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Zdarzenia niepo¿¹dane
i b³êdy medyczne w opiece zdrowotnej

Poziom i jako�æ systemu zdrowot-
nego decyduje o poczuciu bezpie-
czeñstwa pacjentów korzystaj¹cych 
z us³ug medycznych. Miernikiem 
oceny systemów zdrowotnych mo¿e 
byæ w³a�ciwa analiza przyczyn, mo-
nitorowanie i raportowanie zdarzeñ 
niepo¿¹danych i b³êdów medycznych. 
Zwracanie uwagi na ergonomiczne 
uwarunkowania tych zdarzeñ zmniej-
sza ich liczbê i ogranicza zakres szkód. 

Unwanted occurances and medical 
errors in healthcare
The level and quality of healthcare defines 
the sense of safety of patients who 
use medical services. Proper analysis of 
causes, monitoring and reporting of 
unwanted occurances and medical errors 
can help evaluate healthcare systems. 
Focussing on ergonomic conditions of 
those events lowers their number and 
reduces damage.
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Wstêp
Definicja i spo³eczny odbiór terminu „b³¹d 

medyczny” ulegaj¹ zmianom, weryfikacji oraz u�ci-
�leniu. W licznych publikacjach, zw³aszcza w prasie 
codziennej, mo¿na czêsto spotkaæ siê z opisami 
zaniedbañ ze strony lekarzy, pielêgniarek, personelu 
medycznego w placówkach ochrony zdrowia, które 
zagra¿aj¹ zdrowiu, a niekiedy ¿yciu leczonych tam 
pacjentów.

Wiadomo, ¿e np. w USA ka¿dego roku miêdzy 
44 a 98 tys. szpitalnych pacjentów umiera w na-
stêpstwie zdarzeñ niepo¿¹danych (ZN) i b³êdów 
medycznych (BM). Wyliczono równie¿, ¿e po³owa 
tych zdarzeñ wi¹¿e siê z b³êdami, których mo¿na 
by³o unikn¹æ [1]. W Polsce niestety nie ma takich 
zestawieñ, ale zgony z powodu ZN i BM s¹, dlatego 
trzeba o nich mówic i pisaæ.

Poszkodowani usi³uj¹ wskazywaæ osoby wed³ug 
nich winne, które widz¹ wy³¹cznie w�ród tych, 
którym powierzyli dba³o�æ o swoje zdrowie i ¿ycie. 
W 1999 r. w USA opublikowano raport (To Err Is 
Humana: Building a Safer Health System), w którym 
dowiedziono, ¿e przyczyn¹ b³êdów medycznych nie 
jest najczê�ciej niedba³o�æ czy brak profesjonalizmu 
personelu medycznego, ale g³ównie z³a organizacja 
systemu ochrony zdrowia, oraz brak kompleksowe-
go podej�cia i interdyscyplinarnej oceny [2].

W artykule podjêto próbê charakterystyki pojêæ 
b³êdu medycznego i zdarzenia niepo¿¹danego, opi-
sano przyk³adowe sposoby zapobiegania im, a tak¿e 
odniesiono te kwestie do problemu bezpieczeñstwa 
pacjentów w placówce medycznej, jak i bezpie-
czeñstwa pracy personelu medycznego, zw³aszcza 
w kontek�cie psychospo³ecznych warunków pracy.

Definiowanie zdarzenia niepo¿¹danego
oraz b³êdu medycznego

W literaturze przedmiotu wystêpuje wiele pojêæ, 
które funkcjonuj¹ zamiennie z terminem „b³¹d 
medyczny”. Chodzi tu o takie terminy, jak: „b³¹d 
lekarski”, „niepowodzenie w leczeniu” czy „b³¹d 
terapeutyczny”. Nierzadko dochodzi równie¿ 
do próby zawê¿ania znaczenia tych terminów, 
w wyniku czego powstaj¹ takie okre�lenia, jak 
np. „b³¹d chirurgiczny”, b¹d� czêsto spotykany „b³¹d 
w sztuce lekarskiej”.

Od pewnego czasu autorzy pos³uguj¹ siê tak¿e 
pojêciem „zdarzenie niepo¿¹dane”. Termin ten 
kryje w sobie tak¿e b³¹d medyczny, za wyst¹pie-

nie którego odpowiedzialno�æ ponosz¹ nie tylko 
�wiadczeniodawcy, ale równie¿ zalecane procedury, 
sprzêt oraz placówka funkcjonuj¹ca w okre�lonym 
systemie ochrony zdrowia. Definicja „zdarzenia 
niepo¿¹danego” wskazuje, ¿e mo¿e ono wynikaæ 
nie tylko z winy cz³owieka czy zespo³u ludzi, ale tak¿e 
z ergonomicznej niedoskona³o�ci poszczególnych 
ogniw systemu [3].

Z kolei w Wikipedii (internetowej encyklopedii) 
znale�æ mo¿na definicjê b³êdu medycznego, zgodnie 
z któr¹ jest to „nieumy�lne dzia³anie, zaniedbanie, 
zaniechanie lekarza, lekarza-dentysty, pielêgniarki, 
po³o¿nej lub osoby wykonuj¹cej inny zawód me-
dyczny powoduj¹ce szkodê pacjenta” [4].

Analizy, dotychczasowe obserwacje i do-
�wiadczenia krajowego systemu ochrony zdrowia 
dowodz¹, ¿e nasilanie dzia³añ restrykcyjnych 
wobec personelu medycznego i zwiêkszanie jego 
zakresu odpowiedzialno�ci, a tak¿e podnoszenie 
pu³apu warto�ci odszkodowañ wyp³acanych na sku-
tek wyroków s¹dów orzekaj¹cych w sprawach 
zwi¹zanych z b³êdami personelu medycznego, 
nie prowadzi do zmniejszenia liczby zaniedbañ. 
Jak wynika z kolei z procedur i stosowanych metod 
zwalczania zdarzeñ niepo¿¹danych w lotnictwie, 
przemy�le czy transporcie, spostrzeganie i branie 
pod uwagê przes³anek ergonomicznych w ocenie 
BM wyra�nie prowadzi do zmniejszenia ich liczby 
i ogranicza zakres szkód. Przy definiowaniu b³êdu 
medycznego nale¿y braæ tak¿e pod uwagê ocenê 
zdarzeñ w �wietle odpowiedzialno�ci zawodowej, 
cywilnej i karnej. Wszystkie te problemy wskazuj¹, 
¿e stworzenie precyzyjnej definicji b³êdów me-
dycznych nie jest spraw¹ ³atw¹, nie wspominaj¹c 
o jeszcze bardziej z³o¿onej kwestii, jak¹ s¹ przyczyny 
ich wystêpowania.

Zapobieganie
zdarzeniom niepo¿¹danym
oraz b³êdom medycznym

Jak mówi znana sentencja, „myliæ siê jest rzecz¹ 
ludzk¹”, wobec czego naturalne jest, ¿e równie¿ 
lekarze myl¹ siê i pope³niaj¹ b³êdy. Mo¿na zatem 
i trzeba d¹¿yæ do zmniejszenia ich liczby i ograni-
czenia zakresu niepo¿¹danych nastêpstw. Dzia³ania 
zapobiegawcze, ze wzglêdu na z³o¿ono�æ przyczyn 
i wystêpuj¹ce wspó³zale¿no�ci, jak i ich wielokierun-
kowo�æ, nie s¹ ani proste, ani ³atwe w zastosowaniu. 
Powinny bowiem byæ ukierunkowane nie tylko 
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na wskazywanie winnych, ale przede wszystkim 
na ulepszanie systemu, w którym siê pojawiaj¹ [5]. 
Postêpowanie takie jest jak najbardziej racjonalne, 
poniewa¿ dzia³alno�æ us³ugodawców w ochronie 
zdrowia jest wielokierunkowa, wielodyscyplinarna 
i wieloczynno�ciowa (leki, aparatura i sprzêt, opro-
gramowanie, procedury, stan obiektu, kwalifikacje 
i wiedza personelu itp.).

B³êdy medyczne wystêpuj¹ najczê�ciej w wa-
runkach szpitalnych, w których wystêpuj¹: ostry 
dy¿ur, praca nocna, presja czasu i w koñcu – sytuacje 
konfliktowe [1]. Szukaj¹cy pomocy pacjenci s¹ prze-
konani, ¿e w³a�nie szpital jest najw³a�ciwszym miej-
scem, w którym ich zdrowotne potrzeby zostan¹ 
w skuteczny i profesjonalny sposób ocenione i za-
spokojone. Nic dziwnego zatem, ¿e bezpieczeñstwo 
pacjentów jest ci¹gle pierwszoplanowym wyzwa-
niem w odniesieniu do funkcjonowania systemu 
opieki zdrowotnej [6].

Jedna z najnowszych ekspertyz w odniesieniu 
do problematyki b³êdów medycznych zosta³a przy-
gotowana przez badaczy zrzeszonych w Komitecie 
Ergonomiczynym przy Prezydium PAN. Ekspertyzê 
poprzedzi³o sympozjum nt. „Ergonomia a ryzyko 
b³êdu medycznego”, które odby³o siê w Krakowie 
w 2009 r. Nastêpnie w 2010 r. pod redakcj¹ J. Po-
korskiego, J. Pokorskiej i M. Z³owodzkiego, z udzia-
³em 42 autorów, Komitet wyda³ monograficzne 
opracownie pt. „B³¹d medyczny. Uwarunkowania 
ergonomiczne” (Kraków, wyd. PAN, 2010), czêsto 
cytowane w niniejszym artykule.

Redaktorzy tego opracowania podkre�laj¹ 
wzajemn¹ wspó³zale¿no�æ czynników medycznych 
i niemedycznych, które warunkuj¹ wystêpowanie 
zdarzeñ niepo¿¹danych oraz fakt, ¿e w ich pre-
wencji ergonomia odgrywa pierwszoplanow¹ rolê. 
Przytaczaj¹ szacunkowe oceny (opracowane 
w USA i Danii), z których wynika, ¿e takie podej�cie 
do zdarzeñ niepo¿¹danych pozwoli³oby zmniejszyæ 
liczbê zgonów zwi¹zanych z b³êdami medycznymi 
o ok. 40-60%.

W Polsce, jak dot¹d, „podej�cie ergonomiczne” 
w ocenie b³êdów medycznych i zdarzeñ niepo¿¹-
danych traktowane jest powierzchownie, wrêcz 
ogólnikowo i bywa ograniczane do problemu za-
ka¿eñ szpitalnych, niepo¿¹danego dzia³ania leków, 
a w odniesieniu do sprzêtu i aparatury – do w¹skiego 
pojmowania roli pracowników ochrony zdrowia 
i znaczenia problematyki bhp w placówkach 
ochrony zdrowia. Zbyt czêsto pracownicy ochrony 
zdrowia wykazuj¹ niewystarczaj¹c¹ znajomo�æ 
podstaw ergonomii. Ich wdra¿anie tymczasem, 
w celu poprawy bezpieczeñstwa pacjenta, oraz 
niezawodno�ci systemu opieki zdrowotnej, wymaga 
opracownia standardowego zestawu kryteriów 
ergonomicznych, dziêki czemu mo¿liwa bêdzie 
z kolei systematyczna i kompleksowa ocena jed-
nostek s³u¿by zdrowia, procedur i sprzêtu, m.in. 
pod wzglêdem prawdopodobieñstwa wyst¹pienia 
b³êdów medycznych, bêd¹cych skutkiem niesto-
sowania zasad ergonomii, zarówno przez personel 
medyczny, jak i pacjentów [1].

Taka ocena przyczyn zdarzeñ niepo¿¹danych 
mo¿e prowadziæ jedynie do podkre�lenia koniecz-
no�ci modyfikacji programów kszta³cenia i doskona-
lenia zawodowego pracowników systemu ochrony 
zdrowia. Jedynie kompleksowe ujmowanie tej 
problematyki mo¿e bowiem doprowadziæ do sku-
tecznej prewencji tego rodzaju zdarzeñ. Przyk³adem 

takiego podej�cia mo¿e byæ ocena ZN w Stanach 
Zjednoczonych. Prawo w USA wyró¿nia 7 kategorii 
zdarzeñ niepo¿¹danych: • w chirurgii; • zwi¹zanych: 
ze �rodowiskiem szpitala; • z ochron¹ pacjenta; • 
z jako�ci¹ opieki medycznej; • z narzêdziami i apa-
ratur¹; • z wadami systemu ochrony zdrowia oraz • 
kryminalnych. Liczba i zró¿nicowanie tych kategorii 
wyra�nie wskazuje na konieczno�æ uwzglêdnienia 
ergonomicznych przes³anek oraz na zakres dzia³añ 
s³u¿b bhp [7].

Dzia³ania zwi¹zane z bezpieczeñstwem
pacjentów

Dzia³ania zmierzaj¹ce do redukacji liczby b³êdów 
medycznych i zdarzeñ niepo¿¹danych musz¹ byæ 
oparte na dok³adnej ocenie przyczyn, okoliczno�ci 
i warunków, w których wyst¹pi³y. Wszystkie zda-
rzenia niepo¿¹dane i b³êdy medyczne powinny byæ 
rejestrowane, raportowane i analizowane, a te, które 
rzadko wystepuj¹ – równie¿ na szczeblu krajowym.

Przyk³adem w³a�ciwego dzia³ania o charakte-
rze prewencyjnym wobec b³êdów medycznych 
mo¿e byæ wprowadzenie w 2011 r., dla wszystkich 
oddzia³ów i placówek zabiegowych w ca³ej Polsce, 
zgodnie z zaleceniami Ministerstwa Zdrowia, tzw. 
Kart Kontroli Systemowej, m.in. oko³ooperacyjnych 
kart kontrolnych. Ich stosowanie ma pomagaæ 
w zapobieganiu zdarzeniom niepo¿¹danym podczas 
zabiegów chirurgicznych, np. przeprowadzaniu 
operacji u niew³a�ciwego pacjenta b¹d�, w przy-
padku narz¹dów parzystych, operowaniu w zdrowej 
czê�ci cia³a.

Wa¿ne jest tak¿e tworzenie w placówkach takich 
warunków i atmosfery, w których osoby zg³aszaj¹ce 
niedoci¹gniêcia lub zaniedbania bêd¹ mia³y poczucie 
zrozumienia i osobistego bezpieczeñstwa [1].

B³êdom pope³nianym przez ludzi mo¿na zapo-
biegaæ m.in. za pomoc¹ bezpo�redniej obserwacji 
wykonywanych czynno�ci i procedur, analizy wy-
darzeñ post factum oraz samozg³aszania b³êdów 
i uchybieñ poprzez badania laboratoryjne [8].

W monografii „B³¹d medyczny. Uwarunkowa-
nia ergonomiczne” [1] R. Ni¿ankowski dowodzi, 
¿e do 90% zdarzeñ niepo¿¹danych dochodzi 
w wyniku b³êdnego planowania, z³ej organizacji 
lub wad trybu �wiadczenia us³ug medycznych. 
A zatem, to systemy nale¿y korygowaæ i ulepszaæ, 
a nie wy³¹cznie eliminowaæ z nich �le dzia³aj¹cych 
pracowników. Od 1988 r. w Polsce dzia³a „Program 
akredytacji szpitali”, oparty na stosowaniu okre-
�lonych standardów, gwarantuj¹cych pacjentom 
bezpieczeñstwo. Niestety, nie wszystkie polskie 
szpitale w nim uczestnicz¹. W kraju dzia³a rów-
nie¿ Centrum Monitorowania Jako�ci w Ochronie 
Zdrowia, któremu mo¿na by powierzyæ ocenê 
zdarzeñ niepo¿¹danych w powi¹zaniu z akredytacj¹ 
placówek [9].

Warto podkre�liæ, ¿e zgodnie z polskim kodek-
sem karnym, nawet nieumy�lnie pope³niony b³¹d 
medyczny jest przestêpstwem, wymagaj¹cym 
powiadomienia prokuratury. Ponadto, w trosce 
o bezpieczeñstwo pacjentów, Ministerstwo Zdro-
wia, G³ówny Inspektor Sanitarny oraz organizacje 
zawodowe i naukowe (np. izby lekarskie, stowa-
rzyszenia pielêgniarek, po³o¿nych, farmaceutów), 
odpowiednio: wydaj¹ rozporz¹dzenia i sprawuj¹ 
nadzór, ustalaj¹ standardy zawodowe, a tak¿e 
prowadz¹ liczne szkolenia dla personelu medycz-

nego. Wszystkie te dzia³ania maj¹ na celu m.in. 
redukowanie prawdopodobieñstwa wystêpowania 
b³êdów medycznych.

Tak¿e Unia Europejska i �wiatowa Organizacja 
Zdrowia (WHO) za pomoc¹ swoich agend d¹¿¹ 
do podniesienia poziomu bezpieczeñstwa pacjen-
tów, monitoruj¹c krajowe systemy ochrony zdrowia, 
wydaj¹c rekomendacje i zalecenia. Rada Europy 
postuluje konieczno�æ tworzenia skutecznych 
systemów rozpatrywania b³êdów medycznych 
oraz oferuje mo¿liwo�æ korzystania z europejskich 
baz danych. Zachêca tak¿e rz¹dy do promowania 
edukacji i szkolenia kadry zarz¹dzaj¹cej, a tak¿e 
pozosta³ego personelu medycznego. Dzia³ania Rady 
Europejskiej (RE) maj¹ istotne znaczenie dla niwe-
lowania ró¿nic w jako�ci i efektywno�ci systemów 
ochrony zdrowia krajów cz³onkowskich. W tym 
samym celu powo³ano, z kolei w UE, Grupê Robocz¹ 
ds. Bezpieczeñstwa Pacjenta – Grupê Wysokiego 
Szczebla Us³ug Zdrowotnych i Opieki Medycznej [6].

To nowe spojrzenie i okre�lone kierunki dzia³añ 
z pewno�ci¹ wp³yn¹ na zmniejszenie wystêpowa-
nia b³êdów medycznych i zdarzeñ niepo¿¹danych 
w ochronie zdrowia, zwiêkszaj¹c bezpieczeñstwo 
leczonych pacjentów.

Podsumowanie
Z powy¿szych rozwa¿añ wynika, ¿e b³êdów me-

dycznych oraz zdarzeñ niepo¿¹danych nie uda siê 
ca³kowicie wyeliminowaæ – w niektórych sytuacjach 
s¹ zbyt trudne do przewidzenia. Mo¿na i trzeba 
natomiast ograniczaæ ich liczbê. Doszukiwanie siê 
przyczyn BM i ZN wy³¹cznie po stronie cz³owieka 
jest nieracjonalne i niewystarczaj¹ce. Problematyka 
ta wymaga nowego podej�cia, w którym dzia³alno�æ 
lekarzy i innych przedstawicieli personelu medycz-
nego oceniana byæ musi w odniesieniu do �rodowi-
ska i warunków miejsca pracy, z uwzglêdnieniem 
oprzyrz¹dowania, prawid³owo�ci dzia³ania – apa-
ratury, urz¹dzeñ, narzêdzi – oraz poziomu wiedzy 
i profesjonalizmu zespo³ów dzia³aj¹cych w systemie 
ochrony zdrowia.

Dzia³ania takich cia³ krajowych, jak Komitet 
Ergonomiczny PAN, zwracaj¹ uwagê na konieczno�æ 
oceny systemów, �rodowiska pracy, znajomo�ci 
podstaw ergonomii i w³a�ciwego zarz¹dzania s³u¿b¹ 
bhp w placówkach ochrony zdrowia. Tylko takie 
dzia³ania prowadz¹ do ograniczenia liczby zdarzeñ 
niepo¿¹danych i b³êdów medycznych.

PI�MIENNICTWO
[1] B³¹d medyczny. Uwarunkowania ergonomiczne, red. 
Janusz Pokorski, Joanna Pokorska, Maciej Z³owodzki. Wyd. 
PAN, Kraków 2010 (pozycje pi�miennictwa [2- 3] oraz 
[5- 9] pochodz¹ z powy¿szego opracowania)
[2] T. Kohn i inn. 1999, s. 58-70
[3] J. Pokorski, 2008, s. 206
[4] Polska Wikipedia, dostêp z listopada 2011, has³o: „B³¹d 
medyczny”
[5] K. Radziwi³³, 2010, s. 163-166
[6] B. Kurtyba, 2010, s. 188-194
[7] K. Bielecki 2010, s. 75-80
[8] D. C. Nagel 1988, s. 35-42
[9] R. Ni¿ankowski 2010, s. 66-70
[10] H. Kleszcz Koniec tabu. „S³u¿ba Zdrowia” nr 35-38, 
2004


