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Rozdział 2

rodZaje i prZycZyny ZdarZeń 
niepożądanych

2.1. rodzaje zdarzeń niepożądanych

Jak często podkreślają praktycy, zdarzenia niepożądane wynikają 
z określonych braków lub niedomogów systemowych połączonych 
z  konkretnymi uwarunkowaniami i  okolicznościami środowiska 
pracy30.

Zdarzenia niepożądane dotyczą wielu aspektów funkcjonowania za‑
równo szpitali, jak i  POZ. W  piśmiennictwie istnieją liczne próby 
skategoryzowania zdarzeń niepożądanych.

Przykładowo Joint Commission on Accreditation of Healthcare Or‑
ganizations (JCAHO), która monitoruje zdarzenia niepożądane, za‑
licza do nich:
 – samobójstwa,
 – chirurgię „złej strony”,
 – błędy lekowe,
 – opóźnienia w leczeniu,
 – upadki,
 – zgony pacjentów (urazy),
 – zgony noworodków,
 – błędy transfuzji,

30 Por. A. Misiewska ‑Kaczur, Zdarzenia…
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 – zdarzenia związane z infekcjami,
 – zaginięcia pacjentów,
 – pożary31.

Zgodnie z podziałem zaproponowanym przez Canadian Patient Sa‑
fety Institute32 zdarzenia niepożądane można podzielić na:
	 •	zdarzenia,	które	dosięgnęły	pacjenta	i wywołały	szkodę;
	 •	zdarzenia,	które	dosięgnęły	pacjenta,	lecz	nie	wywołały	szkody;
	 •	zdarzenia,	które	nie	dosięgnęły	pacjenta	i nie	wywołały	szkody;
	 •	zdarzenie	niedoszłe.

Podziału świadczeń zdrowotnych w kontekście ryzyka powstania zda‑
rzeń niepożądanych dokonano zaś w Harvard Medical Practice Study, 
wyodrębniając trzy grupy:
	 •	overuse – nadużycie: szkody powstałe w  wyniku zastosowanej 

opieki mogą być większe niż korzyści osiągnięte przez pacjenta;
	 •	misuse – niewłaściwe użycie: wystąpienie komplikacji w sytuacji, 

gdy pacjent otrzymuje usługę kompleksowo;
	 •	underuse – niezastosowanie procedury lub niepodanie leku, 

który doprowadziłby do pożądanego efektu33.

Zdarzenia niepożądane można też podzielić na:
	 •	błędy	systemu,
	 •	błędy	ludzkie,
	 •	nowe	zdarzenia,	których	nie	można	było	przewidzieć.

Wśród błędów systemu można wyróżnić:
 – błędy w zarządzaniu,
 – złą kulturę organizacyjną lub jej brak,
 – nieprawidłowy przepływ informacji,
 – niedofinansowanie,
 – braki kadrowe,

31 M. Dobska, P. Dobski, Systemy…, rozdz. 2, pkt 5.
32 Canadian Incident Analysis Framework, Edmonton 2012, https://www.patient‑

safetyinstitute.ca/en/toolsResources/IncidentAnalysis/Documents/Canadian%20Inci‑
dent%20Analysis%20Framework.PDF.

33 M. Dobska, P. Dobski, Systemy…, rozdz. 2, pkt 5.
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 – złą dokumentację,
 – brak zabezpieczeń i benchmarków34.

Błędy systemu mogą też być przyczyną błędów ludzkich, zaś błędy 
ludzkie poza wymienionymi wyżej przyczynami mogą być spowo‑
dowane:
 – brakiem wiedzy,
 – brakiem doświadczenia,
 – przemęczeniem, przepracowaniem personelu,
 – błędami „technicznymi”,
 – nieprzestrzeganiem procedur i przepisów,
 – niezdolnością do  spełnienia wymagań systemu opieki zdrowot‑

nej35.

Wśród najczęściej występujących zdarzeń niepożądanych w szpita‑
lach wymieniane są:
 – zdarzenia związane z procedurami chirurgicznymi (27%),
 – zdarzenia dotyczące procesu farmakoterapii (18,3%),
 – zakażenia szpitalne (12,2%)36.

W 2006 r., wraz z przeprowadzeniem rankingu Bezpieczny Szpital 
2006 dla dziennika „Rzeczpospolita”, Centrum Monitorowania Ja‑
kości w Ochronie Zdrowia w Krakowie zaczęło zbieranie informacji 
dotyczących występowania zdarzeń niepożądanych w polskich szpita‑
lach. Wśród zdarzeń niepożądanych znalazły się zdarzenia związane:
 – z podaniem leku,
 – z anestezjologią/znieczuleniem,
 – z transfuzją,
 – ze sprzętem medycznym,
 – z operacją niewłaściwej strony,
 – z upadkami pacjentów,

34 J. Kulikowski, Kultura organizacji a zdarzenia niepożądane, Piotrków Trybunal‑
ski 2013, https://docplayer.pl/68324768‑Kultura‑organizacji‑a‑zdarzenia‑niepozadane.
html.

35 J. Kulikowski, Kultura…
36 I. Witczak, Zdarzenia niepożądane w lecznictwie szpitalnym, https://osoz.pl/sta‑

tic_files/kongres2019/prezentacje/sesje_wszystkie/sesjaC_Witczak.pdf.
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 – z samobójstwami,
 – z zakażeniami MRSA (methicyllin-resistant staphylococcus aureus 

– gronkowiec złocisty oporny na metycylinę),
 – ze zgonami matki/położnicy37.

Z kolei E. Dudzik ‑Urbaniak wśród zdarzeń niepożądanych w szpita‑
lach wyróżnia następujące rodzaje zdarzeń:
 a) w zakresie działalności klinicznej:

	 •	ciało	obce	pozostawione	w polu	operacyjnym,
	 •	mylna	 identyfikacja	 pacjenta,	 procedury,	miejsca	 operowa‑

nego,
	 •	zlecenie	niewłaściwej	profilaktyki	żylnej	choroby	zakrzepowo‑

‑zatorowej,
	 •	uszkodzenie	ciała	w wyniku	zabiegu	operacyjnego,
	 •	błędna	diagnoza,
	 •	niedostarczenie	opieki;

 b) w obrębie farmakoterapii:
	 •	pomyłki	w podawaniu	leku	obejmujące	np.:

 – niewłaściwą dawkę leku,
 – podanie leku niewłaściwemu pacjentowi,
 – nieodpowiedni czas podania leku,
 – niewłaściwą drogę podania leku,
 – niewłaściwy rozpuszczalnik,
 – podanie leku po okresie jego ważności;

 c) związane z przetaczaniem krwi i jej składników:
	 •	niewłaściwa	identyfikacja	pacjenta	przed	przetoczeniem,
	 •	podanie	niewłaściwej	jednostki,
	 •	inne	działania	 związane	 z przetoczeniem	krwi	 i  preparatów	

krwiopochodnych,
	 •	niewłaściwe	wskazania	i odstąpienie	od przetoczenia;

 d) zdarzenia dotyczące sprzętu medycznego i wyposażenia:
	 •	brak	wyposażenia,
	 •	awarie	sprzętu,
	 •	zdarzenia	niepożądane	związane	z brakiem	prądu,	wody itp.;

37 M. Dobska, P. Dobski, Systemy…, rozdz. 2, pkt 5.
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 e) zdarzenia związane z organizacją pracy:
	 •	niewłaściwa	identyfikacja	pacjenta,
	 •	niedostateczne	obsady	dyżurowe,
	 •	błędy	w komunikacji	między	personelem;

 f) pozostałe zdarzenia niepożądane:
	 •	odleżyny	powstałe	w szpitalu,
	 •	upadki	w szpitalu,
	 •	samobójstwa	i próby	samobójcze	w szpitalu38.

J. Kulikowski wśród szpitalnych zdarzeń niepożądanych wyróżnia 
następujące zdarzenia:
 – związane z pozostawieniem ciała obcego w polu operacyjnym;
 – związane z  niewłaściwą identyfikacją pacjenta, miejsca, strony, 

procedury;
 – związane z odcewnikową infekcją łożyska naczyniowego;
 – dotyczące zakażenia miejsca operowanego;
 – związane z nieplanowymi reoperacjami;
 – sepsa po zabiegu operacyjnym;
 – zator płucny;
 – powikłania lekowe związane z podaniem niewłaściwego leku lub 

nieodpowiedniej dawki;
 – nieterminowe dostarczenie opieki;
 – samobójstwo w szpitalu;
 – upadki w szpitalu;
 – samowolne oddalenie się pacjenta39.

Autor powyższego wyliczenia dzieli zdarzenia niepożądane na dwie 
grupy:
 1) zdarzenia, którym na  obecnym etapie wiedzy medycznej nie 

można zapobiec, a wśród nich:
 – częste powikłania terapii wysokiego ryzyka (pacjent zwykle 

jest o nich informowany),

38 E. Dudzik ‑Urbaniak, Bezpieczeństwo pacjenta i  zgłaszanie zdarzeń niepożąda-
nych w szpitalach – informacje o projekcie, Kraków 2017, https://www.cmj.org.pl/do‑
datki.php?plik=53da8885ccfba69e61272c34fb79c8a1.

39 J. Kulikowski, Kultura…
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 – rzadsze powikłania „codziennej”, terapii (pacjent zwykle nie 
jest o nich informowany);

 2) zdarzenia, którym można zapobiec40.

Wśród zdarzeń niepożądanych spotykanych w  praktyce jednego 
ze szpitali klinicznych wyróżniono następujące kategorie zdarzeń:
 1) związane z leczeniem krwią;
 2) związane z oceną i monitorowaniem stanu chorego, m.in.: nadzór 

nad pacjentem, zła identyfikacja, opóźnienie działań terapeutycz‑
nych, upadki;

 3) związane z  procesem diagnostycznym: zanieczyszczenie mate‑
riału, niedostatki odczynników, błędy wywiadu, złe przygotowa‑
nie do badania, skutki uboczne;

 4) związane z procesem leczenia: powikłania związane ze znieczu‑
leniem, reoperacje, pomyłki dotyczące leczenia, związane z po‑
dawaniem leków;

 5) zakażenia;
 6) samobójstwo pacjenta;
 7) wynaczynienia leków chemiotoksycznych;
 8) związane z postępowaniem w stanach nagłych: skutki lub opóź‑

nienia procedur reanimacyjnych;
 9) braki techniczne, np.: niewłaściwa kalibracja sprzętu, awarie 

techniczne sprzętu i aparatury w trakcie czynności41.

Warto zwrócić uwagę na proporcje poszczególnych rodzajów zdarzeń 
niepożądanych. Zgodnie z piramidą według Heinricha na jedno zda‑
rzenie niepożądane z poważną szkodą przypada 30 zdarzeń z umiar‑
kowaną szkodą i 300 zdarzeń niedoszłych. Każde zdarzenie niedoszłe 
hipotetycznie może zakończyć się poważną szkodą. Zatem zapobiega‑
jąc zdarzeniom niedoszłym, można zapobiec zdarzeniom kończącym 
się poważną szkodą42.

40 J. Kulikowski, Kultura…
41 W. Matecka, Zdarzenie niepożądane i ich oddziaływania na praktykę medyczną 

w  Szpitalu Klinicznym Przemienienia Pańskiego, https://docplayer.pl/29410941‑Zda‑
rzenie‑niepozadane‑i‑ich‑oddzialywania‑na‑praktyke‑medyczna.html.

42 J. Pokorski, J. Pokorska, Medyczne zdarzenia niepożądane, Niepołomice 2018, 
http://malopolskie‑zakazenia.pl/wp‑content/uploads/2018/09/J.Pokorski ‑Medyczne‑
zdarzenia‑niepo%C5%BC%C4%85dane.pdf.
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