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Osiągnięcia współczesnej wiedzy, nauki i techniki 
oraz szybki rozwój medycyny sprawiają, że choroby, 
które jeszcze kilkadziesiąt lat temu były nieuleczalne 
lub prowadziły do śmierci, dziś nie stanowią większego 
problemu medycznego, a niekiedy nawet nie wymagają 
pobytu w szpitalu. Możliwość ich leczenia może być jed-
nak związana z koniecznością wykonania inwazyjnych 
badań lub przeprowadzenia skomplikowanych operacji, 
które zwiększają ryzyko wystąpienia zdarzenia niepożą-
danego, rozumianego jako szkoda wywołana w trakcie 
lub w wyniku leczenia, niezwiązana z naturalnym prze-
biegiem choroby lub stanem zdrowia chorego. Chorzy 
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Abstract

Background. Patients hospitalised in intensive care units are more likely to suffer an adverse event than those treated 
in other hospital wards. The aim of this study was to assess the usefulness of identifying the events (the so-called 
‘black spots’) that constitute a significant threat to life and health of patients and/or financing of the hospital.
Methods. We retrospectively analysed 30 medical records and other documents relating to the stay of patients ho-
spitalised in the Department of Anaesthesiology and Intensive Care at the Regional Hospital in Swidnica in 2010. To 
determine the ‘black spots’, the authors used their own methods.
Results. We identified 31 adverse events (12 types of events) that occurred during the provision of healthcare in the 
intensive care unit. Six black spots were determined based on the model adopted in the study.
Conclusions. Identifying black spots can help to substantially reduce morbidity and mortality in hospitalised pa-
tients. It also allows optimisation of therapeutic entities, particularly in intensive care units.
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hospitalizowani na oddziałach intensywnej terapii należą 
do grupy, w której prawdopodobieństwo wystąpienia 
zdarzenia niepożądanego jest większe niż u osób leczo-
nych na innych oddziałach szpitala. 

Wynika to z wielu czynników związanych nie tylko ze 
specyfiką oddziału, ale i stanem zdrowia samego chorego 
[1, 2, 3, 4, 5].

Celem pracy była ocena przydatności użycia metody 
wyznaczania czarnych punktów na oddziale intensywnej 
terapii do identyfikacji zdarzeń, które stanowią istotne za-
grożenie dla życia i zdrowia chorych i/lub finansowania 
szpitala (tzw. czarne punkty).
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METODYKA
Retrospektywnej analizie poddano 30 historii chorób 

i innej dokumentacji związanej z pobytem chorych na Od-
dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Regionalnego 
Szpitala Specjalistycznego w Świdnicy w 2010 roku.

Wykorzystana w pracy metoda wyznaczania czarnych 
punktów to zespół różnych metod i analiz cząstkowych, 
często o różnym warsztacie metodycznym. Polega na iden-
tyfikacji ryzyka, hierarchizacji zagrożeń i propozycji działań 
naprawczych. Metoda jest cykliczna i ma strukturę algo-
rytmiczno-blokową, co oznacza, że po zidentyfikowaniu 
zdarzeń niepożądanych, przeprowadzeniu analizy ryzyka, 
wyselekcjonowaniu czarnych punktów, zaproponowaniu 
działań naprawczych i ich przeprowadzeniu, następuje po-
nowna analiza ryzyka, selekcja czarnych punktów, propo-
zycja działań naprawczych, ich wdrożenie itd. Szczegółowy 
schemat postępowania przedstawiono na rycinie 1. 

Model wykorzystany do wyznaczania czarnych punktów 
powstał na podstawie kilkuletnich badań autorów [6, 7, 8]. 
Parametry modelu były wyznaczane metodą identyfikacji 
bazującej na minimalizacji funkcji straty. W konstrukcji ob-
liczeniowej optymalizacja polegała na przeglądaniu i do-
borze parametrów z czterowymiarowej macierzy, co było 
realizowane metodą symulacji komputerowej, ze zredu-
kowaniem liczby obliczeń polegającym na wykorzystaniu 
metody gradientów przekraczających wartości progowe 
[8]. Zastosowany model postępowania przy wyznaczaniu 
czarnych punktów ilustruje rycina 2 [9].

Dla potrzeb niniejszego badania, w celu identyfikacji 
zdarzeń niepożądanych, przyjęto ich następującą definicję: 
„sytuacja, która, jeśli nie zostanie w porę zauważona i sko-
rygowana, w sposób jednoznaczny może doprowadzić do 

Rycina 1. Cykl działań składających się na metodę wyznaczania 
czarnych punktów

Rycina 2. Model postępowania przy wyznaczaniu czarnych punktów. 
X1 — koszt zwyczajny; X2 — koszt powikłań*częstość; X3 — ocena 
ekspercka; a1 = 0,009; a2 = 0,0006; α1 = 0,42675; α2 = 1,4423 

przedłużonego pobytu chorego w szpitalu, inwalidztwa 
lub zgonu”. Zdarzenia niepożądane identyfikowali lekarze 
pracujący na badanym oddziale, weryfikację przeprowadzał 
zewnętrzny specjalista anestezjologii i intensywnej terapii.

Zidentyfikowane zdarzenia niepożądane poddawano 
ocenie eksperckiej (trzech lekarzy pracujących na badanym 
oddziale) co do ryzyka dla chorego związanego z każdym 
zdarzeniem niepożądanym oraz co do częstości występowa-
nia każdego zidentyfikowanego zdarzenia niepożądanego 
w odniesieniu do chorego na badanym oddziale intensyw-
nej terapii.

Model postępowania przy wyznaczaniu czarnych punk-
tów zakłada ich identyfikację na trzech poziomach. Na po-
ziomie I identyfikowane są zdarzenia niepożądane, które 
stanowią największe ryzyko dla chorego (bardzo duże ryzy-
ko medyczne). Na II poziomie identyfikowane są zdarzenia 
niepożądane, które stanowią duże ryzyko dla chorego, ich 
częstość występowania jest znaczna, a ich leczenie pociąga 
za sobą znaczny wydatek finansowy (duże ryzyko medyczne 
i ekonomiczne). Na poziomie III identyfikowane są zdarzenia 
niepożądane, które nie stanowią dużego ryzyka medyczne-
go, ale są istotne ekonomicznie (średnie ryzyko medyczne, 
duże ekonomiczne).
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co do częstości występowania każdego zidentyfikowanego 
zdarzenia niepożądanego na badanym oddziale intensyw-
nej terapii. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Na kolejnym etapie, na podstawie przyjętego modelu, 
zidentyfikowano czarne punkty. Uzyskane wyniki przedsta-
wiono w tabeli 2. 

Identyfikacja najistotniejszych zdarzeń niepożądanych 
(wyznaczenie czarnych punktów) pozwoliła na opracowanie 
planu działań zapobiegawczych, który następnie przekaza-
no Dyrektorowi Regionalnego Szpitala Specjalistycznego 
w Świdnicy w celu wdrożenia.

DYSKUSJA
W literaturze przedmiotu zdarzenie niepożądane jest 

definiowane najczęściej jako szkoda wywołana w trakcie lub 
w wyniku leczenia, niezwiązana z naturalnym przebiegiem 
choroby lub stanem zdrowia chorego. Według niektórych 
autorów, zdarzeniami niepożądanym są te będące wyni-
kiem interwencji medycznej i odpowiedzialne za powstanie 
szkody u chorego (zgon, zagrażające życiu choroby, nie-
pełnosprawność, przedłużenie pobytu w szpitalu itp.) [10]. 

Po zidentyfikowaniu zdarzeń niepożądanych będących 
czarnymi punktami proponowane są działanie mające na 
celu wyeliminowanie zidentyfikowanych czarnych punktów.

WYNIKI
Analiza historii chorób pozwoliła na zidentyfikowanie 

31 zdarzeń niepożądanych (12 rodzajów zdarzeń), które 
wystąpiły podczas udzielania świadczeń zdrowotnych na 
oddziale intensywnej terapii. Były to: częstoskurcz nadko-
morowy (n = 3), krwawienie z przewodu pokarmowego 
(n = 1), krwawienie z rany po tracheotomii wymagające 
rewizji operacyjnej (n = 1), migotanie przedsionków (n = 2), 
nagłe zatrzymanie krążenia (n = 9), nieplanowana ekstu-
bacja (n = 2), obturacja rurki intubacyjnej (n = 1), odma 
opłucnowa (n = 1), ostra niewydolność oddechowa (n = 7), 
zakażenie górnych dróg oddechowych (n = 2), zakażenie 
rany pooperacyjnej wywołane przez Acinetobacer bauman-
nii (n = 1), zapalenie ucha środkowego (n = 1).

Zidentyfikowane zdarzenia niepożądane poddano oce-
nie eksperckiej, co do istnienia ryzyka związanego z każdym 
zdarzeniem niepożądanym w odniesieniu do chorego oraz 

Tabela 1. Ekspercka ocena ryzyka i częstości zdarzeń niepożądanych na oddziale intensywnej terapii

Zdarzenie niepożądane Ryzyko dla chorego*

(w skali 1–5)
Częstość występowania 

zdarzenia*

(w skali 1–5)

Częstoskurcz nadkomorowy 1,33 3

Krwawienie z przewodu pokarmowego 5 1,67

Krwawienie z rany po tracheotomii wymagające rewizji operacyjnej 3 1,33

Migotanie przedsionków 2,67 5

Nagłe zatrzymanie krążenia 5 2,33

Nieplanowana ekstubacja 3 1,33

Obturacja rurki intubacyjnej 3,67 2

Odma opłucnowa 3,33 1,33

Ostra niewydolność oddechowa 4,33 1,67

Zakażenie górnych dróg oddechowych 1,67 2,67

Zakażenie rany pooperacyjnej wywołane przez Acinetobacer baumannii 2 1

Zapalenie ucha środkowego 1,67 1
*średnia z ocen ekspertów

Tabela 2. Zestawienie wyznaczonych czarnych punktów na różnych poziomach hierarchii na oddziale intensywnej terapii

Zdarzenie niepożądane Czarny punkt

Poziom I Poziom II Poziom III

Krwawienie z przewodu pokarmowego Tak – –

Krwawienie z rany po tracheotomii wymagające rewizji operacyjnej – – Tak

Nagłe zatrzymanie krążenia Tak – –

Nieplanowana ekstubacja – – Tak

Obturacja rurki intubacyjnej – – Tak

Ostra niewydolność oddechowa – Tak –



228

Anestezjologia Intensywna Terapia 2012; tom 44, nr 4, 225–229

Dla celów niniejszego badania przyjęto definicję zda-
rzenia niepożądanego nieograniczoną koniecznością za-
istnienia szkody. Dzięki temu można było zakwalifikować 
jako zdarzenie niepożądane sytuację, w której w sposób 
jednoznaczny mogło dojść do przedłużonego pobytu chore-
go w szpitalu, inwalidztwa lub zgonu, ale sytuacja ta została 
w porę zauważona i wdrożono odpowiednie postępowanie 
niedopuszczające do powstania szkody. Poprzez to, przyjęta 
definicja zdarzenia niepożądanego jest tożsama z definicją 
zdarzenia krytycznego.

Stosowane obecnie dwie uzupełniające się metody po-
miaru ryzyka skupiają się na identyfikowaniu problemów, 
tworzeniu planów mających na celu ich skorygowanie, 
a następnie oceny skuteczności wdrożonych działań (the 
room-for-improvement model), lub na tworzeniu systemu 
monitorowania, którego zadaniem jest wykrycie problemów 
i ich okresowe ocenienie za pomocą wskaźników jakości (the 
monitoring model) [11].

Metoda wyznaczania czarnych punktów jest „trzecią 
drogą”. Kategoryzuje zdarzenia niepożądane na dwie grupy. 
Do grupy pierwszej należą zdarzenia niepożądane, które 
zostały zidentyfikowane jako czarne punkty (na poziomie 
I, II lub III). Do grupy drugiej należą zdarzenia niepożądane 
niezidentyfikowane jako czarne punkty, czyli mniej istotne 
z punktu widzenia medycznego bądź ekonomicznego. 

Istotnym etapem w metodzie wyznaczania czarnych 
punktów jest zaproponowanie rozwiązań eliminujących 
zdarzenia niepożądane zidentyfikowane jako czarne punkty. 
Skuteczność zastosowanych rozwiązań sprawdzana jest 
empirycznie poprzez kolejną identyfikację zdarzeń niepo-
żądanych i następcze wyznaczenie czarnych punktów. Nie-
wystąpienie uprzednio wyznaczonych czarnych punktów 
świadczy o skuteczności zastosowanych rozwiązań.

Zastosowana w pracy autorska metoda wyznaczania 
czarnych punktów w systemie ochrony zdrowia jest nową 
metodą. Wyniki dotychczasowych badań wskazują jednak, 
że jest ona możliwa do zastosowania i pozwala na optyma-
lizację działania placówek ochrony zdrowia pod wieloma 
względami: efektywności medycznej, ekonomicznej, a na-
wet logistycznej. Umożliwia opracowanie nie tylko „mapy 
czarnych punktów”, ale co istotniejsze, w trakcie całego 
procesu „wymusza” właściwe działanie naprawcze (zarząd-
cze). Po wyznaczeniu czarnych punktów jest również punk-
tem wyjścia dla zaproponowania działań zapobiegawczych 
— technik zarządzania ryzykiem.

W niniejszym badaniu z 12 zidentyfikowanych rodzajów 
zdarzeń niepożądanych jako czarne punktu wyznaczono 
6. Były nimi: nagłe zatrzymanie krążenia, ostra niewydolność 
oddechowa, krwawienie z przewodu pokarmowego, krwa-
wienie z rany po tracheotomii wymagające rewizji opera-
cyjnej, nieplanowa ekstubacja, obturacja rurki intubacyjnej. 

Liczba 31 zdarzeń niepożądanych zidentyfikowanych 
w 30 badanych historiach chorób jest zgodna z analo-
gicznymi danymi z innych oddziałów intensywnej terapii 
publikowanymi w literaturze. Valentin i wsp. [3] odnoto-
wali 584 zdarzenia niepożądane u 391 chorych w czasie 
24-godzinnej obserwacji 1913 chorych hospitalizowanych 
na 205 oddziałach intensywnej terapii. 

Uwagę zwraca jednak nieodnotowanie wśród 12 zi-
dentyfikowanych rodzajów zdarzeń niepożądanych tych 
związanych z niewłaściwą podażą leków, rozłączeniem linii 
naczyniowych, drenów itp., które w literaturze należą do 
najczęstszych identyfikowanych zdarzeń niepożądanych 
[3]. Przyczyną tego faktu, jest najprawdopodobniej niedo-
skonałość zastosowanej metody identyfikowania zdarzeń 
niepożądanych (dane z historii chorób). Nie bez znaczenia 
może być również zjawisko nieujawniania części zdarzeń 
niepożądanych (nieodnotowywanie ich w historii choroby) 
z obawy o konsekwencje karne, cywilne czy dyscyplinarne. 
Zdaniem autorów, wprowadzenie prawnego obowiązku 
raportowania każdego zdarzenia niepożądanego w szpitalu 
(utworzenie niejawnego rejestru) nie tylko pozwoliłoby 
właściwie ocenić skalę zjawiska, ale zwiększyłby bezpie-
czeństwo chorych. 

Wyznaczone w badaniu czarne punkty są powszechnie 
uznawane za zdarzenia związane ze zwiększoną zachorowal-
nością czy śmiertelnością. Przykładowo: w badaniach doty-
czących nieplanowanej ekstubacji w grupie 197 pacjentów 
leczonych na oddziale intensywnej terapii u 24 chorych do-
szło do tego zdarzenia. Ponowna intubacja była konieczna 
w 20 przypadkach (74%). Podstawowym wskazaniem do 
niej była ostra niewydolność oddechowa (90%). W jednym 
przypadku doszło do zgonu [1].

Autorzy są przekonani, że zaproponowane działania 
zapobiegawcze istotnie przyczynią się do zmniejszenia licz-
by wyznaczanych czarnych punktów, a poprzez to — do 
zmniejszenia chorobowości i śmiertelności na oddziałach 
intensywnej terapii.

Identyfikacja zdarzeń niepożądanych oraz ich sklasyfiko-
wanie pozwalają zrozumieć, jak wiele czynników i elemen-
tów może wpłynąć na ich wystąpienie. Przyczyną pomyłki 
może być nie tylko nieposiadający odpowiednich kwali-
fikacji czy niewspółpracujący ze sobą zespół specjalistów 
biorących bezpośredni udział w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym (np. lekarze, pielęgniarki, technicy, labo-
ranci), czy osoba zarządzająca jednostką, ale również sprzęt 
medyczny stanowiący jej wyposażenie. 

Zdobycie pełnej wiedzy na temat zdarzeń niepożądanych 
(czarnych punktów) stanowi niezbędną i nieodzowną część 
procesu pozwalającego nie tylko na zidentyfikownie źródła 
możliwych zagrożeń, ale też na wskazanie spośród nich tych, 
które powodują największe szkody i mają znaczenie dla prawi-
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dłowego funkcjonowania całego podmiotu leczniczego, w tym 
również dla bezpieczeństwa samego pacjenta. 

Zebranie wszystkich potrzebnych informacji jest jednak 
procesem bardzo trudnym i żmudnym, wymagającym nie 
tylko odpowiedniego doświadczenia, ale posiadania także 
wiedzy o strukturze organizacyjnej danego podmiotu i jego 
specyfice.

WNIOSKI
1. Zastosowanie metody wyznaczania czarnych punktów 

może przyczynić się do istotnego zmniejszenia choro-
bowości i śmiertelności chorych, nie tylko na oddziałach 
intensywnej terapii.

2. Metoda wyznaczania czarnych punktów pozwala 
na optymalizację działania podmiotów leczniczych, 
w szczególności oddziałów intensywnej terapii.

3. Wyznaczanie czarnych punktów może być wykorzystane 
jako wskaźnik jakości leczenia.
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