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Одной из проблем современной системы здравоохранения являются ошибки в сестринском 
уходе. Это связано с тем, что сестринский процесс является многозадачным и включает в себя 
широкий спектр мероприятий от предоставления назначенных другими специалистами манипуляция 
до самостоятельного планирования, реализации и оценки эффективности ухода. Кроме того, при уходе 
за пациентами с онкологическими заболеваниями возникают нестандартные проблемы, которые могут 
способствовать риску совершения ошибки. Тем не менее, ошибкам в сестринском уходе уделяется 
недостаточно внимания, что влечет распространение данного явления в сестринской практике. В 
Казахстане ошибки в сестринской практике не рассматриваются как отдельная концепция. 

В представленном литературном обзоре изучен феномен ошибок в сестринской практике для 
расширения понимания и улучшения процесса сестринского ухода за пациентами с онкологическими 
заболеваниями.

Поиск литературы осуществлялся в электронных базах данных, включая PubMed, PSNet, Google 
Scholar. В стратегии поиска использовались термины Medical Subject Headings (MeSH) «онкология», 
«медицинская сестра», «ошибка», «сестринское дело», «химиотерапия». Критериями включения 
были публикации, содержащие информацию о сестринских упущениях и/или ошибках на всех этапах 
лечебно-диагностического процесса, в том числе в онкологической практике.

Обзор позволил углубленно раскрыть и понять феномен сестринских ошибок в практическом 
здравоохранении, включая особенности клинической онкологии. Сестринская практика в онкологии 
не может быть безошибочной. Несмотря на это медицинским организациям стоит развивать анализ 
потенциала сбоев внутри и между системами, культуру соблюдения стандартов, медицинскую 
коммуникацию, систему сообщения и раскрытия об ошибках. Успешная стратегия по минимизации 
ошибок в клинической онкологии заключается в развитии осознанности в вопросах обеспечения 
безопасности пациентам среди специалистов по уходу. 
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ВВЕДЕНИЕ
Лечение онкологических заболеваний яв-

ляется процессом комплексным, сложным и 
сопряженным с различными рисками для здоровья 
пациента. В таком процессе неизбежны ошибки, 
связанные с индивидуальными проблемами 
пациента, системой и организацией оказания 
медицинской помощи, технологическими факто-
рами и уровнем навыков, ответственности, 
самоконтроля медицинских сотрудников [25, 
32]. В то же время, достоверную величину рас-
пространенности ошибок определить трудно, 
поскольку она варьируется от исследования к 
исследованию [32]. Тем не менее, согласно данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
примерно каждому десятому пациенту в процессе 
оказания медицинской помощи причиняется 

вред, а небезопасное оказание медицинской 
помощи ежегодно становится причиной более 
3 млн. случаев смерти. К наиболее частым 
ошибкам относятся: неправильное применение 
лекарственных средств, небезопасное выпол-
нение хирургических процедур, передача инфек-
ций в процессе оказания медицинской помощи, 
диагностические ошибки, падения пациентов, 
образование пролежней, неправильная иден-
тификация пациентов, небезопасное переливание 
крови и венозная тромбоэмболия [32]. ВОЗ 
начал реализовывать новаторскую программную 
инициативу «Десятилетие безопасности пациен-
тов, 2021 – 2030 гг.», которая направлена на 
внедрение системного подхода к обеспечению 
безопасности пациентов на глобальном, регио-
нальном и национальном уровнях [32]. Однако в 
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медицинской практике продолжают происходить 
серьезные предотвратимые ошибки [1]. Согласно 
результатам исследования, в котором изучались 
причины повторения ошибок, выявлена основ-
ная категория – слабость управления системой 
здравоохранения в предотвращении повторения 
ошибок. Эффективное управление со стороны 
менеджеров здравоохранения, качественная ре-
ализация обучающих мероприятий по безопас-
ности пациентов в университетах, исс-ледование 
природы ошибок, а также  внимание к индивиду-
альным особенностям людей являются основны-
ми аспектами профилактики рецидивов неблаго-
приятных событий в медицинской практике [1].

В здравоохранении проблематичными яв-
ляются ошибки в сестринском уходе [27]. Это 
связано с тем, что сестринский процесс является 
многозадачным и включает в себя широкий спектр 
мероприятий от предоставления назначенных 
другими специалистами манипуляция до само-
стоятельного планирования, реализации и оценки 
эффективности ухода. Кроме того, при уходе за 
пациентами с онкологическими заболеваниями 
возникают нестандартные проблемы, которые 
могут способствовать риску совершения ошиб-
ки. Сложность большинства методов лечения он-
ко-логических заболеваний заключается в рас-по-
знании причины неблагоприятного события, было 
ли это связано с результатом токсичности лече-

ния, неблагоприятным эффектом лечения или 
результатом ошибки [27]. Специалисты по уходу 
находятся на первой линии оказания медицин-
ской помощи, следовательно, играют централь-
ную роль в обеспечении безопасности пациентов, 
а также имеют высокий риск упущения элементов 
ухода на различных этапах лечебного процесса 
[25]. В Казахстане ошибки в сестринской практи-
ке не рассматриваются как отдельная концепция. 
Вследствие этого количество лите-ратуры, ос-
вещающее исследования природы сестринских 
ошибок скудное. 

Цель литературного обзора – изучить фе-
номен ошибок в сестринской практике для расши-
рения понимания и улучшения процесса сестрин-
ского ухода за пациентами с онкологическими 
заболеваниями.

В апреле 2024 г. был проведен всесторон-
ний обзор существующей литературы в базах 
данных PubMed, PSNet, Google Scholar. В стра-
тегии поиска использовались термины MeSH 
(Medical Subject Headings) «онкология», «меди-
цинская сестра», «ошибка», «сестринское дело», 
«химиотерапия». Идентификация ссылок иссле-
дований также производилась вручную, чтобы 
выявить другие потенциальные исследования, 
соответствующие критериям поиска. Поиск охва-
тывал период в 17 лет, с января 2007 по декабрь 
2024 г. Рассматривались публикации первичных 

Рисунок 1 – Блок-схема отбора публикаций
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и вторичных исследований на английском языке, 
изучавшие причины, элементы упущений в се-
стринском уходе и влияние на исход оказанной 
онкологической помощи. Критериями включения 
были публикации, содержащие информацию о 
сестринских упущениях и/или ошибках на всех 
этапах лечебно-диагностического процесса, в том 
числе в онкологической практике. На основе по-
иска в базах данных первоначально было найде-
но 19 791 публикаций. В конце отбора в выборку 
было включено 28 материала, соответствующих 
критериям (рис. 1). Анализу подверглись пуб-лика-
ции первичных исследований (кросс-сек-ционные 
и проспективные обсервационные исследования, 
исследования на основе обос-нованной теории), 
вторичных исследований (систематические, нар-
ративные, критические и интегративные обзоры), а 
также теоретических (концептуальные анализы) и 
прикладных работ, отражающие влияние результа-
тов исследования на клиническую практику.

Концепция ошибок в сестринской практике
В качественном исследовании, изучавшем 

сестринскую практику, впервые был выявлен 
феномен сестринских ошибок или упущенного 
сестринского ухода [15]. Согласно результатам 
8-шагового метода концепт анализа Уокера и 
Аванта [16], модель сестринских ошибок имеет 
несколько общих атрибутов в клинических ситуа-
циях: 1) предшествующие факторы; 2) элементы 
сестринского ухода; 3) внутренний процесс се-
стринского ухода; 4) сестринская ошибка, 5) исход 
пациента (рис. 2). Категории атрибутов в модели 
сестринских ошибок раскрывают более широкую 
концепцию упущенного сестринского ухода.

Предшествующие факторы сестринских 
ошибок. Согласно результатам интегративного 
обзора и концепт анализа ошибок в сестринском 
уходе, предшествующие факторы рассматрива-
ются как внешние обстоятельства или события 
в практической среде, которые способствуют 
возникновению ошибок [16, 20]. В поперченном 
исследовании, охватившем 537 специалистов по 
уходу из трех клиник Нью-Йорка, 99% респонден-
тов назвали основной причиной ошибок дефицит 
кадровых ресурсов, 98% указали на недостаток 

коммуникации внутри и между дисциплинами, 
а также на неполное оснащение медицинскими 
изделиями. Интересно, что значительных связей 
между характеристиками респондентов и причи-
нами пропущенных случаев ухода обнаружено не 
было [19]. В другом исследовании, проведённом 
среди 107 немецких служб домашнего ухода и 656 
специалистов по уходу, показало, что к ключевым 
факторам, предшествующим сестринским ошиб-
кам, относятся высокая рабочая нагрузка (48,3%), 
недостаточная компетентность (45,4%), нехватка 
информации (39,9%), кадровый дефицит (37%) 
и перегрузка обязанностями (32,6%). Неполная 
оснащенность или неисправность медицинских 
устройств (13,7%), отсутствие актуальной по-
литики реализации сестринского ухода (3,8%) 
и ошибки руководства (4,4%) были определены 
как наименее значимые факторы. Было установ-
лено, что квалифицированные специалисты по 
уходу чаще отмечали разнообразие факторов, 
способствующих возникновению ошибок, чем их 
помощники с ограниченной квалификацией [13]. 
В качественном исследовании сестринских оши-
бок перечисленные факторы также упомянуты в 7 
тематических категориях, в числе которых предик-
торами упущенного ухода выступают затраты вре-
мени на выполнение сестринских вмешательств, 
нерациональное использование кадровых ресур-
сов и неэффективное делегирование [15]. Дан-
ные предшествующие факторы подтверждаются 
результатами библиографического анализа 32 
публикаций, посвящённых проблеме ошибок се-
стринского ухода в рамках безопасности пациен-
тов, риск-менеджмента и, в частности, медика-
ментозных ошибок [9].

Элементы сестринского ухода. Общая 
структура сестринского процесса состоит из пяти 
этапов, каждый из них может подвергаться воз-
действию предшествующих факторов, послед-
ствия которых отражаются на внутренний процесс 
сестринского ухода [16, 24]. Определено девять 
регулярно упускаемых элементов сестринского 
ухода: транспортировка, смена положения тела, 
кормление, обучение, планирование выписки, 
психоэмоциональная поддержка, процедуры ги-

Рисунок 2 – Модель сестринских ошибок [16]
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гиены пациента, документирование и наблюде-
ние [16, 20]. McMullen и др. [19] сравнили свои 
результаты с результатами других исследований 
и выявили более высокий процент упущенного 
ухода в таких процессах как оценка (71%), се-
стринские вмешательства (93%) и планирование 
(82%). В рассматриваемом исследовании 87% ре-
спондентов указали, что наиболее часто упускают 
прикроватный мониторинг уровня глюкозы у па-
циента, 82% не проводят оценку пациента и 81% 
не соблюдают гигиену рук. Касательно сестрин-
ских вмешательств 54% респондентов признали 
пробелы в организации лечебного питания, 74% 
не выполняли планирование выписки и обучение 
пациента [19]. В другом исследовании обнаруже-
но, что специалисты по уходу различных уровней 
образования часто упускают 19 из 24 элементов 
сестринского ухода – информирование пациента 
об особенностях заболевания, диагностические 
исследования, полное документирование всех не-
обходимых данных пациента, оценка эффектив-
ности лекарственных средств, целенаправленная 
повторная оценка в зависимости от состояния па-
циента, уход за кожей/ранами, уход за полостью 
рта, мониторинг потребления/выделения жидко-
сти, оценка жизненно важных показателей, мо-
ниторинг уровня глюкозы, эмоциональная под-
держка пациента и/или его семьи, обработка рук, 
смена положения тела каждые два часа, кормле-
ние пациента у постели и др. [5].

Внутренний процесс сестринского ухода. 
Элементы ухода регулярно подбираются индивиду-
ально для пациента в зависимости от его состояния 
и потребностей. Однако, на предоставление каче-
ственного и эффективного ухода влияют внутрен-
ние факторы – этические нормы, когнитивное мыш-
ление, жизненные ценности, убеждения, привычки 
и отрицание [15, 16, 20]. Совокупность данных вну-
тренних факторов определяет роль специалиста по 
уходу и формирует его профессиональное поведе-
ние. Из этого следует, что нравственные, религиоз-
ные, научные убеждения и личные ценности влияют 
на решение, какие элементы ухода пациентам будут 
предоставляться, откладываться или пропускаться 
[24]. Привычки – это устойчивый и угрожающий 
внутренний фактор, поскольку он лишает специ-
алиста по уходу принимать осознанные решения 
и стимулирует на упущение этапов сестринского 
процесса [15, 16]. Отрицание ошибок или отсут-
ствие чувствительности к потенциальным ошиб-
кам воспринимаются как часть естественной 
повседневной рутины [17, 20]. В ходе качествен-
ного исследования B. Kalisch [15] описан синдром 
«Это не моя работа», проявляющийся в отказе 
специалистов по уходу контролировать качество 
делегированных вмешательств и в разногласиях 
относительно распределения обязанностей. Со-
стояние стресса и физической усталости, задачи 

вне профессиональных обязательств, между тем 
отсутствие преданности профессии, стремления 
совершенствовать знания и навыки, низкая от-
ветственность в соблюдении профессиональных 
правил и этических норм также оказывают значи-
тельное влияние на возникновение ошибок в се-
стринской практике [11, 24].

Сестринская ошибка. Ошибки в сестрин-
ском уходе определяются как стандартный не-
обходимый уход, который не завершен или не-
своевременно предоставлен пациенту [5, 20]. 
Другой автор описывает сестринскую ошибку как 
необходимый сестринский уход, который был упу-
щен частично или полностью [19]. Упущенный 
сестринский уход разделяют на ошибки действия 
и ошибки бездействия. Ошибки действия предпо-
лагают неправильные действия, в то время как 
ошибки бездействия – это неспособность сделать 
правильные действия [15]. Кроме того, существу-
ет понятие как потенциальная ошибка – это пре-
дотвращенное неблагоприятное событие и не 
повлекшая вреда здоровью пациента. Подобные 
ошибки не заметны, но тем не менее являются 
предшественниками серьезных негативных собы-
тий, виляющих на благополучие пациента [17].

Исход для пациента. В сестринской практи-
ке ошибки ведут к различным последствиям [13, 
18]. В результате ошибок исход лечения пациента 
может завершиться с вредом или без вреда здо-
ровью пациента [15, 16]. Согласно данным одно-
го исследования, ошибки при введении лекарств 
(n=599) вызывали легкие повреждения у 13,2% па-
циентов и летальные исходы в 0,2%. Нарушения при 
перевязке ран (n=498) приводили к лёгким повреж-
дениям в 13,1%, средним – в 2,6% и тяжёлым – в 
0,2%. Ошибки при выполнении других сестринских 
вмешательств (n=471) обусловили легкие повреж-
дения в 14,6%, средние – в 3,2%, серьезные – в 
0,2% и летальные исходы – в 0,2% случаев [13]. 
Систематический обзор 70 исследований, прове-
денный в соответствии с Контрольным списком 
отчетности для метаанализов наблюдательных 
исследований обнаружил, что доля серьезного 
вреда пациентам, вызывающего длительную по-
стоянную инвалидность или смерть, составила 
12%, из них 6% пациентов подвергаются предот-
вратимому вреду.  У пациентов, получающих ме-
дицинскую помощь в хирургических отделениях 
и интенсивной терапии более высокий риск по-
лучения вреда вследствие применения лекар-
ственных средств, инвазивных диагностических, 
хирургических и других терапевтических проце-
дур [23]. Последствия ошибок могут отразиться 
негативно не только в отношении пациента, но 
и его семьи, а также специалиста сестринского 
дела, который совершил ошибку и всей команды, 
участвующей в лечебном процессе и наконец, 
причинить ущерб репутации и финансовому по-
ложению медицинской организации [18].
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Чаще всего ошибки в сестринском уходе 
не сообщаются или не оцениваются должным 
образом [30]. Основными барьерами сообщения 
об ошибках являются незнание процесса подачи 
информации об ошибках [17], опасения по пово-
ду дисциплинарных мер или судебных исков, ре-
акция администрации, негативное отношение с 
пациентом, время на разбор ошибок и отрыв от 
рабочего процесса, отсутствие обратной связи 
после подачи отчетов о неблагоприятном событии 
[10, 22, 29]. Наряду с этим чувство вины, стыда и 
осуждение коллег подавляют желание сообщать 
об ошибках [24]. Вследствие этого ошибки специ-
алистов по уходу признаны серьезной скрытой 
проблемой в сестринской практике [15].

Многофакторность сестринских ошибок и 
охват всех этапов процесса ухода требует особого 
внимания для минимизации распространения их в 
сестринской практике.

Сестринские ошибки в онкологии
Химиотерапия один из методов лечения он-

кологических заболеваний, при котором наиболее 
часто происходят ошибки на этапе назначения, 
далее немного уступают по распространенности 
процедуры разведения, выдачи и введения [2, 3, 
14, 28]. В базе данных Системы отчетности о без-
опасности пациентов Пенсильвании (PA-PSRS) 
зарегистрировано превалирующее количество 
видов ошибок как пропуск дозы (32,9%), непра-
вильная доза/передозировка (66,2%), неправиль-
ное время и неправильный химиопрепарат (43%) 
[4]. Помимо этого, выявляются ошибки во время 
мониторинга за пациентом, отсутствие или непра-
вильная маркировка, не принятие во внимание 
противопоказаний и взаимодействия лекарствен-
ных средств, неверная запись [3].  Умалчивание 
специалистов сестринского дела из-за слабой си-
стемы сообщения об инциденте, боязни и воспри-
ятия руководства значительно препятствует опти-
мальному расследованию и упразднению ошибок 
во время химиотерапии [22]. В другом исследова-
нии выявлено, что распространению ошибок во 
время химиотерапии способствовал неправиль-
ный прием химиопрепаратов пациентами, прожи-
вающих в городе и со средним уровнем образова-
ния (95% ДИ) [8]. Это согласуется с К. Schlichtig и 
др. [26], которые в своем исследовании сообщи-
ли, что 30% всех медикаментозных ошибок были 
вызваны пациентами.

Несколько авторов, изучавшие безопас-
ность лекарственных средств в онкологии, вы-
явили повышенный риск допущения ошибок во 
время назначения, выдачи и приема поддержи-
вающих лекарственных средств, не относящихся 
к химиотерапии [3, 4, 31]. Ошибки во время со-
проводительной терапии в онкологии происходят 
с равнозначной частотой, что и с химиопрепара-
тами. Неспособность обнаружить токсичность 

лекарственного средства, несоблюдение режима 
лечения в том числе определены как неблагопри-
ятные события в лечебном процессе. Причинами 
данных типов ошибок служат несогласованность 
лекарственных средств клиницистами и отсут-
ствие адекватной электронной поддержки во вре-
мя лечения пациентов с онкологическими забо-
леваниями [4, 31]. По результатам поперечного 
исследования медикаментозные ошибки часто 
происходят из-за некомпетентности персонала и 
отсутствия практики перекрестной проверки. При 
этом предотвратимость ошибок в приеме лекар-
ственных средств составила 99% [3].

В лучевой терапии ошибки возникают на 
этапах планирования процедуры, введения вну-
тривенного контраста, премедикации, иммобили-
зации, позиционирования и управления изображе-
нием. Однако большинство ошибок не являются 
клинически серьезными [7, 21]. Анализ распреде-
ления ошибок по профессиональным группам по-
казал, что наибольшее количество приходилось 
на специалистов по уходу – 60 сообщений (27%), 
врачей – 57 сообщений (26%) и физиков/дозиме-
тристов 37 сообщений (17%). В качестве основ-
ных факторов ошибок выделены снижение про-
изводительности (79%), барьеры в коммуникации 
(26%), экологические/технические обстоятельства 
(25%) и отсутствие стандартизированных политик 
(17%) [21]. Этот вывод согласуется с предыдущим 
исследованием, где комбинация нескольких при-
чин инцидентов способствовало возникновению 
почти ошибкам и/или ошибкам. Данное исследо-
вание обнаружило, что регулярная независимая 
проверка карт и мониторинг в ходе лечения были 
важными мерами по обеспечению безопасности в 
лучевой терапии [33].

По мнению пациентов ошибки в лечении он-
кологических заболеваний связаны с умеренным 
или серьезным вредом для здоровья [6]. Виды 
ошибок, которые сообщались в исследовании [6], 
аналогичны описанным выше в данном обзоре. В 
этом же исследовании сообщается, что ошибки в 
лечении всегда должны быть раскрыты пациенту. 
Результаты контент-анализа жалоб пациентов на 
онкологическую помощь показали, что ошибки в 
коммуникации во время ухода способствуют пре-
доставлению ненадлежащей информации и не-
профессиональному взаимодействию. Ошибки в 
коммуникации подразумевают невнимательность, 
отсутствие эмпатии, задержка обратной связи со 
стороны специалистов по уходу на различных 
этапах онкологической помощи [12]. Проблемы в 
медицинской коммуникации зависят не только от 
индивидуальных способностей специалистов по 
уходу, но и этот вопрос касается структуры и куль-
туры в медицинских организациях [12].

Клиническая онкология является межпро-
фессиональной и междисциплинарной отраслью 
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в медицине, что повышает риск возникновения 
ошибок в сестринской практике. Более того, паци-
енты с онкологическими заболеваниями рассма-
триваются как уязвимая группа, следовательно, 
неполный, незавершенный или неправильный 
уход крайне отрицательно влияет на исход лече-
ния и благополучие пациента.  Таким образом, в 
настоящее время существуют проблемы в обе-
спечении безопасной госпитальной среды пациен-
там. Примечательно то, что ошибки в сестринской 
практике предотвратимы, но требуют реализации 
более эффективных инициатив.

ВЫВОДЫ
Литературный обзор позволил углубленно 

раскрыть и понять феномен сестринских ошибок в 
практическом здравоохранении, включая особен-
ности клинической онкологии. Поскольку лечение 
и уход при онкологических заболеваниях более 
сложные, критически важно усиливать уровень 
безопасности, а качество лечения и ухода посто-
янно оценивать и улучшать. Сестринская прак-
тика в онкологии не может быть безошибочной. 
Несмотря на это медицинским организациям сто-
ит развивать анализ потенциала сбоев внутри и 
между системами, культуру соблюдения стандар-
тов, медицинскую коммуникацию, систему сооб-
щения и раскрытия ошибок. Успешная стратегия 
по минимизации ошибок в клинической онкологии 
заключается в развитии осознанности в вопро-
сах обеспечения безопасности пациентам среди 
специалистов по уходу. 
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In healthcare, nursing errors are problematic. This is since the nursing process is multitasking – from 
providing the prescribed intervention by other specialists to independent planning, implementation and 
evaluation of care effectiveness. In addition, caring for patients with cancer presents unique challenges 
that may contribute to the risk of error. However, nursing omissions are not given enough attention, which 
leads to the spread of this phenomenon in nursing practice. In Kazakhstan, errors in nursing practice are not 
considered as a separate concept. 

The objective of this review is to study the phenomenon of errors in nursing practice to expand 
understanding and improve the nursing care process for patients with cancer.

The literature search was conducted in electronic databases, including PubMed, PSNet, Google 
Scholar. The search strategy incorporated specific Medical Subject Headings (MeSH) terms: «oncology», 
«nurse», «error», «nursing», «chemotherapy». The inclusion criteria were publications containing information 
on nursing omissions and/or errors at all stages of the treatment and diagnostic process, including in oncology 
practice.

This review has provided a deeper revealing and understanding of the phenomenon of nursing errors in 
practical healthcare, including the specifics of clinical oncology. Nursing practice in oncology cannot be error-
free. Despite this, healthcare organizations should develop analysis of the potential for failures within and 
between systems, a culture of compliance with standards, medical communication, and a system for reporting 
and disclosing errors. A successful strategy for minimizing errors in clinical oncology is to develop awareness 
of patient safety among nurses.

Key words: oncology; nurse; error; nursing; chemotherapy
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Мейіргерлік күтімдегі қателіктер денсаулық сақтауда мәселелердің бірі болып табылады. Бұл 
мейіргерлік процестің көп тапсырмалы болуына байланысты – басқа мамандардың тағайындауларды 
қамтамасыз етуден бастап, күтімді тәуелсіз жоспарлауға, тиімділігін жүзеге асыруға және бағалауға 
дейін. Сонымен қатар, қатерлі ісікпен ауыратын науқастарға күтім жасау кезінде қателік қаупін жоғары-
лайтын ерекше қиындықтар туындайды. Дегенмен, мейіргерлік күтімдегі қателіктерге жеткіліксіз көңіл 
бөлінеді, сол себептен бұл феномен мейіргерлік тәжірибеде таралады. Қазақстанда мейіргерлік тәжіри-
бедегі қателіктер жеке ұғым ретінде қарастырылмаған. 

Бұл шолудың мақсаты мейіргерлік тәжірибедегі қателер феноменнің түсінігін арттыру үшін зерт-
теу және қатерлі ісікпен ауыратын науқастарға мейіргерлік күтім көрсету процесін жақсарту. 

Әдебиеттерді іздеу PubMed, PSNet, Google Scholar сияқты электронды дерекқорларда жүргізілді. 
Іздеу стратегиясында «онкология», «мейіргер», «қате», «мейіргер ісі» «химиотерапия» негізгі түйін сөз-
дер қолданылды. Қосылу критерийлері диагностикалық және емдеу процесінің барлық кезеңдеріндегі, 
оның ішінде онкологиялық тәжірибедегі мейіргерлік кемшіліктер және/немесе қателер туралы ақпарат-
ты қамтитын жарияланымдар болды.

Бұл шолу тәжірибелік денсаулық сақтаудағы мейіргерлік қателіктер құбылысын, соның ішінде 
клиникалық онкологияның ерекшеліктерін терең ашуға және түсінуге мүмкіндік берді. Онкологиялық 
мейіргерлік тәжірибе қатесіз болуы мүмкін емес. Осыған қарамастан, денсаулық сақтау ұйымдары жүй-
елердің ішіндегі және арасындағы ақаулардың әлеуетін талдауды, стандарттарға сәйкестік мәдениетін, 
медициналық коммуникацияны, қателерді хабарлау және ашу жүйесін дамыту қажет. Клиникалық онко-
логиядағы қателіктерді азайтудың сәтті стратегиясы пациенттердің қауіпсіздігі туралы мейіргерлердің 
хабардарлығын дамыту болып табылады.
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