацієнтів. За даними ВООЗ, імовірність загибелі лю-
дини в автокатастрофі становить 1:3 000 000, тоді як 
імовірність смерті пацієнта через лікарську помилку – 
1:300. Щороку близько 3 млн людей у світі помирають 
через недбалість або недогляд медичних працівників.

Для порівняння: у галузях із вищим передбачува-
ним ризиком травмування – таких як авіаційна чи 
ядерна промисловість – показники безпеки значно 
кращі. За оцінками ВООЗ, щорічно у світі відбува-
ється понад 421 000 000 млн госпіталізацій, і при-
близно 42 700 000 побічних ефектів виникають у па-
цієнтів під час цих госпіталізацій. Шкода, завдана 
пацієнтам, є 14-ю провідною причиною захворюва-
ності та смертності у світі [72].

Міжнародна статистика медичних  
помилок

У США, за даними публікації J.T. James та співавт. 
(2013), щороку відбувається від 210  000  до 
440 000 смертей через медичні помилки, яким мож-
на було б запобігти [22].

У більш сучасному дослідженні C. Mattiuzzi та спі-
вавт. (2024), у якому аналізували смертність унаслі-
док ускладнень медичної та хірургічної допомоги 
в США, встановлено, що рівень смертності від 
ускладнень медикаментозної та хірургічної допомо-
ги зріс із 1,17×100 000 у 2018 р. до 1,49×100 000 у 
2021 р., але потім знизився до 0,85×100 000 у 2022 р.

Гендерно-специфічний аналіз показує аналогічну 
тенденцію: скореговані за віком показники смерт-
ності є вищими в чоловіків порівняно з жінками [36].

У наступній публікації John S. Bolwell та співавт. 
(2025) зазначено, що орієнтовна кількість смертей 

«Якщо лікар не може бути корисним, нехай не шкодить»
(Гіппократ)
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значно варіює – від 22 000 до 40 000 у Великій Бри-
танії та від 98 000 до 251 000 у США, що свідчить про 
складність точної кількісної оцінки.

Отже, незалежно від реальних масштабів немає 
сумнівів, що в кожній лікарні щороку трапляються 
випадки смерті пацієнтів через медичні помилки, 
яким можна було б запобігти. У Великій Британії на-
лічується 1 148 державних і приватних лікарень, а в 
США – 6 120 [10].

У дослідженні T.L. Rodziewicz та співавт. (2025), за 
даними Об’єднаної комісії (Joint Commission), діа-
гностичні помилки щорічно призводять до смерті 
або травмування від 40 000 до 80 000 пацієнтів.

Такі помилки найчастіше трапляються в індиві-
дуальних практиках первинної медичної допомоги 
через надмірне робоче навантаження, часові обме-
ження та відсутність можливостей для швидкого 
консультування з колегами.

За даними того ж дослідження, у США 12 000 000 па-
цієнтів щороку зазнають діагностичних помилок, 
і близько 33% із них отримують травми.

Водночас пацієнти, які перебувають під наглядом 
у навчальних клініках, мають меншу ймовірність діа-
гностичної помилки завдяки багаторівневому контро-
лю (лікарі, ординатори, стипендіати, студенти-медики).

У середньому діагностичні помилки спостеріга-
ються в 5% амбулаторних і 17% госпіталізованих 
пацієнтів [45].

На думку John S. Bolwell та співавт. (2025), найпо-
ширенішими медичними помилками є:

• нездатність встановити діагноз;
• неправильний діагноз;
• помилки в лікуванні;
• хірургічні та анестезіологічні помилки;
• недбалий післяопераційний догляд;
• пропуски лабораторних аналізів;
• родові травми в матері чи дитини [10].
Отже, наведені цифрові дані підтверджують, що 

помилки трапляються на всіх етапах медичної допо-
моги – від приймального відділення до післяопера-
ційного догляду.

Виявляються прорахунки в оформленні докумен-
тації, у послідовності обстежень, в інтерпретації 
результатів, а також у прийнятті клінічних рішень 
щодо тактики лікування.

На всіх цих етапах зберігаються суттєві ризики 
для безпеки пацієнтів, що і є предметом подальшого 
аналізу в статті.

Мета роботи – узагальнити сучасні наукові дані 
щодо природи, причин і наслідків лікарських помилок 
і хірургічної недбалості у XXI ст.; визначити шляхи їх 
профілактики і мінімізації ризиків для пацієнтів.

Проводячи дослідження, присвячене лікарським 
і хірургічним помилкам, виокремлено складові, які 
безпосередньо впливають на кінцеві результати лі-
кування, у тому числі хірургічного.

За даними літератури, на кожному етапі надання 
медичної допомоги існує певний відсоток прорахун-
ків і помилок:

• у приймальному відділенні – неточності у запи-
сах, відсутність обґрунтованої послідовності обсте-
ження;

• під час діагностування – неякісні знімки або не-
дооцінені результати лікарем-рентгенологом;

• під час хірургічного втручання – неправильне 
маркування боку операції, що може призвести до 
втручання на здоровій ділянці.

Подібний механізм виникнення помилок, у тому 
числі хірургічних, описано в численних сучасних 
публікаціях.

Ці дані свідчать, що медичні прорахунки є багато-
чинниковим явищем, у якому поєднуються недоліки 
системи, людський чинник, комунікаційні проблеми 
й відсутність ефективного контролю.

Частоту лікарських помилок (а отже, і випадків 
хірургічної недбалості) встановити достеменно не-
можливо з кількох причин.

Передусім не вся інформація підлягає публічному 
розголосу, і не всі випадки виходять за межі ліку-
вального закладу.

У науковій літературі також описано обмежену 
кількість публікацій, особливо з дитячих хірургічних 
клінік. Однак навіть існуючі дані показують тривож-
ну картину й потребують системного аналізу.

Серед небагатьох публікацій заслуговує на увагу 
робота М.А. Bartz-Kurycki та співавт. (2018), у якій 
наведено результати дослідження в хірургії ново-
народжених. Проведено 200 послідовних операцій 
у відділенні інтенсивної терапії новонароджених 
у 114 пацієнтів (медіанний вік – 18,5 доби). Зареє-
стровано 259 подій, серед яких 221 помилка та 
49 майже промахів. Більшість (66%) помилок зафік-
совано лише одним членом команди, переважно 
пов’язані з робочими практиками чи політикою 
(27%). Найчастіше помилки траплялися під час під-
готовчого етапу (51%), що призвело до 82 (41%) за-
тримок і 12 побічних ефектів (6%) [7].

У дослідженні K.M. Marsh та співавт. (2024), про-
веденому під егідою Американського коледжу хірур-
гів, проаналізовано медичні записи хірургічних па-
цієнтів, які зазнали ускладнень або летальних 
випадків. Установлено, що у 18% (31 зі 170) пацієнтів 
зафіксовано помилки в оцінюванні під час госпіта-
лізації [35].
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Barrie S. Rich та співавт. (2020) досліджено випад-
ки медичної недбалості, пов’язані з хірургічними за-
хворюваннями в дітей (віком до 18 років), і виявлено 
4 754 випадки, з яких 170 відповідали критеріям за-
лучення. Матеріали охоплюють період 1965–2017 рр. 
і 40 штатів США. У 110 випадках взяв участь хірург 
(41% дитячих хірургів). Найпоширеніший діагноз – 
апендицит. Основні причини помилок:

• затримка або пропуск діагнозу (45,9%);
• технічні проблеми (35,9%);
• недбалий післяопераційний догляд (23,6%);
• питання інформованої згоди (4,7%).
39% справ завершилися на користь відповідача, 

35% – на користь позивача, 14% мали неоднознач-
ний результат [44].

У Німеччині, за даними S. Mahler та співавт. 
(2021), найпоширенішими обставинами, що призве-
ли до медико-правової відповідальності в дитячій 
хірургії, були:

• технічні помилки під час операції (23%);
• затримка лікування (21%);
• недостатнє діагностичне обстеження (17%);
• неправильний діагноз (17%);
• помилка в лікуванні (17%);
• неповна інформована згода (16%) [32].
У дослідженні M. Prieto та співавт. (2021) проаналі-

зовано понад 460 000 претензій із 550 лікарень США, 
що стосувалися хірургічних пацієнтів віком до 18 років 
у 2008–2017 рр. Виявлено такі розподіли: ортопедична 
хірургія – 284 випадки, загальна хірургія – 124, отола-
рингологія – 90, дитяча хірургія – 63, пластична – 62, 
нейрохірургія – 40, офтальмологія – 40, урологія – 34, 
кардіохірургія – 24, травма – 22, подологія – 12, хірургія 
кисті – 9, трансплантація – 8, торакальна – 7 [43].

За даними K.M. Marsh та співавт. (2022), серед 
5 442 000 пацієнтів дитячого віку виявлено 8 893 хі-
рургічні помилки [34].

У дослідженні F. Hosseinzadegan та співавт. (2025), 
проведеному в лікарнях Ірану, проаналізовано 
763 випадки документованих помилок. Найвищий 
рівень помилок зареєстровано у травматологічному 
відділенні (39,05%), переважно через дії медсестер 
(52,68%), найчастіше – під час нічних змін (42,6%). 
Найтиповіші помилки:

• у документації (23,3%);
• з ліками (22,3%);
• технічні (17,7%).
Наслідки варіювалися: 25,5% не вплинули на па-

цієнтів, 26,8% спричинили незначні порушення, 
а 1,04% завершилися смертю пацієнта [21].

Помилки оформлення документації часто зумов-
лені людським чинником – перевантаженням і дефі-

цитом кадрів. Так, у систематичному огляді A. Shah-
bodaghi та співавт. (2024), що охопив 48 досліджень 
(2009–2019 рр.), встановлено, що найчастішими 
проблемами є неповнота записів (47 випадків), не-
точності (14 випадків), нерозбірливість 7 випадків) 
і відсутність підписів 4 випадки).

Серед ключових чинників – стресові умови праці, 
ручне документування і відсутність уніфікованих 
стандартів [57].

Помилки клінічного мислення
Помилки клінічного мислення, попри науково-

технічний прогрес, на жаль, мають місце і сьогодні. 
Так, колективом авторів Isaac K.S. Ng та співавт. 
(2025) фактично визнано, що більшість помилок 
клінічного мислення пояснюються не лише неком-
петентністю лікаря чи браком знань, а «крихкістю 
людського мислення в умовах складності, невизна-
ченості і тиску часу» [39].

Водночас у наступному дослідженні виявлено, що 
серед госпіталізованих дорослих, яких перевели до 
відділення інтенсивної терапії або які померли, 
у 23% встановлено наявність діагностичної помил-
ки, з яких 79% призвели до тимчасової шкоди, по-
стійної шкоди або смерті [5].

Доцільно звернути увагу, що навіть у разі вста-
новлення правильного клінічного діагнозу значна 
частка пацієнтів не отримувала або відповідних об-
стежень [56], або лікування на основі доказів [35].

Отже, украй важливо розвивати навички клініч-
ного мислення в лікарів під час навчання для пра-
вильного акценту на послідовності дослідження, а в 
подальшому – на адекватному методі лікування, що 
лежить в основі клінічного мислення [39].

В іншому дослідженні L.D. Gruppen (2017) зазна-
чено, що клінічне мислення – це важлива навичка, 
якою лікарі мають володіти для ефективного оціню-
вання і вирішення реальних клінічних проблем.

Його вважають визначальною характеристикою 
медичної професії через його центральне місце 
в клінічній діяльності та компетентності [19].

Натомість в оглядовій роботі M.K. Hawks та 
 співавт. (2023) [20] клінічне мислення узагальнено 
як процес «спостереження, збору, аналізу та інтер-
претації інформації про пацієнта, щоб скласти діа-
гноз і сформувати план лікування».

В інтегративній теорії C. Faucher (2024) [16] вка-
зано, що клінічне мислення отримує дані від влас-
них знань, особистих якостей, зовнішніх впливів 
і процесів критичного мислення для формування 
правильного клінічного судження та прийняття рі-
шень щодо догляду за пацієнтами.
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Отже, неправильне клінічне мислення, а не дефі-
цит змістовних знань, є переважною причиною діа-
гностичних помилок і неефективного прийняття 
медичних рішень, що має серйозні наслідки для до-
гляду за пацієнтами [54]. Наприклад, діагностичні 
помилки виявляються у 8–15% випадків госпіталі-
зації [5] та у 5% амбулаторних консультацій [44]. До-
слідження аутопсій також показують 10–20% випад-
ків серйозних діагностичних розбіжностей [17].

У нещодавньому когортному дослідженні серед 
госпіталізованих дорослих, яких перевели до відді-
лення інтенсивної терапії або які померли, у 23% 
встановлено діагностичну помилку, з яких 79% при-
звели до тимчасової шкоди здоров’ю, постійної шко-
ди або смерті [39].

Отже, результати досліджень за 2017–2025 рр. 
свідчать, що рівень діагностичних помилок у клініч-
ній практиці залишається стабільно високим. Це 
означає, що проблема полягає не стільки в знаннях 
лікаря, скільки в недостатньому розвитку клінічно-
го мислення та комунікативної компетентності.

Помилки в оцінюванні стану пацієнта
Помилки в оцінюванні стану пацієнта є продо-

вженням попередньої помилки – відсутності повно-
цінного клінічного мислення, що в кінцевому ре-
зультаті призводить до госпіталізації пацієнта не до 
відділення інтенсивної терапії, а до соматичного чи 
хірургічного відділення.

Так, у публікації Andrew D. Auerbach та співавт. 
(2025) зазначено, що діагностичні помилки часто 
трапляються в дорослих пацієнтів, яких переводять 
до відділення інтенсивної терапії або які помирають 
у лікарні. Авторами досліджено, що спричиняє ці 
помилки та яку шкоду вони завдають [5].

У наведеному дослідженні, яке охопило 2 428 за-
писів пацієнтів, пропущений або запізнілий діагноз 
виявлено у 23% випадків, причому 17% цих помилок 
завдали тимчасової або постійної шкоди пацієнтам. 
Встановлено, що помилки зумовили тимчасову шко-
ду, постійну шкоду або смерть у 436 пацієнтів. Час-
тота цих помилок також була варіабельною залежно 
від центру (стандартне відхилення – 38,2%).

Серед 550 пацієнтів із діагностичною помилкою 
її визнано такою, що спричинила тимчасову шкоду, 
постійну шкоду або смерть у 77,1% випадків. Серед 
усіх 1 863 померлих пацієнтів діагностичну помилку 
визнано чинником, який призвів до смерті у 121 ви-
падку, тобто 29,4% пацієнтів із виявленими помил-
ками [5].

Діагностичні помилки, визначені за допомогою 
різних методів, показують рівень 10% або нижче, 

тоді як дослідження аутопсій описують показники 
в межах 5–25% [5].

Отже, систематичне недооцінювання тяжкості 
стану пацієнта є провідним чинником пізньої госпі-
талізації до відділення інтенсивної терапії. Це під-
тверджує необхідність регулярного аудиту рішень 
лікаря на етапі первинного оцінювання.

Діагностичні помилки
Помилки або прорахунки в діагностуванні почи-

наються з недооцінювання стану пацієнта, а в по-
дальшому неадекватність клінічного мислення не 
дає змоги правильно оцінити загальний стан хворо-
го та визначити пріоритетні порушення. Як наслі-
док, обираються неадекватні методи обстеження, 
що ускладнює діагностування як основного, так 
і супутнього захворювання.

У публікації E.J. Topol (2024) зазначено, що, хоча ме-
дична спільнота не схильна публічно обговорювати 
цю проблему, існує багато досліджень, які підкреслю-
ють серйозність питання діагностичних помилок. Ав-
тор наголошує: «Ми оцінюємо, що майже 800 000 аме-
риканців щороку помирають або стають назавжди 
інвалідами через діагностичні помилки» [66].

Діагностичні помилки – це неточне оцінювання 
першопричини захворювання пацієнта, наприклад, 
пропуск інфаркту міокарда чи інфекції або встанов-
лення неправильного діагнозу (наприклад, «пнев-
монія» замість «тромбоемболія легеневої артерії»).

Незважаючи на постійне зростання частоти за-
стосування медичної візуалізації та лабораторних 
тестів, спрямованих на підвищення точності діагно-
зу, немає переконливих доказів поліпшення ситуації 
з часу публікації звіту Національних академій наук, 
інженерії та медицини (2015), у якому наведено кон-
сервативне оцінювання: 5% дорослих щороку сти-
каються з діагностичною помилкою [66].

У наступній роботі авторів Lawrence Nkpang 
Ekwok та співавт. (2025) обґрунтовано, що в 40% усіх 
інцидентів (20 із 50) причинами помилок є чинники, 
пов’язані з комунікацією. Дослідженням охоплено 
50 пацієнтів, серед яких:

• помилки під час обстеження – у 15 (30%);
• затримка зі встановленням діагнозу  – 

у 10 (20%);
• інфекційні ускладнення післяопераційної 

рани – у 8 (16%);
• несправність обладнання – у 7 (14%);
• інші небажані ускладнення – у 10 (20%) [40].
Діагностична візуалізація є ключовою та незамін-

ною складовою медичного діагностування, однак 
помилки або упередження в радіологічних відділен-
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нях залишаються поширеним явищем і можуть чи-
нити серйозний вплив на лікування пацієнтів. При-
чини таких помилок різноманітні – від людського 
чинника до системних недоліків.

У публікації Li Zhang та співавт. (2023) зазначено, 
що діагностичні помилки (неправильні, пропущені 
або запізнілі діагнози) становлять 10–26% усіх ви-
падків, причому надмірна самовпевненість лікаря 
є важливою причиною діагностичних похибок у ме-
дицині [77]. Крім того, медичні помилки під час об-
стежень призводять до зростання рівня тривожнос-
ті у 38% пацієнтів, серед яких неправильний діагноз 
встановлено у 22% випадків. У радіологічних відді-
леннях більшість лікарських помилок класифіку-
ються як діагностичні або як збій інформаційного 
процесу, і саме вони є підґрунтям 75% позовів проти 
радіологів, що стосуються діагностичної візуаліза-
ції. Дослідження також свідчать, що на помилки 
сприйняття припадає 60–80% усіх випадків діагнос-
тичних похибок, тоді як когнітивні помилки станов-
лять близько 20–40%. Зокрема, «сліпі зони» зчиту-
вання зображень є  поширеною об’єктивною 
причиною, на їхню частку припадає 7% радіологіч-
них помилок. Частина похибок пов’язана з когнітив-
ною упередженістю, яка сягає 22%. Заслуговує на 
увагу, що, за даними опитування, 47% радіологів 
повідомляють про симптоми професійного виго-
рання [77].

У публікації Filippo Pesapane та співавт. (2024) 
описано 12 типів діагностичних помилок, серед 
яких найпоширенішою є помилка 4-го типу (недо-
оцінювання прочитаного зображення) – 42% випад-
ків, далі – помилка 10-го типу (задоволення пошу-
ком) – 22%, а також помилка 2-го типу (неправильне 
мислення) – 9%. Важливо, що частота помилок зрос-
тає протягом останніх двох годин 12-годинних ніч-
них змін, при цьому 29% усіх помилок трапляються 
саме в цей період [42].

Отже, навіть впровадження сучасних технологій 
візуалізації не усуває когнітивних помилок лікарів. 
Проблема має системний характер і пов’язана з пе-
ревантаженням, втомою та відсутністю колегіальної 
перевірки результатів досліджень.

Помилки нетехнічних навичок
Помилки нетехнічних навичок – це термін, який 

позначає збої або недоліки, пов’язані з когнітивни-
ми, соціальними та особистісними здібностями, що 
є невід’ємною складовою ефективного виконання 
професійних завдань, особливо в команді або в умо-
вах складних систем. До прикладів нетехнічних на-
вичок належать:

• комунікація;
• командна робота;
• ситуаційна обізнаність;
• прийняття рішень;
• управління навантаженням;
• лідерство.
У публікації J.D. Ey та співавт. (2024) колективом 

авторів проведено розроблення та валідацію нового 
інструменту для ідентифікації і класифікації нетех-
нічних помилок, пов’язаних із хірургічною смерт-
ністю. Автори зазначають, що значна частина по-
милок у хірургії виникає через низький рівень 
нетехнічних навичок. У дослідженні розроблено та 
підтверджено валідність і міжоцінювальну надій-
ність Системи ідентифікації та категоризації нетех-
нічних помилок у хірургічних умовах (System for 
Identification and Categorization of Non-technical Error 
in Surgical Settings – SICNESS). Міжоцінювальна на-
дійність є:

• майже ідеальною для лідерства (κ=0,92; 95% ДІ: 
0,82–1,00);

• високою для виявлення нетехнічних помилок 
загалом (κ=0,89; 95% ДІ: 0,84–0,93), комунікації та 
командної роботи (κ=0,89; 95% ДІ: 0,79–0,99), а та-
кож для прийняття рішень (κ=0,85; 95% ДІ: 0,79–
0,92);

• помірною для ситуаційної обізнаності (κ=0,79; 
95% ДІ: 0,71–0,87) і загальної згоди (κ=0,69; 95% ДІ: 
0,66–0,73).

Авторами зроблено висновок, що SICNESS – це 
надійний і валідний інструмент, який дає змогу ре-
троспективно ідентифікувати та класифікувати не-
технічні помилки, пов’язані зі смертю пацієнтів під 
час реальної клінічної взаємодії в хірургічних відді-
леннях [15].

У наступній публікації J.D. Ey та співавт. (2025) 
наведено дані, які свідчать, що нетехнічні помилки 
призвели до летальних випадків у хірургічних клі-
ніках Австралії [15]. У період 2012–2019 рр. зареє-
стровано 30 971 випадок хірургічної летальності, 
з яких 3 829 відповідали критеріям залучення. Че-
рез неповноту даних 134 випадки вилучено, зали-
шивши 3 695 для аналізу. Нетехнічні помилки, 
пов’язані зі смертю пацієнтів, виявлено у 63,7% ви-
падків. Серед них:

• помилки прийняття рішень – 58,4%;
• помилки ситуаційної обізнаності – 56,4%;
• комунікаційні/командні помилки – 15,2%;
• помилки лідерства – 5,44%.
Загальна частота нетехнічних помилок зменши-

лася протягом 2012–2019 рр., проте близько 64% 
летальних випадків все ще пов’язані з цими чинни-
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ками. Найпоширенішими є помилки прийняття рі-
шень і порушення ситуаційної обізнаності [15].

Отже, понад 60% летальних випадків у хірургії 
мають у своїй структурі нетехнічну складову. Це під-
тверджує необхідність розвитку комунікаційних, 
лідерських і ситуаційних навичок у процесі після-
дипломної підготовки лікарів.

Стан хірурга як надавача медичних і хірургічних 
послуг

Робота хірурга передбачає проведення діагностич-
них процедур, лікування захворювань і травм шля-
хом застосування хірургічних операцій або консер-
вативних методів, а також післяопераційний нагляд 
за пацієнтами. До професійної діяльності хірурга 
входить консультування пацієнтів, планування ліку-
вання, застосування сучасних методик та обладнан-
ня, що потребує високої концентрації, стійкості та 
професійної відповідальності.

Водночас на практичну діяльність хірурга впли-
вають численні негативні чинники, які можна поді-
лити на кілька груп:

1. Особисті чинники (впливають безпосередньо 
на поведінку, увагу та концентрацію):

• вживання алкоголю чи наркотичних речовин;
• перевтома, недосипання, порушення режиму 

харчування;
• психічне виснаження, депресивні стани, підви-

щена збудливість;
• емоційна нестабільність.
2. Соціально-психологічні чинники (впливають 

опосередковано – через емоційний стан хірурга):
• сімейні негаразди, конфлікти вдома;
• напружені стосунки, скандали або недовіра 

в колективі;
• відсутність підтримки колег і командної взає-

модії.
3. Організаційні чинники (впливають через умо-

ви праці):
• перевантаження роботою, тривалі чергування, 

недостатній відпочинок;
• неефективна організація робочого процесу;
• недостатнє технічне забезпечення (застаріле 

обладнання, несправні апарати діатермії, від-
смоктувачі тощо);

• нечіткий розподіл обов’язків між асистентами 
під час операції.

4. Економічні чинники:
• низький рівень заробітної плати;
• необхідність працювати на кількох робочих 

місцях;
• відсутність соціальної стабільності та фінансо-

вої безпеки.

5. Професійно-етичні чинники (впливають на са-
мосвідомість і мотивацію лікаря):

• знецінення професії в суспільстві;
• відсутність системного навчання, професійно-

го зростання та зворотного зв’язку;
• надмірна самовпевненість або відсутність са-

мокритичності.

Залежні розлади серед лікарів
Дослідження показують, що багато лікарів, які 

зловживають наркотиками чи алкоголем, можуть 
протягом тривалого часу ефективно маскувати 
симптоми залежності. У більшості випадків хворо-
ба залежності в лікарів перебуває на запущеній ста-
дії, перш ніж ознаки стають очевидними під час 
професійної діяльності [14]. Тому надзвичайно важ-
ливо знати поширені ознаки та симптоми, які мо-
жуть свідчити, що лікар зловживає психоактивними 
речовинами або алкоголем.

У публікації Michael Silverman (2013) зазначено, що 
поширеність зловживання наркотиками та алкоголем 
серед лікарів є подібною до показників у загальній по-
пуляції. Водночас близько 15% лікарів упродовж 
кар’єри стикаються з  порушеннями здоров’я, 
пов’язаними із залежністю. У США термін «поста-
чальник медичних послуг із порушеннями» (impaired 
health care provider) вживають вже понад 40 років – від 
часу публікації знакової статті Американської медич-
ної асоціації «Хворий лікар» (The Sick Physician).

Автори цієї роботи – лікарі, що перебували в стадії 
реабілітації, визначили такого спеціаліста як того, 
«хто не здатний або потенційно не здатний практику-
вати медицину з достатніми навичками та безпекою 
для пацієнтів через фізичні або психічні захворюван-
ня, у тому числі погіршення стану внаслідок старіння 
чи втрату рухових навичок, або надмірне вживання 
чи зловживання психоактивними речовинами, 
включно з алкоголем» [61]. У статті також наголоше-
но, що порушення професійної діяльності лікаря роз-
вивається поступово, і хвороба часто прогресує непо-
мітно. Зокрема, алкогольна залежність може бути до 
15 років, перш ніж колеги чи сам лікар усвідомлять 
потребу в лікуванні. У міру прогресування зловжи-
вання психоактивними речовинами з’являються ви-
разні попереджувальні ознаки – зміни поведінки, 
емоційна нестабільність, професійна дезорганізація.

У завершенні дослідження 904 лікарів, які про-
ходили лікування в лабораторії професійної хірургії, 
встановлено:

• 79% повернулися до роботи протягом 5 років;
• 15% припинили практику;
• 11% втратили ліцензію.
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Іншими словами, більшість лікарів із залежністю, 
коли їх розпізнають і лікують, здатні повернутися до 
професійної діяльності [61].

У публікації C.I. Dumitrascu та співавт. (2014), 
присвяченій проблемі вживання психоактивних ре-
човин серед лікарів і студентів-медиків, зазначено, 
що останні дані з цього питання обмежені. Дослі-
дження, проведені 20 років тому, свідчать, що зло-
вживання наркотиками є значною проблемою серед 
лікарів і студентів-медиків [14].

За даними M.R. Oreskovich (2015), A.B. Srivastava 
(2018) та Courtney Barber (2024), навіть лікарі мо-
жуть бути залежними від наркотиків та алкоголю. 
Поширеність таких випадків серед лікарів стано-
вить близько 15% порівняно з 13% серед населення 
загалом [6,41,63].

У статті Damian Jacob Sendler (2018) проаналізо-
вано дисциплінарні провадження щодо лікарів, які 
працювали в стані алкогольного сп’яніння. Автор 
відзначає, що дисциплінарні стягнення таких лікарів 
трапляються рідко через заниження рівня звітності. 
Водночас у 90% випадків пацієнти не постраждали. 
Із 157 пацієнтів, яких лікував лікар у стані сп’яніння, 
4 особи зазнали травм, з них 1 – серйозної. Серед 
17 дисциплінарних випадків лише один лікар втра-
тив роботу та ліцензію [59].

Додатковий аналіз свідчить, що за даними опиту-
вання лікарів в Австрії виявлено нижчий рівень по-
ширеності алкоголізму серед лікарів (серед чолові-
ків  – 9,5%, серед жінок  – 4%), ніж у  загальній 
популяції. У Польщі процедура визначення вини 
лікаря у стані алкогольного сп’яніння складається 
з кількох етапів:

• повідомлення адміністрації лікарні про інци-
дент;

• направлення лікаря на обстеження до психіатра;
• подання інформації до дисциплінарного орга-

ну місцевого лікарського товариства та адміні-
стративного суду;

• розгляд справи лікарською дисциплінарною 
комісією та судом.

У США та інших країнах існують численні про-
грами підтримки лікарів, які борються із залежністю 
від алкоголю чи інших речовин. Так, опитування лі-
карів і студентів-медиків у Німеччині (2009) показує, 
що понад третина респондентів вказує на проблемну 
алкогольну поведінку, а студенти віком 18–24 роки 
мають найвищу схильність до зловживання алкого-
лем, наркотиками і тютюнокурінням [59].

У статті Esther Pars (2022) зазначено, що рівень 
поширеності нездорового вживання алкоголю серед 
лікарів у США становить близько 15%, що дещо пе-

ревищує показники загальної популяції (13%). У Єв-
ропі небезпечне вживання алкоголю та наркотиків 
серед лікарів оцінюють у 18–23% і 3%, відповідно. 
Дані щодо розладів, пов’язаних із вживанням пси-
хоактивних речовин серед лікарів, обмежені. Попри 
наявність ефективних спеціальних програм під-
тримки, лікарі часто уникають звернення по допо-
могу через страх осуду або втрати професійної ре-
путації [18].

Отже, професійне вигорання, стрес і зловживання 
психоактивними речовинами суттєво впливають на 
якість клінічних рішень. Профілактика таких станів 
має стати невід’ємним елементом безпеки пацієнта.

Помилки місця доступу під час проведення опе-
рації

Достеменна частота хірургічних втручань у не-
правильному місці в ортопедії не відома.

У публікації L. Santiesteban та співавт. (2016) за-
значено, що серед опитаних лікарів 21% хірургів 
кисті, 50% хірургів хребта і 8,3% хірургів колінного 
суглоба повідомляють про проведення принаймні 
однієї операції в неправильному місці протягом 
кар’єри [52].

Заслуговує на увагу публікація T.K. Cobb (2012), 
у   якій наведено результати дослідження 
E.G. Main berg і P.J. Stern, що провели опитування се-
ред хірургів кисті. 21% респондентів повідомляють 
про виконання щонайменше однієї операції в непра-
вильному місці [13,33]. Близько 80% таких операцій 
стосуються пальців кисті.

Автори B.S. Jhawar та співавт. 2007 [23] наголо-
шують, що реальна частота може бути вищою, 
оскільки опитування добровільне, а деякі хірурги 
могли не повідомляти про подібні випадки. Резуль-
тати подібні до даних опитування нейрохірургів: 
25% із них повідомляють про розріз на неправиль-
ному боці голови, а 35% – про операцію на попере-
ковому відділі хребта на неправильному рівні при-
наймні один раз у кар’єрі.

Причини хірургічних втручань у неправильному 
місці мають багаточинниковий характер. Ключовим 
чинником у багатьох випадках є відволікання уваги 
персоналу. Наслідки відволікання особливо вира-
жені в ортопедії та хірургії кисті через високу інтен-
сивність роботи, складність інструментарію і значне 
навантаження на команду [10,13,33].

У публікації Richard Abowitz (2018) під назвою 
«Буде менше хірургічних втручань у неправильному 
місці, якщо ваші хірурги вирізатимуть свої ініціали» 
повідомлено, що щороку хірурги США виконують 
близько 2 000 операцій у неправильному місці [1]. 
Автор описує резонансний випадок професора 
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David Ring, який публічно визнав власну помилку 
і детально описав її в журналі «New England Journal 
of Medicine» (листопад 2010 року) [1].

Професор Рінг, який був прибічником протоколу 
«підпиши своє ім’я» до операції, виконав розріз не 
на тому місці через недосконалість лікарняного про-
токолу. У зазначеному випадку медична сестра по-
значила правильну руку на зап’ястку, але не точне 
місце розрізу на кисті. На основі цього інциденту 
David Ring запропонував низку практичних реко-
мендацій для запобігання подібним помилкам:

Хірург має робити відмітку самостійно, але лише 
після:

• підтвердження показань до операції;
• перевірки згоди пацієнта;
• звірення запланованої процедури з медичною 

документацією.
Позначка чорнилом має бути розташована безпо-

середньо в місці планованого розрізу, щоб привер-
тати увагу всієї команди до правильного боку та ді-
лянки операції.

Якщо позначки немає в місці запланованого втру-
чання, операцію не можна починати, навіть за умови 
усних підтверджень від команди.

На завершення своєї роботи автор наголошує, що 
людська помилка – редукційна, але не неминуча, 
а збої в комунікації є основною причиною до 70% 
операцій у неправильному місці [1].

Дослідження, проведене M. Jacobs Lenworth Jr. 
(2023), присвячено аналізу хірургічних втручань 
у неправильному місці за даними скарг на медичну 
недбалість у США. Об’єднаною комісією (Joint 
Commission), яка розслідує такі випадки, у 2022 р. 
виявлено, що операції в неправильному місці ста-
новлять 6% із 1 441 дозорної події [28]. Розглянуто 
68 закритих справ щодо таких втручань. Найчастіше 
претензії стосуються відділень:

• ортопедії – 35,3%;
• нейрохірургії – 22,1%;
• урології – 8,8%.
Найпоширеніші типи процедур:
• операції на хребті (спондилодез, видалення 

міжхребцевого диска) – 22,1%;
• артроскопії – 14,7%;
• втручання на м’язах і сухожиллях – 11,8%.
За результатами аналізу, основні наслідки для па-

цієнтів:
• потреба в повторному хірургічному втручан-

ні – 45,6%;
• біль – 33,8%;
• порушення рухливості – 10,3%;
• погіршення травми – 8,8%;

• смерть – 7,4%;
• рубцювання або функціональна втрата – 7,4%.
Виявлено, що 30,9% операцій призводять до тим-

часової незначної шкоди, 23,5% – до тимчасової зна-
чної, а 17,6% – до постійної незначної шкоди.

Серед основних чинників ризику:
• недотримання політик і протоколів;
• неправильне читання медичної документації;
• помилки у виборі чи веденні хірургічного ліку-

вання;
• неадекватна документація;
• технічні труднощі або ускладнення;
• комунікаційні збої в команді [28].
Отже, найбільш критичними чинниками залиша-

ються комунікація в операційній та людський чин-
ник. Системи подвійної перевірки і  протокол 
 маркування операційного поля мають бути обов’яз-
ковими.

Помилки під час операції
У публікації Esra Ugur (2016) наведено результати 

дослідження, присвяченого медичним помилкам 
в операційній, а також ставленню медичних праців-
ників і визначенню їхніх освітніх потреб для про-
філактики таких помилок [67]. Дослідження прове-
дено в університетській лікарні Туреччини з 25 січня 
по 14 лютого 2011 року за участю персоналу опера-
ційного блоку, у тому числі лікарів, медичних сестер, 
анестезіологів і перфузіоністів. За результатами ан-
кетування встановлено, що 69 респондентів (45 осіб, 
або 65,2%) стикалися з медичними помилками, 
а 29 осіб (42%) усно повідомляли про інциденти ко-
легам, які спричинили помилку. Основними при-
чинами були нестача медичного персоналу та його 
недостатня кваліфікація – 51 (73,9%) особа; недо-
статня комунікація в команді – 41 (59,4%) особа.

Найчастіші освітні потреби медичних працівни-
ків стосувалися подолання стресу та поліпшення 
комунікації – 45 (65,2%); радіаційної безпеки – 
28 (40,6%).

Автор робить висновок, що підвищити безпеку 
пацієнтів в операційній можна шляхом:

• розроблення освітніх програм для персоналу;
• впровадження простої системи звітності про 

інциденти;
• заохочення відкритого повідомлення про по-

милки;
• активного залучення медичних працівників до 

прийняття рішень, які впливають на безпеку 
пацієнтів [67].

В іншому дослідженні M. Laukkavirta та співавт. 
(2022) проаналізовано страхові випадки та від-
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шкодування збитків пацієнтам, що зазнали ушко-
джень під час судинних операцій – зокрема, під час 
лікування аневризм черевної аорти та клубової 
артерії у Фінляндії [27]. Метою дослідження було 
оцінити тяжкість травм і можливість їхнього за-
побігання. Розглянуто всі випадки відшкодування 
збитків пацієнтам у період 2004–2017 рр. Серед 
23 пацієнтів виявлено 26 випадків травмування. 
Типові помилки:

• затримка діагнозу або лікування;
• помилки в хірургічній техніці;
• ушкодження сусідніх анатомічних структур.
У результаті 3 (13,0%) пацієнти померли внаслі-

док травм (двоє – через затримку діагнозу розриву 
аневризми черевної аорти, один – через пропуще-
ний діагноз післяопераційного інфаркту міокарда); 
2 (8,7%) пацієнти травмовані залишеним стороннім 
матеріалом; 1 (4,3%) пацієнт мав тяжку післяопера-
ційну інфекцію; 3 (13,0%) пацієнти зазнали травму-
вання сусідніх органів; двом пацієнтам ампутовано 
нижні кінцівки (однобічно або двобічно) через тяж-
кі хірургічні ускладнення. Три випадки травм не 
були визнані компенсованими.

Загалом, автори зазначають, що компенсовані 
травми пацієнтів, пов’язані з лікуванням судинних 
аневризм, трапляються рідко, однак у більшості ви-
падків вони є серйозними.

Травми зафіксовано на всіх етапах медичної до-
помоги, але найчастіше – під час відкритих хірургіч-
них втручань [27].

Помилки в дорослих і дітей залежно від 
нозології

У 2009 р. D.A. Wong та співавт. опубліковано ре-
зультати опитування, проведеного Американською 
академією ортопедичної хірургії серед 917 хірургів-
ортопедів [71].

Подальший аналіз цих даних, виконаний M. Peter 
та співавт. (2025), дав змогу сформувати загальну 
класифікацію типів помилок, серед яких найчастіші:

• помилки, пов’язані з обладнанням, – 29%;
• комунікаційні помилки – 24,7% [69].
Подальші дослідження показали, що медикамен-

тозні помилки становили 9,7%, а операції в непра-
вильному місці – 5,6% від загальної кількості, при 
цьому вони мали потенційно серйозні наслідки для 
пацієнтів [69,71]. Зареєстровано два летальні випад-
ки, обидва пов’язані з помилками введення нарко-
тичних засобів.

За місцем виникнення: 78% помилок сталися в лі-
карні, з них 54% – в операційному блоці, 10% – у па-
латі або на відділенні пацієнта.

Щодо персоналу, причетного до помилок:
• хірург-ортопед, який повідомив про інцидент, 

залучений у 60% випадків;
• медсестра – у 37%;
• інший хірург-ортопед – у 19%;
• інші лікарі – у 16%;
• медичний персонал закладу – у 13% [69,71].
Операції в неправильному місці:
• неправильний бік – 59%;
• інше неправильне місце (наприклад, інший па-

лець на правильній руці) – 23%;
• неправильна процедура – 14%;
• неправильний пацієнт – 5%.
Найчастіші анатомічні локації, де трапляються 

такі помилки:
• колінний суглоб і пальці/кисть – по 35% кожний;
• стопа або гомілковостопний суглоб – 15%;
• дистальний відділ стегнової кістки – 10%;
• хребет – 5% [69,71].
У наступному дослідженні B.A. Basques та співавт. 

(2017) проведено ретроспективне когортне дослі-
дження, засноване на даних Американського коле-
джу хірургів, щодо ортопедичних пацієнтів дитячо-
го віку. Проаналізовано 29 різних ортопедичних 
процедур у дітей, ідентифікованих у педіатричній 
базі даних 2012 року. Загалом виявлено 8 975 паці-
єнтів дитячого віку. Найпоширеніші процедури:

• фіксація надвиросткового перелому плечової 
кістки – 2 274 (25,57%) пацієнти;

• задній спондилодез – 1 894 (21,10%) пацієнти.
Побічні ефекти зареєстровано у 352 (3,92%) паці-

єнтів. Зафіксовано 4 (0,04%) летальні випадки, усі – 
у пацієнтів із неідіопатичним сколіозом, яким вико-
нано спондилодез. Інфекційні ускладнення виявлено 
в 143 (1,59%) пацієнтів, а 197 (2,19%) пацієнтів повтор-
но госпіталізовано протягом 30 діб після операції [8].

Отже, у дорослих пацієнтів основними чинника-
ми ризику є помилки обладнання та комунікації, 
тоді як у педіатричних пацієнтів – ускладнення, 
пов’язані з технікою хірургічного втручання, після-
операційними інфекціями та повторними госпіта-
лізаціями. Обидві групи підтверджують потребу 
в системному підході до контролю якості хірургічної 
допомоги, особливо в аспекті профілактики діагнос-
тичних і технічних похибок.

Помилки у використанні нової апаратури
У публікації T.L. Rodziewicz та співавт. (2025) за-

значено, що хоча медичні працівники загалом вва-
жають, що впровадження технологій у сфері охоро-
ни здоров’я сприяє підвищенню ефективності, 
зниженню витрат, підвищенню якості та безпеки, ці 
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ж технології можуть стати джерелом нових ризиків, 
у тому числі помилок і побічних ефектів.

Сьогодні мільйони фахівців у всьому світі вико-
ристовують приблизно 5 000 типів медичних при-
строїв, тому помилки, пов’язані з їх експлуатацією, 
є неминучими. Найчастіші причини таких помилок:

• недоліки конструкції медичного обладнання;
• неправильне користування;
• помилки оператора;
• технічні несправності.
Додатковим джерелом ризику є імплантовані ме-

дичні пристрої, зокрема, кардіостимулятори, дефі-
брилятори, нейростимулятори та імплантати для 
стимулювання мозкової діяльності, які за певних 
умов можуть вийти з ладу й спричинити небезпечні 
для життя ускладнення.

Помилки обладнання можуть бути пов’язані з:
• різницею в конструкції пристроїв різних ви-

робників;
• неадекватним тестуванням або відсутністю 

технічного обслуговування;
• низькою ергономічністю чи складністю корис-

тування;
• порушенням регламенту експлуатації.
Окрему групу становлять помилки в підключенні 

трубок і катетерів, до яких належать:
• використання катетерів не за призначенням;
• прокладання неправильної лінії через насос;
• неправильне розміщення зонда або трубки для 

ентерального живлення, що іноді потрапляє 
в дихальні шляхи замість шлунка.

Такі інциденти можуть призвести до життєво не-
безпечних наслідків, якщо неправильне підключен-
ня своєчасно не виявити та не усунути [45].

Інфекція післяопераційної рани та інші осередки 
запалення в пацієнта

У публікації T.L. Rodziewicz та співавт. (2025) за-
значено, що інфекційні захворювання залишаються 
однією з найскладніших проблем сучасної медици-
ни. На думку авторів, близько 1 із 20 госпіталізова-
них пацієнтів може інфікуватися під час перебуван-
ня в  стаціонарі, що суттєво підвищує ризик 
ускладнень, а також подовжує тривалість і вартість 
лікування [45].

Інфекції післяопераційних ран та інші осередки 
запалення спричиняють значні економічні втрати, 
додаючи приблизно 35 мільярдів доларів до щоріч-
них витрат на охорону здоров’я у США [45].

Отже, післяопераційні інфекції залишаються од-
нією з провідних причин медичних позовів і смерт-
ності, що потребує жорсткішого контролю антисеп-
тиків і моніторингу антибіотикорезистентності.

Післяопераційні ускладнення
У публікації Paicheng Liu та співавт. (2024) зазна-

чено, що медичні помилки, пов’язані з післяопера-
ційними ускладненнями, виявлено в різних анато-
мічних зонах. Найбільшу частку таких випадків 
зафіксовано у:

• суглобах – 12,77%;
• кінцівках – 12,50%;
• хребті – 16,95%;
• руках і ногах – 14,81%;
• множинних анатомічних ділянках – 15,38% [31].
Додатково встановлено, що недостатнє виконан-

ня зобов’язань щодо інформованої згоди, пов’язане 
з комунікацією між лікарем і пацієнтом, є основним 
типом помилки в категорії кінцівок (19,32%) і мно-
жинних ділянок (28,21%).

Пропущені діагнози виявлено в таких пропорціях:
• суглоби – 9,57%;
• кінцівки – 12,50%;
• хребет – 10,17%;
• множинні ділянки – 10,26%.
Автори зазначають, що хоча причинно-наслідко-

вий зв’язок між пропущеним діагнозом і місцем ура-
ження не є остаточно доведеним, наявність пропуще-
ного діагнозу завжди слід розглядати як сигнал 
підвищеної настороженості в клінічній практиці [31].

У тій самій публікації Paicheng Liu та співавт. 
(2024) наведено дані в дітей щодо післяопераційних 
ускладнень, що є основною причиною захворюва-
ності та смертності серед пацієнтів молодшого віку 
[31]. Серед усіх випадків 7,14% дітей мали медичні 
помилки у ділянці хребта, проте жоден із них не за-
знав летальних наслідків.

Водночас встановлено, що вища частота усклад-
нень прямо корелює з підвищенням рівня захворю-
ваності та смертності. Так, половина дітей стражда-
ла від ускладнень, спричинених лікарськими 
помилками в суглобах, при цьому рівень захворю-
ваності/смертності становив 53,85% [31].

Прорахунки в підрахунках інструментів 
і серветок. Залишені сторонні предмети 
після операції

Залишення хірургічних сторонніх предметів після 
операції в черевній або інших порожнинах залиша-
ється серйозною проблемою для хірургів, лікарень 
і всієї медичної команди. Такі інциденти мають по-
тенційно небезпечні наслідки для пацієнта, оскільки 
можуть становити загрозу життю та зазвичай потре-
бують повторного оперативного втручання.

За даними групи дослідників V.A. Zejnullahu та 
співавт. (2017), частота випадків залишених сто-
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ронніх предметів становить від 0,3  до 1,0  на 
1 000 операцій черевної порожнини [74]. Основни-
ми причинами таких подій є недостатня організа-
ція роботи та порушення комунікації між членами 
хірургічної бригади під час операції. З урахуван-
ням того, що щороку у США проводиться понад 
28 000 000 операцій, загальна кількість випадків 
залишення сторонніх тіл оцінюється приблизно 
у 1 500 випадків на рік.

Інструменти з нержавіючої сталі, такі як ретрак-
тори, можуть спричиняти мінімальні реакції тка-
нин, проте будь-яке стороннє тіло в організмі ста-
новить потенційну небезпеку, оскільки може 
призвести до болю, обструкції, кишкової непрохід-
ності або формування абсцесу.

За літературними даними, близько 80% випадків, 
у яких діагностовано залишені сторонні предмети, 
пов’язані з помилками підрахунку інструментів або 
серветок наприкінці операції. Це свідчить про те, що 
недостатній контроль підрахунку є ключовим чин-
ником ризику таких інцидентів.

Адекватна комунікація та злагоджена взаємодія 
операційної команди є критично важливими для 
мінімізації помилок під час хірургічних втручань 
і запобігання випадкам залишення сторонніх тіл 
у пацієнта [74].

Залучення родичів і рідних потерпілого 
до розгляду справи

У статті S. Wiig та співавт. (2020) «Пацієнт помер: 
а як щодо участі в процесі розслідування?» зазна-
чено, що залучення пацієнтів та їхніх родин є одним 
із ключових пріоритетів міжнародного порядку ден-
ного з питань якості та безпеки медичної допомоги.

Автори розглядають можливі підходи до залучення 
сімей у процес розслідування летальних побічних по-
дій, а також аналізують, як участь сімей може підви-
щити якість і повноту таких розслідувань. На відміну 
від традиційної практики, що базується переважно на 
аналізі медичної документації та свідченнях персоналу, 
участь родини пацієнта дає змогу отримати повнішу 
інформацію про обставини події. Це сприяє формуван-
ню цілісної картини інциденту, допомагає виявити до-
даткові аспекти взаємодії між медичними працівника-
ми, пацієнтом та його оточенням, а також забезпечує 
нові перспективи розуміння причин помилки.

Крім того, залучення родичів може позитивно 
впливати на емоційний стан сім’ї, підвищувати до-
віру до процесу розслідування і сприяти відчуттю 
справедливості. Це, своєю чергою, підсилює культу-
ру відкритості та навчання на помилках у медичних 
закладах.

Водночас автори наголошують, що наразі існує об-
межена кількість досліджень і рекомендацій, які визна-
чають, як саме слід організовувати ефективну участь 
сімей у таких розслідуваннях. Також потребує розви-
тку диференційований підхід до обрання методів за-
лучення – залежно від емоційних потреб, готовності 
та бажання сім’ї брати участь у розгляді справи [70].

Судові справи в медичній практиці 
(зокрема в хірургії)

Судові провадження не оминають медичних пра-
цівників, у тому числі хірургів.

Німеччина. У  дослідженні J.P. Knaak та M. 
Parzeller (2014) проаналізовано позови щодо лікар-
ської недбалості, подані до регіональних судів феде-
ральної землі Гессен (Кассель і Марбург) у 2006–
2010 рр. Оцінено 232 судові рішення за медичною 
дисципліною, діагнозом, терапією, рівнем медичної 
допомоги, суттю звинувачень, результатом прова-
дження тощо. Найчастіше скарги стосувалися:

• травматології та ортопедії – 30,2% (n=70);
• стоматології – 16,4% (n=38);
• загальної хірургії – 12,1% (n=28);
• гінекології та акушерства – 7,8% (n=18);
• інших дисциплін – 38,8% (n=90).
За сектором: практики – 35,8% (n=83), лікарні – 

63,3% (n=147), інші – 0,9% (n=2).
Підстави звинувачень: неправомірне призначен-

ня лікування – 67,2% (n=156), неправдиве призна-
чення – 37,1% (n=86), помилковий діагноз – 31,5% 
(n=73), організаційна недбалість – 13,8% (n=32); по-
рушення інформування – 38,8% (n=90).

Результати: 65,6% (n=152) – судові угоди; 18,9% 
(n=44) – відкликання позову; 11,2% (n=26) – зали-
шення без розгляду; 2,6% (n=6) – кримінальний ви-
рок; 1,7% (n=4) – провадження для забезпечення 
доказів. Попри відсутність переконливих доказів 
недбалості, дві третини справ завершилися мирови-
ми угодами [25].

Англія. У дослідженні M. Thyoka (2015): 112 пре-
тензій у дитячій хірургії (2004–2012 рр.). Завершено 
93 (83%) провадження, із них 73 (65%) – врегульова-
но з виплатою; 20 (18%) – закрито без виплати; 
19 (17%) – відкрито. Найпоширеніші причини: піс-
ляопераційні ускладнення (n=20; 28%), затримка 
лікування (n=16; 22%) і/або діагнозу (n=14; 19%). Із 
73 закритих 17 (23%) мали летальні наслідки. Висно-
вок: дві третини претензій у педіатричній хірургії 
закінчуються виплатами; зона високого ризику – 
діагностика та лікування [64].

США (ортопедія). У дослідженні N.D. Rynecki та 
співавт. (2018): 81 випадок. Найчастіші об’єкти спо-
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рів: хребет – 25,9% (n=21), коліно – 21,0% (n=17), 
кульшовий суглоб – 13,6% (n=11). Підстави: проце-
дурна помилка – 87,7% (n=71), недбалість – 71,6% 
(n=58). Рішення присяжних на користь відповіда-
ча – 61,7% (n=50); середня виплата за вердиктом по-
зивачеві – 3 015 872 USD (17 справ), середня сума 
мирової – 1 570 833 USD (13 справ) [49].

США (змішані втручання). У дослідженні M. Prieto 
та співавт. (2021): часті судові процедури – лікування 
переломів/вивихів, апендектомія, хірургія шкіри/мо-
лочної залози, артроскопія, тонзилектомія/аденоїдек-
томія. Найвища середня компенсація (шкіра/молочна 
залоза) – 753 636 USD, найнижча (тонзилектомія/аде-
ноїдектомія) – 176 600 USD. Ключові чинники позовів: 
оцінювання стану (перелом/вивих – 45%; апендекто-
мія – 48%; тонзилектомія – 38%; артроскопія – 24%) 
і технічне виконання (шкіра/молочна залоза – 70%; 
перелом/вивих – 62%; артроскопія – 54%; апендекто-
мія – 52%; тонзилектомія – 40%) [43]. Додатково: най-
частіше відшкодування отримували вікові групи 10–
14 років (20%) і 15–18 років (36%); до 1 року – 24% 
загальних виплат (середнє – 1 135 240 USD); із 844 заяв 
103 (12%) стосувалися смерті (Trial and Error).

США (переломи). У дослідженні S.A. Ahmed та 
співавт. (2019) за 1988–2015  рр.: первинно  – 
561 справа, проаналізовано – 201; середній вік по-
зивача – 43,1±19,4 року. Найчастіші локалізації: про-
менева (44), стегнова (32), великогомілкова (30), 
ліктьова (29), плечова (26), хребет (24), стегно (17), 
малогомілкова (15). Результати: 64,2% – вироки на 
користь відповідача; 20,4% – на користь позивача; 
15,4% – мирові угоди [4].

США (спортивні травми хребта). У дослідженні 
J.K. Zhang та співавт. (2019): із 840 ідентифікованих – 
78 для аналізу: 62% – вироки відповідачам, 32% – по-
зивачам, 6% – мирові; медіанна компенсація (з ураху-
ванням інфляції)  – 780  000  USD (діапазон: 
5 480–21 585 000 USD). Найчастіші ушкодження: пе-
реломи хребців (44%), грижі МХД (18%); багато ви-
падків – катастрофічні неврологічні наслідки (пара-/
квадриплегія) [75]. Також в їхньому огляді щодо пла-
нового поперекового спондилодезу (1970–2021 рр.) – 
310 справ: 67% – на користь відповідачів, 24% – на 
користь позивачів, 9% – урегулювання; відповідачі: 
нейрохірурги та ортопеди-хірурги ≈ порівну; найчас-
тіші претензії – рефрактерний біль/страждання 
(37%), стійкий неврологічний дефіцит (26%) [76].

У дослідженні D. Kamath та співавт. (2020) (ін-
тервенційний біль, за 1988–2018 рр.): 82 справи; 
57,3% – на користь відповідача, 41,5% – позивача; 
для процедур в операційній вердикти на користь 
позивача – 83,3% [24].

Німеччина (педіатрична хірургія). У дослідженні 
S. Mahler та співавт. (2021): за 5 років (усі землі, 
окрім Баварії) – 35 884 скарги; 129 (0,36%) – проти 
дитячих хірургів. Загалом обвинувальні вироки – 
8 755 (24%), у педіатричній хірургії – 56 (43%). Най-
частіші діагнози: травми (n=15; 27%), далі – пахова 
грижа, фімоз, перекрут яєчка, гострий живіт (по 
n=4; 7%), апендицит (n=3; 5%); поодинокі – інші но-
зології. Дитячі хірурги – 0,16% лікарів, але проти них 
подано 0,36% позовів – вищий ризик медико-право-
вої відповідальності [32].

Японія. У дослідженні N. Yamamoto та співавт. 
(2023): 166 позовів проти ортопедів; медіанний 
вік – 42 роки, 65,7% – чоловіки. Позов прийнято 
у 51,2% (n=85); середня компенсація – 151 818 USD. 
Програш ортопеда асоційований із: діагностичною 
помилкою, системною помилкою, наслідками, не-
адекватною процедурою і несприятливим післяо-
пераційним спостереженням. Діагностичні помил-
ки істотно підвищували ризик програшу (aOR 16,7; 
95% ДІ: 4,7–58,0; p<0,001). Усі програні справи міс-
тили діагностичну або системну помилку, найчас-
тіше – системну [73].

Китай (ортопедія). Paicheng Liu та співавт. (2024): 
329  позовів проти ортопедів (China Judgments 
Online). Найбільше помилок у суглобах (30,43%), 
у  дорослих (18–60  років) частіше  – кінцівки 
(30,42%). Вищий рівень ускладнень корелював з ви-
щим показником захворюваності/смертності. Ме-
дичні помилки з ускладненнями: суглоби – 15,38%, 
кінцівки – 12,50%, хребет – 16,95%, множинні ділян-
ки – 15,38%, кисть/стопа – 14,81%. Пропущені діа-
гнози – понад 10%; недотримання інформованої 
згоди – 13,5% у дорослих, вище в дітей і людей літ-
нього віку; кожний рік віку зменшував ятрогенну 
смертність/захворюваність на 0,3% [31].

Китай (загальні тенденції судових рішень):
• Y. Li та співавт. (2018) за 2010–2014  рр.: 

1  226  (49,9%) справ вирішено медіацією, 
1 259 (50,1%) – у суді [30];

• Q. Chen та співавт. (2024) (China Jufaanli, за 
2008–2023 рр.): 8 331 вирішена справа у хірургії; 
5 114 лікарень-відповідачів; 25,34% – «рецидивні від-
повідачі»; загальна компенсація – 269 163 545 USD, 
максимум – 540 008 USD; більшість справ – у східних 
регіонах, частіше – третинні лікарні; найтиповіший 
наслідок – смерть [12];

• H. Li та співавт. (2024) (за 2015–2021  рр., 
1 790 справ COMDLD): рівень компенсації – 52,46%, 
медіана – 134 900 CNY, максимальна – 2 234 666 CNY; 
подано пропозиції щодо risk management у відноси-
нах «лікар-пацієнт» [29].
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• Y. Shen та співавт. (2023): 3 172 апеляційні/по-
вторні справи; 48,04% – апеляції пацієнтів; у 80,64% 
медзаклади зобов’язані компенсувати; компенсації – 
найчастіше 100 000–500 000 CNY (40,95%); 21,66% – 
без компенсації; компенсації за моральну шкоду 
<20 000 CNY – 39,03%. Виокремлено незалежні чин-
ники ризику програшу для медперсоналу [58].

Франція:
• F. Sailhan та співавт. (2024) (ендопротезування 

кульшового суглоба, за 2014–2017 рр.). Зафіксовано 
240 справ: 106 (44,2%) – арбітраж, 95 (39,6%) – суд, 
39 (16,2%) – позасудове врегулювання; відповідаль-
ність лікаря – 40 (16,7%); неповна/незадовільна ін-
формована згода – у 119 (49,6%); середня компенса-
ція  – 30  940  EUR (діапазон: 0–198  100  EUR). 
У 27/40 (67,5%) справ із відповідальністю інформу-
вання було неякісним. Висновок: поліпшення ін-
формування зменшує кількість претензій і відпо-
відальність [50];

• J. Mouton та співавт. (2018): ортопедія – причина 
≈20% позовів; 126  спорів (за 2000–2010  рр.): 
54 (43%) – CRCI (регіональна комісія з примирення 
та компенсації у Франції), 48 (39%) – адмінсуди, 
51 (41%) – мирові угоди [38].

• G. Rougereau та співавт. (2021) (артроскопія ко-
ліна, за 2014–2018 рр., n=247): мотиви – біль (43,7%), 
післяопераційна інфекція (29,1%), технічні помилки 
(10,5%), ушкодження нервів (5,7%), артеріальні ура-
ження (2,8%), «бічні» помилки (2,4%) [47].

Іран. У дослідженні M. Salimi та співавт. (2023): 
ретроспективний багатоцентровий огляд (за 2010–
2021 рр.). 228 заяв у травматології/ортопедії; середній 
вік – 31,29±12,56 року; найчастіші травми – кисті, 
стегна, ліктя, передпліччя; типові ускладнення – не-
правильне/незрощення. У 47% ключовою пробле-
мою було недостатнє пояснення пацієнтові, у 53% – 
інтраопераційні проблеми. Рішення: 76%  – на 
користь захисту, 24% – на користь позивача [51].

Медичні помилки як проблема громадського 
здоров’я. У дослідженні T.L. Rodziewicz та співавт. 
(2025): медичні помилки – третя провідна причина 
смерті у США; до 400 000 госпіталізованих щорічно 
зазнають уникненої шкоди; >200 000 смертей що-
року пов’язані з уникненними помилками. Вартість: 
≈20 млрд USD на рік, за окремими оцінками; лише 
внутрішньолікарняні інфекції – 35,7–45 млрд USD 
щороку. Негативний вплив – на пацієнта, родину, 
медперсонал, заклад і громаду [45].

Польща. У дослідженні M. Rorat та T. Jurek (2016): 
ретроспективний аналіз 66 медико-правових висно-
вків (за 2004–2013 рр.) у справах щодо лікарських 
помилок (Вроцлав). Помилки підтверджено у 55 із 

66; вік потерпілих – від 2 тижнів до 68 років; 49 по-
мерли. Ідентифіковано помилки 113 медпрацівників 
(98 лікарів, 8 медсестер, 8 диспетчерів екстреної ме-
дичної допомоги). 33 помилки – до госпіталізації; 
35 – у лікарні. Діагностичні – 50 (у тому числі 46 – 
неправильне розпізнавання сепсису; 37 – недостат-
ні діагнози), терапевтичні – 37, організаційні – 9, 
технічні – 2. У 45 випадках – кричущі помилки з ри-
зиком кримінальної відповідальності [46].

Україна. За повідомленням круглого столу УНІАН 
(2019) «Безпека пацієнтів в лікарнях України», у до-
повіді Юрія Скалецького (ДУ «Інститут громадсько-
го здоров’я ім. О.М. Марзєєва НАМН України»): по-
над 30 смертей щодня через помилки лікарів (понад 
10 тис. на рік). Для порівняння: ДТП – <10 щодня; 
виробничий травматизм – <1 щодня [68].

Німеччина. За даними Німецької медичної асоці-
ації (2023) підтверджено 12 438 запитів щодо підо-
зри на помилки; у 2 679 випадках встановлено шко-
ду пацієнтові, 75  – смерть через підтверджені 
лікувальні помилки [2,3]. Додатково, S. Mahler та 
співавт. (2021): протягом 40-річної кар’єри дитячий 
хірург у Німеччині має середній розрахунковий ри-
зик бути звинуваченим – 2,1 раза (≈1 раз на 19 років) 
і бути засудженим – 0,9 раза (≈1 раз на 44 роки). Зна-
ння цих закономірностей може допомогти в профі-
лактиці медико-правових конфліктів [32].

Системний підхід. L.T. Kohn та співавт. (2000) 
у книзі «To Err Is Human» наголошують: проблема не 
в «поганих людях», а в тому, що добрі фахівці пра-
цюють у недосконалих системах. Рецепт – підвищен-
ня безпеки системи та активна роль пацієнтів 
у якості отриманої допомоги [26].

Отже, світова тенденція свідчить про стабільно 
високий рівень судових позовів у хірургії, особливо 
ортопедичній і дитячій. Це вказує на необхідність 
впровадження системи юридичної обізнаності ліка-
рів та ефективного медико-правового захисту.

Висновки
Аналіз сучасних наукових публікацій свідчить, 

що, за даними ВООЗ, безпека пацієнтів залишаєть-
ся серйозною глобальною проблемою громадського 
здоров’я. Наведені в джерелах показники лікар-
ських помилок і хірургічної недбалості у XXI ст. по-
казують, що їхня частота з часом практично не 
зменшується. Науково-технічний прогрес, за висно-
вками більшості авторів, не призводить до істотно-
го скорочення кількості помилок і професійних 
прорахунків.

Основною причиною виникнення медичних по-
милок у більшості робіт є порушення комунікації 
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між пацієнтом, його родиною і медичним персона-
лом – як лікарями, так і середнім медичним персо-
налом. Важливим напрямом подальшого розвитку 
системи охорони здоров’я має стати створення 
ефективних механізмів аналізу, контролю та попе-
редження лікарських помилок на рівні великих про-
фесійних асоціацій. Такі об’єднання повинні не 
лише вести облік і моніторинг випадків, але й про-
водити експертний аналіз причин, розробляти про-
філактичні рекомендації та формувати єдині стан-
дарти професійної поведінки. Показовим у цьому 
контексті є досвід американських і німецьких асоці-
ацій, які системно поєднують функції фахового са-
морегулювання з науковим аналізом помилок та 
юридичним захистом медичних працівників.

В Україні доцільно доручити медичним асоціаці-
ям координацію роботи з виявлення і вивчення лі-
карських помилок, розроблення програм їхньої про-
філактики, а  також забезпечення методичної 
і правової підтримки фахівців у судових справах.

Отже, безпека пацієнтів і надалі залишається од-
ним із ключових викликів для системи охорони 
здоров’я. Структура лікарських помилок у різних 
країнах має подібні закономірності, а попри розви-
ток технологій, головним чинником ризику залиша-
ється людський – якість комунікації, рівень клініч-
ного мислення і культура навчання на власних 
помилках.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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