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Введение

Качество работы врача-патологоанатома можно 
описать как выдачу правильного прижизненного 
патологоанатомического заключения в сроки, уста-
новленные Приказом Минздрава России от 
24.03.2016 № 179Н «О Правилах проведения патоло-
го-анатомических исследований». На выдачу заклю-
чения предоставлено до 15 рабочих дней, и соблю-
дение этого срока позволяет оценить качество вну-
три временных рамок. Для оценки качества состава 
и текста заключения в настоящее время система 
контроля не разработана. В технологической инду-
стрии для оценки качества используется система 

«шесть сигм» и ИСО 9000:2015 (англ. International 
Organization for Standardization, ISO), где допусти-
мое количество дефектов составляет 0,00034% (3,4 
случая на 1 млн) [1]. Формирование прижизненного 
патологоанатомического заключения — это также 
технологический процесс, но частота выявления 
ошибок составляет от 0,26 до 40% [2—63]. В случаях, 
когда пациент обращается в другую лабораторию 
для получения «второго мнения», ошибки выявля-
ют в 9—30% консультаций, из них критические 
ошибки, которые ведут к неверной лечебной такти-
ке, составляют 50% [34, 35].

Актуальность проблемы диагностических оши-
бок можно оценить по нарастающему количеству 
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судебных разбирательств, связанных с ними. В пе-
риод 1988—2005 гг. в США зафиксирован 171 судеб-
ный процесс, связанный с ошибкой врача-патолого-
анатома, чаще всего в диагностике меланомы, лим-
фом, опухолей молочной железы [12, 30]. В России 
также в последние годы появились судебные про-
цессы по причине ошибок или связанных с ними 
осложнений заболевания [61—63]. Поиск по ключе-
вым словам «pathology» и «error» в названиях и ан-
нотациях публикаций базы данных PubMed выявля-
ет около 2200 результатов, но стандартная методика 
учета ошибок не разработана не только в России, но 
и во всем мире [42]. Анализ количества ошибок вну-
три конкретного патологоанатомического отделе-
ния (ПАО) требует дополнительных временных за-
трат, что невозможно из-за интенсивной загрузки 
врача-патологоанатома в рутинной работе [59]. До-
полнительной проблемой в открытом анализе оши-
бок является отсутствие рекомендаций по раскры-
тию совершенной ошибки перед пациентом или 
клиницистом — врач-патологоанатом не понимает, 
что именно считается ошибкой [43].

Цель настоящей публикации — осветить пробле-
му ошибки в прижизненных патологоанатомиче-
ских исследованиях, представить опубликованные 
статистические данные по ошибкам в патологиче-
ской анатомии, провести обзор возможных причин 
ошибок и путей уменьшения их числа. В настоящей 
статье не будут рассмотрены ошибки диагностики и 
заключительного патологоанатомического диаг-
ноза.
Определения ошибки в патологической анатомии

Принятого законодательно определения ошиб-
ки не существует. В отечественной практике можно 
встретить определение И. В. Давыдовского: «Вра-
чебные ошибки — это добросовестные заблуждения 
врача без элементов халатности, небрежности и 
профессионального невежества» [3]. В данном опре-
делении к врачебным ошибкам относят и такие, ко-
торые совершены по независящим от врача причи-
нам (несовершенство методов современной науки 
не позволяет дать верное заключение), а недоста-
точное знание предмета уже можно отнести к неве-
жеству и считать халатностью [2]. Исходя из такого 
определения многие ошибки врача-патологоанато-
ма следует классифицировать как ошибки по неве-
жеству, поскольку оперировать всеми современны-
ми данными затруднительно — ежедневно выходят 
в печать десятки научных статей с обновленными 
сведениями по диагностике опухолей.

Проведенное в 2017 г. исследование показало, 
что однозначной ошибкой врача-патологоанатома 
считают следующие случаи [42]:

—доброкачественный процесс расценен как зло-
качественный;

—злокачественный процесс принят за доброка-
чественный;

—неверно поставленный диагноз доброкаче-
ственного или злокачественного новообразо-
вания привел к неверной лечебной тактике.

Единого мнения, стоит ли считать ошибкой не-
верно указанные параметры опухоли в виде количе-
ства лимфатических узлов, описания краев резек-
ции, размера, дифференцировки опухоли или степе-
ни дисплазии, нет. Значительная часть (39%) ре-
спондентов не считают ошибкой случаи, когда вме-
сто «метастаз рака молочной железы в легком» за-
ключение звучит как «низкодифференцированная 
опухоль, возможно, карцинома легкого» [42]. Слу-
чаи, где врач не отобразил в заключении часть необ-
ходимых параметров злокачественной опухоли, 
встречаются в 30% заключений [46, 50].

Неясно также, считается ли ошибкой использо-
вание неоднозначной терминологии в заключениях. 
Так, синовиальную саркому можно описать: «сино-
виальная саркома», «веретеноклеточная саркома», 
«веретеноклеточная опухоль, возможно, злокаче-
ственная», «веретеноклеточная опухоль, для окон-
чательного диагноза недостаточно материала», «сар-
коматоидный рак, не исключена саркома». Возника-
ет вопрос, какое определение отражает истинную 
суть патологического процесса.

Для практических целей удобно использовать 
определение ошибки Института медицины США: 
«Ошибка — это патологоанатомическое заключе-
ние, которое не отражает истинную суть заболева-
ния пациента» [4].

Классификация и типы ошибок
На данный момент единой классификации диа-

гностических ошибок не существует, что обусловле-
но отсутствием принятого на законодательном 
уровне определения и большим количеством при-
чинных факторов (качество препаратов, неком-
фортная для диагностики обстановка в кабинете 
врача, небрежно заполненное операционной медсе-
строй направление на патологоанатомическое ис-
следование) [17, 54].

Классификация, основанная на главном посту-
лате медицинской этики «не навреди», предполага-
ет разделение ошибок на две группы в зависимости 
от влияния на тактику лечения заболевания [21, 
23]:

1. Ошибка наносит вред пациенту и влияет на 
тактику лечения.

2. Ошибка не наносит вреда пациенту и не влия-
ет на тактику лечения.

По времени возникновения ошибки классифи-
цируют на три группы: ошибки преаналитического, 
аналитического и постаналитического этапа [5, 6].

1. Преаналитические ошибки возникают на этапе 
до макроскопического исследования материала 
(при транспортировке, идентификации, фиксации 
образца).

2. Аналитические ошибки возникают на этапе 
изготовления гистологического препарата и его ана-
лиза (при изготовлении образца лаборантом, при 
анализе гистологического препарата врачом-пато-
логоанатомом).

3. Ошибки постаналитического этапа возникают 
при заполнении заключения (неверное название 
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процесса, ошибки в стадировании опухоли, непол-
ное описание процесса). Критические опечатки в за-
ключении также относятся к этой группе и ведут к 
неверной интерпретации заключения клиницистом 
(например, пропуск частицы «не» при написании 
«злокачественная опухоль не выявлена» или описа-
ние важной для лечения иммуногистохимической 
(ИГХ) реакции знаком «−» вместо «+»).

Та б л и ц а  1
Возможные причины возникновения ошибок в лаборатории 

[41]

Причина ошибки Примеры

Неверные вво-
дные данные

Неправильная идентификация пациента ведет к 
присвоению пациенту неверного диагноза. Непол-
ные клинические данные в направлении, например 
указание воспалительного или неуточненного про-
цесса в направлении вместо анамнеза рака, допуска-
ет разный подход к оценке биоптата патологом

Усложнение про-
цессов в лабора-
тории

Вероятность ошибки увеличивается с каждым до-
полнительным шагом в процессе обработки мате-
риала на пути к заключению

Отсутствие стан-
дартизации в ла-
боратории

Отсутствие единых диагностических критериев в 
лаборатории ведет к разным заключениям для од-
ного и того же процесса у разных врачей отделения

Отсутствие гиб-
кости в процес-
сах

Тесно интегрированные процессы могут не остав-
лять места для распознавания тонких различий и 
реагирования на эти различия

Человеческий 
фактор

Рутинная и монотонная работа в отделении должна 
быть автоматизирована

Нехватка време-
ни

Нехватка сотрудников и времени на глубокий ана-
лиз случаев ведет к повышению уровня стресса и 
ошибкам

Иерархическая 
культура

Иерархическая культура внутри отделения ведет к 
негибкому мышлению, снижает способность работ-
ников анализировать необычные случаи самостоя-
тельно и перекладывает ответственность на заведу-
ющего отделением

Ошибки в заключениях можно классифициро-
вать следующим образом [9]:

1. Неправильная интерпретация процесса, хотя 
диагноз мог быть поставлен правильно (с примене-
нием дополнительных диагностических методов 
или без них).

2. В заключении не отражена важная для лечеб-
ной тактики информация.

3. Завышение или занижение степени выражен-
ности патологического процесса (позитивный край 
резекции вместо негативного, низкая дифференци-
ровка опухоли вместо умеренной).

4. Неверная идентификация образца (описан ма-
териал от другого пациента, описана неверная сто-
рона или локализация поражения).

5. Грамматические и смысловые ошибки, а также 
ошибки из-за форматирования текста компьюте-
ром.

Значительную долю ошибок интерпретации со-
ставляют ошибки вследствие когнитивных искаже-
ний [11, 58]. Данные ошибки чаще встречаются при 
значительной загрузке врача или спешке, когда он 
вынужден полагаться на прошлый опыт, а не на ра-
циональный анализ [58]. Самыми частыми искаже-
ниями в работе врача-патологоанатома являются 
следующие:

1. Ошибки привязки или «заякоривания» (фик-
сация врача на начальном представлении о процес-

се не позволяет изменить заключение и ведет к 
ошибочному суждению).

2. Ошибки доступности информации (врач ассо-
циирует случай с уже известным ему из прошлого 
опыта).

3. Ошибки предвзятости (диагностический про-
цесс сводится к поиску доказательств, подтвержда-
ющих неверную гипотезу, а другие признаки игно-
рируются).

4. Фрейминг-эффект (например, вывод о мета-
стазе рака молочной железы без выполнения ИГХ-
исследования, только на основании наличия в анам-
незе рака молочной железы, и игнорирование воз-
можности второй опухоли у пациента).

Классификация корневых причин ошибок при-
ведена в табл. 1.

Анализ данных литературы по ошибкам 
в патологической анатомии

Та б л и ц а  2
Исследования по анализу диагностических ошибок 

патологоанатома (в абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. В скобках — проценты, прочерк — нет 
данных.

Год Автор
Число иссле-

дованных 
случаев

Число выяв-
ленных оши-

бок

Число кри-
тических 
ошибок

1984 Whitehead M. E. et al. 3000 233 (77,6) 29 (0,96)
1986 Whitehead M. E. et al 12 934 521 (4) 116 (0,8)
1992 Ramsay A. D. et al. 518 20 (3,9) 6 (1,2)
1993 Safrin R. E. et al. 5397 14 (0,26) 7 (0,13)
1993 Cree I. A. et al. 806 17 (2,1) (0)
1995 Lind A. C. et al. 2694 380 (14,1) (1,20)
1995 Lind A. C. et al. 5556 — (1,70)
1995 Abt A. B. et al. 777 71 (9,1) 45 (5,8)
1996 Nakhleh R. E. et al. 1 004 115 60 042 (5,9) —
1996 Epstein J. I. et al. 535 — 7 (1,3)
1997 Bruner J. M. et al. 500 214 (42,8) (8,80)
1997 Hocking G. R. et al. 250 — (2)
1998 Nakhleh R. E. et al. 1 667 547 3147 (0,18) —
1998 Jacques S. M. et al. 182 — 43 (23,6)
1999 Nakhleh R. E. et al. 771 475 46 288 (6) —
1999 Chan Y. M. et al. 569 — (6,50)
2001 Arbiser Z. K. et al. 500 234 (46,8) (25)
2002 Renshaw A. A. et al. 592 — 7 (1,2)
2003 Renshaw A. A. et al. 5000 (8,88) 4 (0,08)
2006 Coffin C. M. et al. 40 741 (2,80) (1,20)
2006 Renshaw A. A. et al. 8363 578 (6,9) —
2008 Raab S. S. et al. 7444 — (0,36)
2008 Raab S. S. et al. 195 — (3,20)
2013 Mahe E. et al. 1207 28 (3) 14 (1,2)
2016 Ahmad Z. et al. 57 000 297 (5,2) 210 (0,37)
2017 Layfield L. J. et al. 2147 — (0,80)
2018 Peck M. et al. 80 — (9)

Сводные данные по анализу диагностических 
ошибок в патологической анатомии приведены в 
табл. 2. Для выявления ошибок исследователи ис-
пользуют как проспективные (до выдачи заключе-
ния), так и ретроспективные (после выдачи заклю-
чения) методы. Наибольшей чувствительностью об-
ладает метод «слепого пересмотра», когда врачи-па-
тологоанатомы не предоставляют предыдущее пато-
логоанатомическое заключение [33, 34].

Размеры выборки в приведенных исследованиях 
достигали 1 667 547 случаев, количество скорректи-
рованных заключений составило 42% выборки в не-
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которых исследованиях, количество критических 
ошибок — 23%, а причиной 50% ошибок были 
ошибки интерпретации [9, 18, 37]. В 3,6 и 8,2% слу-
чаев при пересмотре заключения потребовались 
ИГХ- и гистохимическое исследования соответ-
ственно. В 22% случаев для постановки верного диа-
гноза потребовалось изготовление дополнительных 
микропрепаратов [9, 20]. Субспециализация врача-
патологоанатома и заключение, подписаное двумя 
врачами, коррелируют с меньшим количеством 
ошибок, а степень загруженности, стаж патолога и 
применение дополнительных методов окраски (ги-
стохимическое или ИГХ-исследование) не показы-
вают значимой корреляции с количеством соверша-
емых ошибок [55]. В среднем на 1 тыс. отвеченных 
случаев приходится 1,5 исправленного заключения; 
этот показатель был ниже в лабораториях, где врач 
перед отправкой заключения еще раз просматривал 
препараты [10]. От 20,5 до 90,5% ошибок выявля-
лось только после запроса лечащего врача на пере-
смотр препаратов [9, 10].

Значимость субспециализации врача-патологоа-
натома трудно переоценить — судебные иски, свя-
занные с диагностическими ошибками, описаны 
именно в редких специализациях, таких как гемато-
патология [12]. Суд присяжных в некоторых случа-
ях выносил обвинительные заключения по причине 
отсутствия необходимых компетенций врача-пато-
логоанатома в конкретной области [12, 30]. Второе 
мнение в дерматопатологии с привлечением специ-
ализированного патолога позволяет снизить коли-
чество ошибочных заключений по меланоцитарным 
опухолям в 53% случаев [31]. В нейропатологии ко-
личество критических ошибок в диагнозе при пере-
смотре биоптатов головного и спинного мозга ней-
ропатологом достигает 8,8% [18]. В гинекологии ко-
личество ошибок, ведущих к неверной тактике лече-
ния, варьирует от 6,5 до 24% [20, 39]. В диагностике 
опухолей мягких тканей количество значимых для 
тактики лечения ошибок достигает 25% [28]. По-
вторные пересмотры биоптатов предстательной же-
лезы выявляют гипердиагностику карциномы в 
1,3% случаев [38]. В отношении молочной железы 
количество ошибочных заключений достигает 13% 
[55]. Кроме того, ошибки чаще выявляют при ана-
лизе конкретной группы патологий по сравнению с 
анализом случайной выборки, а отсутствие специа-
лизации врача-патологоанатома является одной из 
корневых причин ошибки [28].

Ошибки идентификации образца встречаются в 
0,25% всех случаев в лаборатории, составляют 19,2% 
выявляемых ошибок и в 13% случаев приводят к не-
верной лечебной тактике [10, 41, 57]. Такие ошибки 
являются техническими и могут быть исключены 
путем автоматизации процессов в лаборатории. Ча-
стые причины ошибок идентификации: отсутствие 
единой лабораторной системы в отделении, отсут-
ствие маркировки материала при помощи штрих-
кодов или бар-кодов, отсутствие полной клиниче-
ской информации в направлении на исследование. 
В 42% случаев данные ошибки совершаются лабо-

рантами, в 30% случаев встречаются при маркиров-
ке гистологических блоков или на стадии микрото-
мии образцов и только в 10% — на стадии макро-
скопического исследования препарата [41, 48, 57]. 
Значительная часть (21%) ошибок идентификации 
совершается до поступления материала в ПАО [48]. 
Среди частых ошибок идентификации встречаются 
перепутанное имя пациента (55%), неверная лока-
лизация процесса (18%), неверная идентификация 
номера исследования (2%) [41, 57]. В педиатриче-
ской патологии большая часть ошибок возникает на 
преаналитическом этапе в результате неверной мар-
кировки [14].

Клиницист также играет важную роль в умень-
шении количества диагностических ошибок. Отсут-
ствие клинической информации или неполная ин-
формация в направлении на патологоанамическое 
исследование ведет к диагностическим ошибкам в 
6% случаев, а в 9% случаев финальное заключение 
приходится изменять после получения полной кли-
нической информации [6, 7]. В 11 случаях из 53 су-
дебных разбирательств по поводу ошибки патолога 
причиной ошибки являлось именно непредоставле-
ние полных клинических данных о пациенте [12]. 
Неверная техника взятия материала также ведет к 
ошибкам, например в диагностике предстательной 
железы по материалу биоптатов большая часть 
ошибок совершается в случаях, где длина предо-
ставленных биоптатов менее 15 мм [27].

Анализ решений проблемы ошибок 
в патологической анатомии

Анализ качества работы врача-патологоанатома 
проводят по подписанному и переданному клини-
цисту заключению. Существует всего два пути оцен-
ки качества заключения: ретроспективный и про-
спективный пересмотры заключения этим же вра-
чом или другим.

Ретроспективный пересмотр подразумевает пе-
ресмотр выборки случаев после выдачи заключения. 
Само знание коллег о возможном ретроспективном 
пересмотре их случаев внутри лаборатории способ-
ствует снижению количества ошибок в 2 раза [60]. В 
случае выявления ошибки о ней сообщают лечаще-
му врачу. В случаях рутинного аудита заключений в 
ПАО ошибку можно выявить и сообщить о ней кли-
ницисту в течение 1—2 дней после выдачи заключе-
ния. На сегодняшний день не разработан алгоритм 
действий персонала в ситуации, когда ошибка выяв-
лена уже после проведенного лечения. При этом 
следует помнить о том, что право пациента полу-
чать полную информацию о результатах медицин-
ского обследования и установленном диагнозе за-
креплено в Федеральном законе от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации».

К ретроспективным методам можно отнести и 
внешний контроль качества в виде пересмотра вы-
борки случаев в другой лаборатории. Во всех случа-
ях, когда пациент поступает для хирургического ле-
чения из другого лечебного учреждения, необходим 
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пересмотр гистологических препаратов до опера-
ции. В части случаев после пересмотра лечебная 
тактика может быть значительно скорректирована 
[35, 36]. Для преемственности данных по ошибкам 
между различными ПАО необходимо создание обе-
зличенной единой базы данных с возможностью 
классификации ошибок по типу, причинам, с досту-
пом к отсканированным гистологическим препара-
там [44].

Проспективный метод представлен независимым 
пересмотром заключения или одновременным про-
смотром случая двумя врачами [5]. Пересмотр вто-
рым врачом случая до подписания заключения ве-
дет к снижению количества ошибок в отделении с 
6,9 до 4,8% [8, 32]. Проспективный аудит до подпи-
сания заключения выявляет меньше ошибок, чем 
ретроспективный (1,2 и 1,7% соответственно) [26]. 
Преимущество проспективного аудита в том, что 
изменения в заключение можно внести до отправки 
заключения клиницисту. Пересмотры случаев, на-
правленные на выявление конкретной диагностиче-
ской проблемы (например, пересмотр всех лимфом 
или диспластических невусов в отделении), помога-
ют выявить значительно большее количество оши-
бок, чем случайная выборка случаев. Случайный пе-
ресмотр 10% случаев выявляет лишь 0,8% ошибок, в 
то время как пересмотр только случаев из группы 
дерматопатологии выявляет уже 8% ошибочных за-
ключений [53, 54].

Однозначных данных о том, какое количество 
случаев нужно пересматривать для объективной 
оценки и выявления допущенных ошибок, нет, так 
же как и о наличии корреляции между количеством 
пересмотров и количеством выявленных ошибок. 
Рекомендуется делать ретроспективный пересмотр 
каждого 25-го случая или 1% всех отвеченных слу-
чаев за месяц [16]. Большая часть исследователей 
пересматривюет 2—4% всех случаев [21, 22]. В части 
работ пересмотру подвергались все отвеченные слу-
чаи, что вело к значительным задержкам выдачи за-
ключений [8, 20]. При пересмотре 55% всех случаев 
удается выявить критические ошибки в 1,2% случа-
ев, но и при пересмотре 2% всех выданных случаев 
ошибки можно выявить в 1,2% случаев [8, 21, 26, 
56]. Следует ли из этого, что пересмотр 2% случаев 
объективен и достаточен?

В 1991 г. Ассоциация директоров в анатомиче-
ской и хирургической патологии США (Association 
of Directors of Anatomic and Surgical Pathology) раз-
работала следующие рекомендации для своевремен-
ного выявления ошибок в заключениях [16]:

• Каждое ПАО разрабатывает план по обеспече-
нию контроля качества заключений и обнов-
ляет его ежегодно.

• Каждое ПАО создает комитет для обеспечения 
контроля качества во главе с заведующим от-
делением.

• В план по контролю качества входят проспек-
тивные меры для исключения ошибок до вы-
дачи финального заключения, другие меро-
приятия проводят ретроспективно после вы-

дачи заключения, независимо от давности вы-
дачи.

К этим пунктам можно добавить следующие ре-
комендации от Коллегии американских патологов 
(College of American Pathologists) [49]:

• Врачи-патологоанатомы отделения разрабаты-
вают систему пересмотра сложных и спорных 
диагностических случаев.

• Пересмотр должен быть проведен своевремен-
но, не задерживая диагностику заболевания у 
пациента.

• Все случаи пересмотров должны быть доку-
ментированы.

Если при пересмотре не достигнут консенсус по 
определенным случаям, то должны быть предпри-
няты шаги для достижения консенсуса. Стандарти-
зация диагностических критериев и протоколов за-
ключения внутри отделения ведет к повышению со-
гласия между врачами по конкретной нозологии и 
снижению количества связанных с ней ошибок [40].

Дополнительными функциями группы контроля 
качества являются пересмотр случайной выборки 
среди уже выданных случаев на постоянной основе, 
пересмотр случаев по клиническим индикаторам за 
определенный период (например, все направитель-
ные диагнозы «язва желудка»), преемственность 
между разными учреждениями для сравнения фи-
нальных заключений, оценка сроков выдачи ответа 
и качества гистологических препаратов, оценка ча-
стоты потерянных образцов (верхняя граница ча-
стоты потери материала составляет 1 случай на 
3 тыс.), документация всех событий, связанных с на-
рушением контроля качества [16].

Проспективный анализ при пересмотре большо-
го числа случаев может занимать до половины рабо-
чего времени у конкретного патолога, что дает воз-
можность оценить стоимость поиска одной значи-
тельной ошибки для лаборатории [28]. Время выда-
чи всех заключений при проспективном пересмотре 
увеличивается примерно на 10% [21, 22]. Временные 
затраты на аудит 250 случаев для четырех врачей-
патологоанатомов составляют примерно 45 рабочих 
часов, а аудит в размере 4% от всех случаев занимает 
около одной недели времени одного врача-патолога 
за год [21, 22, 26, 29]. Временные рамки крайне важ-
ны для коррекции заключений, которые относятся к 
«критическим диагнозам» (например, жировая 
ткань в эндометриальном кюретаже или отторже-
ние трансплантата). Для сведения к минимуму вре-
менных затрат на аудит следует установить вопро-
сы, на которые должен ответить врач-аудитор при 
пересмотре [47]:

—Подтверждают ли данные в гистологических 
препаратах диагноз, указанный в заключении?

—Отвечает ли заключение на вопрос, который 
заставил клинициста представить биоптат?

Чтобы быстро определить заключение как оши-
бочное и исправить его, достаточно следовать четко 
установленным вопросам.

Дополнительные пересмотры случаев требуют 
финансовых затрат: проведенное в 1993 г. исследо-
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вание выявило, что пересмотр вторым врачом каж-
дого случая добавляет к его себестоимости около 
7 долларов США [19, 20]. В долгосрочной перспек-
тиве аудит может быть выгоден экономически: сум-
марная стоимость простатэктомии всего для 7 паци-
ентов с гипердиагностикой аденокарциномы пред-
стательной железы оказалась в 2 раза выше суммар-
ной стоимости пересмотра всех биоптатов предста-
тельной железы за один календарный год [38].

Важную роль в решении проблемы ошибок игра-
ет создание комфортных условий для работы врача-
патологоанатома в отделении, что позволяет свести 
к минимуму отвлекающие внимание факторы. К та-
ким условиям относятся отдельный кабинет или от-
граниченная зона в кабинете, оговоренные заранее 
рекомендации по общению между коллегами (на-
пример, не прерывать диагностический случай до 
завершения без экстренной необходимости, не отве-
чать на звонок телефона до завершения диагности-
ки), исключение мультизадачности, разделение ра-
бочего времени на зоны (макроскопия, микроско-
пия, заполнение протоколов, исследовательская ра-
бота), проработка с персоналом поведения в отвле-
кающих внимание ситуациях [24, 52].

Ошибки идентификации образцов можно све-
сти к минимуму путем применения метода конвейе-
ра в лаборатории, автоматизации процессов, ис-
пользования штрих-кодов и распознающих эти ко-
ды устройств [29, 41, 60]. Другими факторами, сни-
жающими количество технических ошибок, явля-
ются квалификация персонала лаборатории, ко-
мандная работа, лабораторные информационные 
системы, стандартизация процессов (стандартные 
операционные процедуры для персонала, единая 
терминология и шаблоны для заполнения заключе-
ний) [5].

Частью контроля качества является разработка 
алгоритма сообщения об ошибках внутри ПАО, ко-
торая позволяет эффективно отслеживать ошибки и 
проводить расследование их причин. В сообщения 
об ошибках необходимо включать весь персонал, 
контактирующий с материалом пациента (врач, ла-
борант, санитар, медицинский регистратор). Сооб-
щению об ошибках способствуют комфортные пси-
хологические условия в отделении, когда персонал 
знает, что сведения об ошибке позволяют улучшить 
качество оказания медицинской помощи и не вле-
кут за собой негативных последствий в виде лише-
ния допустившего ошибку премии или публичного 
порицания [25, 52].

Заключение
Сравнительный анализ средств массовой инфор-

мации на тему ошибок в патологической анатомии 
и профессиональных публикаций из медицинских 
научных баз показал, что непрофильные публици-
стические издания обычно значительно завышают 
вероятность ошибки врача-патологоанатома и иска-
жают реально существующую ситуацию, что ведет к 
предвзятому отношению к профессии. Проблема 
диагностических ошибок в патологической анато-

мии существует, но она слабо освещена в отечест-
венной литературе и требует разработки научного 
подхода для своевременного выявления ошибок в 
лабораториях и уменьшения их количества. В 
2015 г. один из ключевых выводов собрания коми-
тета Национальной академии наук, инженерии и 
медицины США по улучшению здравоохранения 
гласил: «Большинство из нас совершают хотя бы од-
ну диагностическую ошибку в своей жизни, иногда 
с разрушительными последствиями» [52].

Возможными путями снижения количества диа-
гностических ошибок являются следующие:

• Создание единой базы диагностических оши-
бок между ПАО.

• Переход от универсального диагноста к специ-
ализации врача-патологоанатома в определен-
ной области.

• Разработка методических рекомендаций по 
способам сообщения об ошибках.

• Поиск корневых причин ошибок.
• Внедрение стандартизированной системы ау-

дита в каждой лаборатории.
• Применение практики обязательного второго 

мнения даже внутри одного отделения для ча-
сти случаев.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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