
идатний американський ан-
трополог, культуролог та ет-
нолог Альфред Кробер
визначав культуру як сукуп-
ність матеріальних та духов-
них цінностей, створених
людством протягом його іс-
торії, історично набутий
набір правил серед соціуму
для його збереження і гар-
монізації. 

Отже, культура є невід’єм-
ною складовою буття і за-
безпечує розвиток людсько-
го суспільства, несучи у собі,
крім інших, захисний (безпе-
ковий) потенціал.

Нині, коли традиційні (ор-
ганізаційні, технічні, сані-
тарно-гігієнічні та інші)
методи забезпечення без-
пеки значною мірою вичер-
пали свій захисний по-
тенціал, культура безпеки
вважається головним ін-
струментом подальшого
зниження ризику небезпек
практично в усіх сферах
людської діяльності [1].

Якщо у першому виданні
щодо культури безпеки
МАГАТЕ дає визначення дос-
коналої культури безпеки, то
більш практичним, на нашу
думку, буде визначення
культури безпеки як набору

стійких цінностей, поведінки
та ставлення до безпеки, які
поділяють усі члени на кож-
ному рівні організації. Така
дефініція передбачає, що ці
цінності можуть мати різні
ступені досконалості, а по-
дальше підвищення куль-
тури безпеки має на увазі її
періодичне оцінювання, пе-
редусім для виявлення сто-
рін (характеристик), що
потребують покращання. В
окремих галузях, зокрема в
атомній енергетиці, періо-
дичне само– і незалежне
оцінювання культури без-
пеки від 2016 року вже є
обов’язковим [2]. 

Культура безпеки є бага-
товимірним поняттям і скла-
дається з низки харак-
теристик (тем), за якими і
здійснюється її оцінка. В
авіації та атомній енергетиці
культура безпеки оці-
нюється за такими характе-
ристиками як командна
робота, задоволеність робо-
тою, сприйняття керів-
ництва, безпечне виробниче
середовище, умови праці,
оцінка стресу.

Відома низка публікацій і
монографічних видань з
огляду інструментів оціню-
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Мета дослідження. Оцінка культури
безпеки у вітчизняній охороні здоров’я
з використанням змішаного підходу 
(анкетного опитування, аналізу 

документів, стану безпеки пацієнтів і ме-
дичного персоналу).
Матеріали і методи. Оцінка культури
безпеки в охороні здоров’я України здійс-
нювалася загалом за методологією
МАГАТЕ, тобто з триангуляційним підхо-
дом (з використанням анкетного опиту-
вання, аналізом документів та стану
безпеки пацієнтів і медичного персо-
налу). Як матеріал використовували дані
наших попередніх публікацій, присвяче-
них аналізу й оцінці нормативного 
підґрунтя забезпечення безпеки у лікар-
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вання культури безпеки з
метою пошуку універсальної
методології її вимірювання
[3].

У цих оглядах виділяється
три групи методів оціню-
вання культури безпеки:
аналітичний (кількісний),
прагматичний (норматив-
ний) та академічний (описо-
вий, чи якісний), а також
змішаний, (триангуляцій-
ний), який передбачає одно-
часне застосування аналі-
тичного, прагматичного, ака-
демічного підходів, або різ-
них комбінацій їх. 

Аналітичний метод – це
анкети опитування, аналіз
яких дозволяє кількісно оці-
нити окремі характеристики
культури безпеки, тобто
зробити знімок поточного
стану культури безпеки для
його порівняння з результа-
тами попередніх оцінок з
метою оцінки змін або
оцінки ефективності коре-
гуючих заходів. Цей метод
переважає в оцінці культури
безпеки пацієнтів. Аналітич-
ний метод продовжує удос-
коналюватися [4]. 

Сутність прагматичного
підходу полягає у визна-
ченні стадії прогресування
організації шляхом порів-
няння її стану зі шкалою зрі-
лості культури безпеки. При
цьому виділяють п’ять рівнів
зрілості культури безпеки,
розвиваючись від патологіч-
ного (коли фокус робиться
на тому, щоб не бути спійма-
ним на порушеннях та про
значну кількість інцидентів і
травм не доповідаються, а
працівники неусвідомлено

некомпетентні) до реактив-
ного, обачного (розважли-
вого), ініціативного та най-
досконалішого – генератив-
ного рівня, за якого всі спів-
робітники неусвідомлено
компетентні, цілком залучені
і зацікавлені у постійному
поліпшенні безпеки діяльно-
сті [5]. 

В авіаційній галузі прагма-
тичний підхід до оцінки куль-
тури безпеки використовує
три рівні її досконалості: ре-
активний, розважливий (бю-
рократичний) та проактив-
ний. Так, наприклад на реак-
тивному рівні, система за-
безпечення безпеки розгля-
дається як тягар, що нав’я-
зується керівництвом, а дії з
покращання безпеки вжи-
ваються лише для вико-
нання правил або після
нещасного випадку і часто
полягають у виявленні та по-
каранні причетних осіб. Не-
безпечна поведінка на ре-
активному рівні культури
безпеки вважається прий-
нятною для виконання ро-
боти. 

Органи регулювання ядер-
ної безпеки і в авіації в окре-
мих країнах і досі пропо-
нують як оціночний еталон
використовувати триступе-
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неву модель розвитку куль-
тури безпеки: 

1 – безпека, заснована на
правилах і регулюванні;

2 – безпека стає організа-
ційною метою;

3 – безпека завжди може
поліпшуватися [6]. 

Така градація відповідає
вже згаданій, тобто реактив-
ній, розважливій та про-
активній культурі безпеки.

Академічний підхід більше
зосереджується на речах
минулого, тобто на стати-
стиці нещасних випадків,
політиці у безпековій сфері,
аналізі документів, тверд-
женнях тощо. Це описовий
підхід, спрямований скоріше
на те, щоб описати та зрозу-
міти культуру безпеки, ніж
оцінювати її, прагнучи спри-
яти змінам і вдосконаленню.
Для цього використову-
ються спеціальні методи
збору даних, такі як  спосте-
реження, аналіз документів
та інтерв’ю для виявлення
конкретних культурних ша-
рів: артефактів, визнаних
цінностей, основних припу-
щень.  

Методологія оцінки куль-
тури безпеки МАГАТЕ скла-
дається з п’яти одночасних і
самостійних способів зби-

няному середовищі у 1994-2020 роках;
стану безпеки пацієнтів (2003-2020) та
медичного персоналу (2002-2018), а
також оцінки культури безпеки за 
результатами анкетного опитування 
199 медичних працівників із різних 
закладів охорони здоров’я (ЗОЗ). 
Результати дослідження. У ході дослід-
ження встановлено, що культура безпеки
у вітчизняних ЗОЗ перебуває на початко-
вому рівні формування і потребує сис-
темного подальшого удосконалення.
Опрацювання більш досконалої методо-
логії оцінки культури безпеки у медичній
галузі є актуальним і перспективним 
напрямом наукового дослідження. 

Результати проведених нами дослід-
жень підтвердили доцільність викори-
стання для оцінки рівня досконалості
культури безпеки у ЗОЗ триангуляцій-
ного підходу. 
Висновок. Посилення ідентифікованих
слабких сторін культури безпеки 
у вітчизняній медичній галузі може 
стати метою і основою майбутньої 
стратегії формування безпечного 
лікарняного середовища на засадах
удосконалення і підвищення 
культури безпеки.
Ключові слова: охорона здоров’я,
культура безпеки, безпека пацієнтів,
заклади охорони здоров’я. 
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рання даних: інтерв’ю, спо-
стереження, фокус-групи
(групові інтерв’ю), огляд до-
кументів та опитувальник
сприйняття. Початковий
аналіз кожного з отриманих
наборів даних здійснюється
самостійно, обмежуючи
вплив результатів аналізу
одного на інші. Після того, як
усі доступні набори даних
проаналізовано, а культурні
прояви виділено, ідентифі-
куються проблемні характе-
ристики (теми) та  визна-
чається загальний культур-
ний статус організації порів-
няно з відповідним ета-
лоном культури безпеки
МАГАТЕ [7].

Кабінет Міністрів України
2018 року в охороні праці
визнав реактивний рівень
культури безпеки загалом та
закликав формувати куль-
туру профілактики (про-
активну стадію) нещасних
випадків і професійних за-
хворювань [8].

Оцінка культури безпеки є
актуальною і для вітчизняної
системи охорони здоров’я,
оскільки МОЗ України за-
декларувало програму фор-
мування у ЗОЗ культури
безпеки загалом, зокрема
через дотримання культури
гігієни рук.

Оглядові дослідження що-
до методів оцінки культури
безпеки в охороні здоров’я,
як і у згаданих галузях, пока-
зали, що переважними у ме-
дичній сфері є аналітичні
методи, друге місце посі-
дають прагматичні, в окре-
мих випадках зустрічаються
академічні (якісні) та змішані
підходи. 

Прагматичні підходи для
вимірювання культури без-
пеки пацієнтів як стандарти
для порівняння теж викори-
стовують різні шкали її дос-
коналості. Так, манчестер-
ська система оцінки куль-
тури безпеки пацієнтів
(MaPSaF), що набула широ-
кого використання у націо-
нальній системі охорони
здоров’я Великої Британії,
ґрунтується на п’ятирівневій
оціночній шкалі. Прагматич-
ний підхід до оцінки культури

безпеки у системі охорони
здоров’я США використовує
чотирирівневий стандарт
для порівняння [9].

Мета дослідження. Оці-
нити культуру безпеки у віт-
чизняній охороні здоров’я з
використанням змішаного
підходу (анкетне опиту-
вання, аналіз документів та
стану безпеки пацієнтів і ме-
дичного персоналу).

Матеріал і методи до-
сліджень. Матеріалом по-
служили дані наших попе-
редніх публікацій, присвяче-
них аналізу й оцінці (певною
мірою аудиту) нормативного
підґрунтя забезпечення без-
пеки у лікарняному середо-
вищі у 1994-2020 роках;
стану безпеки пацієнтів за
2003-2020 роки, медичного
персоналу за 2002-2018
роки, а також оцінки куль-
тури безпеки за результа-
тами анкетного опитування
167 медичних працівників
трьох медичних закладів і 32
фахівців переважно із пато-
логоанатомічних бюро [10-
15]. До аналізу долучено
також матеріали, що вийшли
у світ вже після наших по-
передніх публікацій.

Методи досліджень. У
ході досліджень використо-
вувався бібліографічний ме-
тод і методи описової ста-
тистики. Оцінка культури
безпеки в охороні здоров’я
України здійснювалася за-
галом за методологією
МАГАТЕ, тобто з триангу-
ляційним підходом. Із по-
передньо отриманих даних
виокремлювалися ознаки
низки характеристик куль-
тури безпеки в охороні здо-
ров’я. Зокрема, це були
характеристики лідерства з
культури безпеки, культури
інформованості, культури
звітності, культури справед-
ливості та культури нав-
чання.

Культура лідерства – це
зобов’язання керівництва
щодо безпеки, особиста
його прихильність і необхідні
інвестиції у безпеку. Чітка
заява про бажану культуру
безпеки є одним з важливих
проявів такого лідерства.

Культура поінформовано-
сті – це культура, за якої ор-
ганізація збирає та аналізує
потрібні дані,  щоб тримати її
у курсі стану безпеки у за-
кладі. 

Культура звітності – це
культура, за якої співробіт-
ників заохочують повідом-
ляти про проблеми безпеки.
Вони мають бути впевне-
ними, що не будуть покарані
чи висміяні за повідомлення.
Такої довіри можна най-
краще досягти, якщо існує
письмова політика про від-
сутність репресій. 

Культура справедливості
існує, якщо працівники усві-
домлюють, що до них стави-
тимуться справедливо. Ор-
ганізації з такою культурою
не каратимуть тих, хто по-
милково вчинив небезпечні
дії, якщо помилка була не-
навмисною. Однак усім зро-
зуміло, що за необачні дії
або створений навмисний і
невиправданий ризик буде
покарання. 

Культура навчання перед-
бачає, що організація здат-
на вчитися на своїх по-
передніх помилках, нещас-
них випадках, у тому числі й
на майже подіях (near-аcci-
dents), та змінюватися.

Еталоном порівняння у
наших дослідженнях слугу-
вала триступенева шкала
досконалості культури без-
пеки: реактивна, розваж-
лива, проактивна.  

Результати досліджень.
Виділені ознаки культури
безпеки групувалися нами
за її окремими характери-
стиками.

Лідерство для культури
безпеки. Встановлено, що
забезпечення безпеки паці-
єнтів і персоналу у закладах
охорони здоров’я не є пріо-
ритетним завданням. Від-
сутня заява чи інші до-
кументи, що визначають по-
літику МОЗ у сфері безпеки
медичної допомоги. Збіг
термін чинності документа,
що визначає політику у
сфері забезпечення якості
медичної допомоги. Всупе-
реч рекомендаціям Ради ЄС
від 2009 року відсутня галу-
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зева стратегія забезпечення
безпеки пацієнтів. Відсутнє
нормативне підґрунтя з
формування безпеки паці-
єнтів. У структурі МОЗ від-
сутній підрозділ з охорони
праці і незалежний орган
контролю безпеки та якості
медичної допомоги. Заходи
радіаційного захисту онко-
хворих під час терапевтич-
ного опромінення вжива-
ються повільно і то лише під
натиском Держатомрегулю-
вання та її територіальних
органів шляхом видачі при-
писів та встановлення ліцен-
зійних умов. 

Організаційні, фінансові,
інформаційні, кадрові, тех-
нічні, технологічні та інші ре-
сурси системи охорони
здоров’я недостатні для за-
доволення потреб насе-
лення в якісній та безпечній
медичній допомозі. У МОЗ
України є окремі спроби
розвивати культуру безпеки
лише за окремим напрямом
(культура дотримання гігієни
рук). Нормативну базу охо-
рони здоров’я орієнтовано
на реагування на прояви не-
безпеки щодо пацієнтів, а не
на попередження небезпек.

Незважаючи на безпреце-
дентне зростання у медич-
ній сфері на фоні пандемії
COVID-19 виробничого
травматизму, у тому числі зі
смертельними наслідками,
систему управління охоро-
ною праці у галузі так і не за-
проваджено. 

Таким чином, можна зро-
бити висновок, що характе-
ристика «лідерство у куль-
турі безпеки» у медичній га-
лузі має всі ознаки реактив-
ної.

Культура інформування.
Виявлено, що навіть дані
офіційної статистики не ви-
користовуються для інфор-
мування працівників медич-
ної галузі про стан і динаміку
показників безпеки пацієн-
тів та безпеки і гігієни праці
медичних працівників у лі-
карняному середовищі. У
щорічних доповідях про стан
здоров’я населення, сані-
тарно-епідемічну ситуацію
та результати діяльності си-
стеми охорони здоров’я
України загалом питання
безпеки не відображаються.
МОЗ України не розглядає
покращання безпеки пацієн-
тів як резерв підвищення
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тривалості та якості життя
населення, а також покра-
щання демографічної ситуа-
ції. Про катастрофічні нас-
лідки інфекцій, пов’язаних з
наданням медичної допо-
моги у вітчизняних ЗОЗ,
Центр громадського здо-
ров’я МОЗ України поінфор-
мував лише 2021 року попри
те, що ЄС ще 2009 року за-
пропонувало програму міні-
мізації цієї проблеми. 

Випадки значного погір-
шення показників безпеки і
причини цих проблем в
окремих лікарняних закла-
дах і загалом у галузі зали-
шаються поза увагою МОЗ
та регіональних органів
управління охороною здо-
ров’я. Відсутній доступ до
звітів Комісій з клініко-екс-
пертної оцінки якості на-
дання медичної допомоги та
медичного обслуговування.
Реальні економічні та демо-
графічні втрати через про-
блеми безпеки пацієнтів усе
ще не доведено до відома
медичних працівників. Отже,
наведені ознаки характери-
стики культури інформу-
вання теж вказують на її
приналежність до стану

SAFETY CULTURE ASSESSMENT 
IN NATIONAL HEALTHCARE: 
A TRIANGULATION APPROACH 
Yavorovskyі O.P., Naumenko O.M.,
Skaletskyi Y.M., Brukhno R.P., 
Ryhan M.M., Іvanko O.M., 
Mykhaylenko P.M., Zinchenko T.O.,
Bankovska N.V. 

The aim of the study: To evaluate the safety
culture in domestic health care using a mixed
approach, that is, using a questionnaire sur-
vey, document analysis, as well as an analy-
sis of the state of safety of patients and
medical personnel.
Materials and methods: The evaluation of
safety culture in Ukrainian healthcare has
been carried out based on the methodology
of the IAEA (International Atomic Energy
Agency), specifically employing a triangula-
tion approach involving questionnaire sur-
veys, document analysis, as well as an
analysis of patient and medical personnel
safety conditions. Our analysis and assess-
ment of the regulatory framework for safety
provision in the hospital environment from
1994 to 2020, as well as the safety status of
patients from 2003 to 2020 and medical per-

sonnel from 2002 to 2018, formed the basis
of the material used in this study. Addition-
ally, the evaluation of safety culture was con-
ducted through a questionnaire survey
involving 199 healthcare professionals from
various healthcare facilities. 
Research results: The study revealed that
safety culture in domestic healthcare facili-
ties is at an early stage of formation and re-
quires systematic improvement. Developing
a more comprehensive methodology for as-
sessing safety culture in the medical field is
an important and promising direction for fu-
ture research. The results of our study con-
firmed the effectiveness of employing a
triangulation approach to assess the level of
safety culture excellence in healthcare facili-
ties. 
Conclusions: Strengthening the identified
weaknesses in safety culture within the do-
mestic medical industry can become the
goal and foundation of a future strategy to
create a safe hospital environment based on
improving and enhancing safety culture.

Keywords: healthcare, safety culture,
patient safety, healthcare institutions.



(етапу) реактивної культури
безпеки.

Культура звітності. Слід
констатувати, що система
добровільної   реєстрації ін-
цидентів безпеки пацієнтів
досі відсутня всупереч реко-
мендації Ради ЄС 2009 року
і зобов’язання МОЗ України
від 2018 р. Не функціонує
система обліку та аналізу
випадків неналежного на-
дання медичної допомоги
для попередження медич-
них помилок на окремих
етапах лікувально-діагно-
стичних процесів. Співробіт-
ники не впевнені, що не
будуть покараними чи вис-
міяними за повідомлення
про помилково вчинені не-
безпечні дії. У середньому,
за результатами анкетного
опитування, український ме-
дичний працівник щорічно
добровільно повідомляє
менше ніж про одну неспри-
ятливу подію. Однак навіть ці
випадки не реєструються і
не аналізуються. У вітчизня-
ній охороні здоров’я офі-
ційно реєструється лише 1 із
140 випадків інфекцій,
пов’язаних з наданням ме-
дичної допомоги, і лише 1 із
45 випадків професійного
травматизму. Кількість про-
меневих уражень та інших
проблем в онкохворих, по-
в’язаних з терапевтичним
опроміненням, значно зани-
жується. Враховуючи вище
вказані прояви характери-
стики культури звітності, є
підстави віднести її також до
першого, реактивного рівня.

Культура справедливості.
Не визначено чітко межу між
прийнятною та неприйнят-
ною поведінкою у ході вико-
нання професійних обов’яз-
ків медичного персоналу.
Відсутня методика ідентифі-
кації корінних причин не-
сприятливих подій в охороні
здоров’я. В охороні здо-
ров’я поширена практика
реагування керівництва на
помилки медичного персо-
налу, заснована на принципі
«спіймати та покарати».
Майже 80% медичних пра-
цівників відчувають, що їхні
помилки і звіти про неспри-

ятливі події можуть мати не-
гативний вплив на них. Фа-
хівці патологоанатомічних
бюро, що функціонують ав-
тономно від ЗОЗ, у 4 рази
частіше реєструють випадки
розбіжності клінічного та па-
тологоанатомічного діагно-
зів порівняно з їхніми коле-
гами із патологоанатомічних
відділень, підпорядкованих
адміністрації лікарень. За
таких обставин слід визнати
відсутність справедливої
культури у вітчизняній охо-
роні здоров’я, що також до-
зволяє віднести її до реак-
тивного рівня.

Культура навчання. Щодо
освітнього аспекта форму-
вання культури безпеки у
медичних працівників слід
зазначити, що концепція
підготовки, перепідготовки
та підвищення кваліфікації
медичних працівників з пи-
тань безпеки пацієнтів від-
сутня. У навчальних планах
та програмах підготовки, пе-
репідготовки і підвищення
кваліфікації медичних пра-
цівників питання безпеки па-
цієнтів окремо не розгляда-
ється. Нині обговорення лі-
карських помилок у діагно-
стиці та лікуванні на па-
толого-анатомічних конфе-
ренціях багато у чому втра-
тило свою колишню нав-
чальну та моральну роль.
Якщо воно і проводиться, то
досить формально, без гли-
бокого аналізу. Відсутнє ін-
формаційне підґрунтя (дані
офіційної статистики та доб-
ровільної реєстрації інци-
дентів безпеки пацієнтів та
медичного персоналу) для
навчання на помилках [10-
15]. Про переопромінення
23 пацієнтів в онкоурологіч-
ній клініці міста Епіналь у
Франції (2004) через по-
милку у плануванні відді-
лення променевої терапії
було поінформовано не
лише медичну громадсь-
кість Франції, але й усього
світу через МАГАТЕ та вжито
відповідних заходів для
уникнення подібних ситуацій
у майбутньому. В Україні ж
від 1998 року фіксуються
аналогічні проблеми у про-

меневій терапії у значно
більших масштабах. Лише
за офіційними даними, на-
слідком цього є понад 10 ви-
падків уражень онкопа-
цієнтів щорічно, однак не
вживалося радикальних за-
ходів з попередження таких
радіаційних інцидентів до
2018 року. Залишаються не
реалізованими у вітчизняній
охороні здоров’я також на-
працювання проєкту 1.4.1:
Розробка національного
Плану дій у галузі безпеки
пацієнтів, Плану дій Ради
Європи для України на 2011-
2014 роки, як і інші наукові
напрацювання у цій сфері.
Таким чином, і за характери-
стикою «культура навчання»
є всі підстави віднести її до
реактивної. 

Оцінка результатів анкет-
ного опитування щодо куль-
тури безпеки з урахуванням
нових даних. Наданий вище
аналіз культури безпеки за
окремими її характеристи-
ками дозволяє дещо по-ін-
шому оцінити результати
анкетного опитування щодо
культури безпеки, представ-
лені нами раніше у двох
опублікованих роботах. 

По-перше, значно вища
частота позитивних відпові-
дей вітчизняних медичних
працівників на питання ан-
кети за такими важливими
характеристиками культури
безпеки, як «дії керівництва
з питань безпеки пацієнтів»
(78%), «організаційне нав-
чання» (91%), «підтримка ке-
рівництвом безпеки пацієн-
тів» (80%), «повідомлення
про помилки і зворотній
зв’язок»  (84%) порівняно з
аналогічними показниками
анкетного опитування їхніх
закордонних колег (окремих
країн СНД, США, Швеції)
може свідчити про уперед-
женість цих відповідей через
те, що рівень позитивних
відповідей вітчизняних фа-
хівців за характеристикою
«реакція на помилки»  стано-
вить лише 23%. Тобто пере-
важна більшість медичних
працівників (77%) відчуває,
що їхні помилки і звіти про ці
помилки можуть мати нега-
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тивний дисциплінарний чи
адміністративний наслідок
для них, тому вважають за
краще або мовчати про про-
блеми безпеки, або оціню-
вати безпеку у ЗОЗ лише
позитивно. Зрештою від-
значено схильність до при-
крашання ситуації з без-
пекою у медичних фахівців
інших країн з радянським
минулим. Зі збільшенням
стажу кількість фахівців, го-
тових відкрито заявляти про
проблеми небезпеки, змен-
шується. Зі стажем роботи
до 10 років таких фахівців
налічується (38,0 ± 10,9)%,
понад 20 років – лише (22,1
± 9,0)%. 

Таким чином, аналіз нор-
мативного підґрунтя забез-
печення безпеки, а також
оцінка справжнього стану
безпеки пацієнтів та медич-
ного персоналу в охороні
здоров’я з позицій культури
на додаток до анкетного
опитування, по-перше, до-
зволили більш ґрунтовно
оцінити культуру безпеки та
її сильні і слабкі сторони, по-
друге, засвідчили доціль-
ність використання при
вимірюванні культури без-
пеки з триангуляційним під-
ходом. 

Виходячи з аналізу та ко-
рекції раніше проведених
оцінок культури безпеки з
використанням анкетного
опитування (кількісної оцін-
ки) нами запропоновано мо-

дель культури безпеки у віт-
чизняній охороні здоров’я
(рис. 1).

Проведений аналіз з вико-
ристанням триангуляцій-
ного підходу і сформована
відповідна модель свідчать,
що культура безпеки у віт-
чизняній системі охорони
здоров’я перебуває на по-
чатку першого рівня її фор-
мування (реактивний рівень
культури безпеки, або куль-
тура безпеки, заснована на
правилах і регулюванні). 

Представлена описова
модель свідчить, що поси-
лення слабких сторін куль-
тури безпеки у вітчизняній
медичній галузі, яка харак-
теризується початковим рів-
нем формування, має стати
основою майбутньої страте-
гії забезпечення безпечного
лікарняного середовища.
Вона визначила чіткі вектори
вирішення цієї складної, ба-
гатовекторної проблеми.

Висновки
1. Традиційні (організацій-

ні, технічні, санітарно-гігіє-
нічні та інші) методи за-
безпечення безпеки знач-
ною мірою вичерпали свій
захисний потенціал. Голов-
ним інструментом подаль-
шого зниження ризику не-
безпек практично в усіх сфе-
рах людської діяльності (у
тому числі й у вітчизняній си-
стемі охорони здоров’я)
вважається культура без-
пеки. 
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2. Вимірювання (дослід-
ження і оцінка) культури без-
пеки є обов’язковим за-
ходом в її формуванні та
підтриманні. Для цього ви-
користовується низка мето-
дів зі збору й аналізу
інформації, які вимагають
свого удосконалення та
мають бути вибудуваними у
відповідний уніфікований
алгоритм.

3. Використанням анкет-
ного опитування у поєднанні
з аналізом документів та
оцінкою стану безпеки паці-
єнтів і медичного персоналу
встановлено, що культура
безпеки у вітчизняних ЗОЗ
перебуває на початковому
рівні її формування (реак-
тивний рівень культури без-
пеки, або культура безпеки,
що заснована на правилах і
регулюванні) і потребує сис-
темного подальшого удо-
сконалення.

4. Опрацювання більш до-
сконалої методології оцінки
культури безпеки у медичній
галузі є актуальним і пер-
спективним напрямом нау-
кового дослідження. 

Результати проведених
нами досліджень підтвер-
дили доцільність викори-
стання для оцінки рівня
досконалості культури без-
пеки у ЗОЗ, поряд з ін-
шими, хоч і більш склад-
ного, проте значно інфор-
мативнішого триангуляцій-
ного підходу.

Рисунок
Описова модель стану культури безпеки у вітчизняній системі охорони 

здоров’я (станом на 2023 рік)

Культура навчання
Питання безпеки пацієнтів не представлені у навчальних 

програмах підготовки медичних працівників. Нині 
обговорення лікарських помилок у діагностиці та лікуванні 

багато в чому втратило свою колишню навчальну та моральну
роль. Відсутнє інформаційне підгрунтя навчання на помилках.

Культура справедливості
У галузі превалює культура реагування на помилкові

дії медичного персоналу, заснована на принципі
«спіймати та покарати». Близько 80% медичних 

працівників відчувають, що їхні звіти про неспри-
ятливі події можуть мати негативний вплив на них.

Лідерство у культурі безпеки
Забезпечення безпеки пацієнтів і персоналу в охороні здоров’я не є приорітетним завданням. Письмово не 

задекларовано політику МОЗ у сфері безпеки медичної допомоги. Відсутнє належне нормативне підґрунтя і окремі
структурні підрозділи з забезпечення безпеки пацієнтів та медичного персоналу. Заходи з безпеки пацієнтів ресурсно

не забезпечені та реалізуються  повільно і переважно під тиском державних органів регулювання безпеки. 

Культура інформованості
Правдива інформація про джерела 
небезпек лікарняного середовища 
та масштаби і наслідки інцидентів 
безпеки пацієнтів і виробничого 
травматизму у галузі відсутня.

Культура 
безпеки  

у вітчизняних ЗОЗ 
заснована на реагуванні 

на несприятливі події 
(реактивна).

Культура звітності
Добровільна реєстрація несприятливих
подій відсутня. Офіційно реєструється 
1 із 100 випадків неналежного надання 
медичної допомоги та 1 із 45 випадків 

виробничого травматизму. 



5. Посилення ідентифіко-
ваних слабких сторін куль-
тури безпеки  у вітчизняній
медичній галузі може стати
метою і основою майбутньої
стратегії формування без-
печного лікарняного сере-
довища на засадах удос-
коналення і підвищення
культури безпеки.

Джерела фінансування до-
сліджень. Дослідження про-
ведені у рамках роботи над
НДР «Наукове обґрунту-
вання методологічного під-
грунтя та розробка алго-
ритму з оцінки культури без-
пеки у медичних закладах в
умовах надзвичайних ситуа-
цій» (державний реєстрацій-
ний номер: 0123U101056),
яка виконується на кафедрі
гігієни та екології № 2 НМУ
імені О.О. Богомольця на за-
мовлення МОЗ України.
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