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IOM report 1999 

• Wnioski:  

 
•  Problem jest duży.  

•  Nie należy obwiniać pracowników ochrony zdrowia.  

•  Błędy i bezpieczeństwo są efektem działania systemu.  

•  Poprawa bezpieczeństwa jest możliwa.  
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Liczba zgonów z powodu błędów medycznych 
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Przyczyny zgonów (USA) 

• Choroby układu krążenia - 635000  

• Nowotwory - 598000 

• Błędy medyczne  

 

• Liczba zgonów w szpitalach - 715000 (35-55% z powodu błędu) 



Jak znaleźliśmy się w oparach absurdu?  

• Wadliwie przeprowadzone badania (zaczynając od raportu IOM 
poprzez publikację z Johns Hopkins).  

• Pomieszanie umysłowe wynikające z  
• nierozróżnienia nietypowego postępowania i błędów,  

• przyjęcia, że u każdego chorego, który zmarł, nietypowe postępowanie było 
przyczyną zgonu,  

• uznawanie powikłań za błędy.  

• Nieodróżnianie następstw choroby i leczenia od niewłaściwego 
leczenia. 



Tabu?  

• Dyskusje o „błędach lekarskich”, „błędach medycznych”, „błędach w 
sztuce” są oparte na niewłaściwym rozumieniu praktyki medycznej, 
niezadowalających wyników leczenia oraz sposobów oceny 
postępowania medycznego. 



Deklaracja londyńska  

 

 

 

• .... a different world in which healthcare errors are not harming people. We are partners in 
the effort to prevent all avoidable harm in healthcare. Risk and uncertainty are constant 
companions. So we come together in dialogue, participating in care with providers. We 
unite our strength as advocates for care without harm in the developing as well as the 
developed world.  

 

 

 

• .... inny świat, w którym błędy lekarskie nie skrzywdzą pacjentów. Chcemy się zjednoczyć, 
aby zapobiec  wszelkim dającym się uniknąć wypadkom w opiece medycznej. 
Przystępujemy zatem do dialogu, w celu nawiązania współpracy z personelem medycznym, 
zadbamy o to, żeby opieka lekarzy, pielęgniarek była prawidłowa, wolna od błędów 
zarówno w krajach rozwijających się jak i rozwiniętych gospodarczo. 



Zdarzenia niepożądane  

• Incydent dotyczący bezpieczeństwa, to każde zdarzenie, które w 
prawidłowo przebiegającym procesie nie powinno się wydarzyć, 
niezależnie od jego rzeczywistych skutków.  

• Zdarzenie niepożądane, to incydent bezpieczeństwa, który w 
prawidłowo przebiegającym procesie nie jest planowany lub 
przewidywany i który powoduje negatywne skutki niezwiązane z 
naturalnym przebiegiem procesu (np. choroby czy leczenia). 

• Wypadek medyczny to zdarzenie niepożądane, które powoduje 
długotrwały uszczerbek na zdrowiu.  



Zdarzenia niepożądane  

• Którym można było zapobiec 

 

• Którym nie można było zapobiec  



Niewłaściwe postępowanie medyczne  

• Pomyłka w wykonaniu właściwie określonego działania   

• Niewłaściwie określone działanie   

• Zaniedbanie - brak określonego działania  



Błąd  

• Nieprawidłowe w danej sytuacji (niezgodne z 
obowiązującymi zasadami) działanie jednej lub 
wielu osób, które może doprowadzić lub 
doprowadza do szkody.  

• Nieprawidłowa organizacja pracy/czynności.  

 



Wina 

• Spowodowanie przez zidentyfikowaną osobę, 
zespół, instytucję niepożądanego zdarzenia 
lub szkody poprzez popełnienie błędu.  

 



Od incydentu dotyczącego bezpieczeństwa do 
wypadku 

• Lotnictwo (rocznie):  

 
•  około 100 „dużych” wypadków 

•  około 30 zniszczonych samolotów  

•  około 2 błędów (incydentów dotyczących bezpieczeństwa) na każdy lot  

 

• około 100 mln. błędów 



Postępowanie medyczne  

• Ocena na podstawie słuszności, czyli zgodności z obowiązującymi i 
dającymi się zastosować w konkretnej sytuacji zasadami.  



Kultura niebezpieczeństwa  

• Dlaczego sposób mówienia 
o praktyce medycznej ma 
wpływ na bezpieczeństwo 
pacjentów?  

 

Obwinianie  

Dążenie do 
indywidualnej  
„doskonałości” 

Zaprzeczanie 



• Dopóki nie stworzymy kultury bezpieczeństwa opartej na rzetelnej 
wiedzy i realistycznych oczekiwaniach, zdarzenia niepożądane będą 
tematem tabu.  



Kultura bezpieczeństwa (bez tabu)  

• Rejestr zdarzeń niepożądanych 

• Analiza zdarzeń niepożądanych, wyciąganie i wdrażanie wniosków 

• Kompensacja wypadków medycznych  

• Rozdzielenie postępowania w sprawie kompensacji wypadków (szkód) 
od postępowania oceniającego prawidłowość działania (błędy)  



System odszkodowań za wypadki związane z 
leczeniem 

• Rocznie jest około 800000 zdarzeń niepożądanych  

• Poważny i długotrwały uszczerbek na zdrowiu występuje raz na około 
1000 zdarzeń  

• Odszkodowanie należy się za wypadek medyczny bez konieczności 
wykazania błędu 

• Odszkodowania kosztowałyby kilkadziesiąt milionów rocznie  



• Sposób prowadzenia dyskusji o zdarzeniach niepożądanych, a tym 
bardziej o wypadkach medycznych i szczególnie o błędach 
poszczególnych osób jest bardzo ważny jeżeli temat ten nie ma być 
tematem tabu, ze wszystkimi negatywnymi skutkami związanymi ze 
statusem tabu.  


