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RAZLIKA IZME\U POGRE[KE I KOMPLIKACIJE
U NAKNADI [TETE

DISTINCTION BETWEEN MEDICAL ERROR AND COMPLICATION
IN INDEMNIFICATION OF DAMAGE

HRVOJE [OBAT*

Deskriptori: Medicinske pogre{ke; Lije~enje – komplikacije; zakonska odgovornost; Od{teta i naknada

Sa`etak. U literaturi su dostupni brojni radovi koji se bave definiranjem razlike izme|u stru~ne pogre{ke i komplikacije, 
{to nije uvijek jednostavno ili ~ak uop}e mogu}e. Kriterije kojima se pri tome slu`imo odre|uje razina sveukupnoga medi-
cinskog znanja i slo`enosti me|usobnih odnosa i uvjeta pod kojima se zdravstvena za{tita pru`a. Moderna medicina posti`e 
sve bolje rezultate u lije~enju sve starije populacije, ~ija se o~ekivanja zbog toga opravdano pove}avaju. Primjenjuju se sve 
agresivniji i diferentniji zahvati u dijagnostici i lije~enju stanja jo{ donedavno smatranih neizlje~ivima. Pojedini bolesnici 
pri tome trpe {tetu zbog stru~ne pogre{ke ili nepovoljnog ishoda kao posljedice komplikacije ili naravi bolesti. Te{ko}e na 
koje nailaze stru~njaci tuma~e}i uzroke {tete ~esto izazivaju zbunjenost i nerazumijevanje {ire javnosti i javnih medija, 
uzrokuju}i sumnju u objektivnost stru~nog mi{ljenja i naru{avaju}i povjerenje korisnika u sustav zdravstvene za{tite. U 
ovom se radu pobli`e raspravlja o razlikama izme|u pojmova pogre{ke i komplikacije u naknadi {tete.

Descriptors: Medical errors; Therapeutics – adverse effects; Liability, legal; Compensation and redress

Summary. There are many articles present in literature dealing with the difference between the medical error and the com-
plication in indemnification of damage caused by the medical act. It is a very challenging and sometimes even impossible 
task. The criteria usually used are defined by the accumulated medical knowledge and the complexity of interactions and 
conditions under which the medical service is provided. Contemporary medicine is reaching increasingly better results aim-
ing to treat the rapidly ageing population. Consequently, the expectations of patients are growing, and sometimes exceeding 
reality. Ever more aggressive interventions are being introduced for diagnostic and treatment purposes of conditions, re-
cently considered incurative. Some patients inevitably suffer harm from professional mistakes or from the disease course 
or complications. The difficulties we face when trying to differentiate cause of the harm often lead to misunderstandings in 
the general public or the public media, and undermine the confidence regarding the public health system. In this article, the 
difference between medical error and complication in indemnification of damage is discussed in details.
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Va`nost suvremene medicine u svakom dru{tvu nemjer-
ljiva je u smislu spa{avanja `ivota i pobolj{avanja kvalitete 
`ivota ljudi s kroni~nim bolestima. Jo{ prije pedesetak godi-
na mogli smo samo sanjati o zahvatima koji se danas rutin-
ski izvode s pomo}u usavr{enih kirur{kih tehnika, o upotre-
bi najsuvremenije tehnologije i vrlo diferentnih lijekova. 
Samo po sebi razumljivo je da je zbog toga dana{nji zdrav-

stveni sustav veoma slo`en i kontroverzan, a usluge se pru-
`aju pod stalnim pritiskom brzog zastarijevanja znanja i ras-
koraka potreba i mogu}nosti u lije~enju.
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S druge strane, dana{nje lije~enje ~esto je vrlo slo`en i 
agresivan postupak u kojem se bolesnika ~esto izla`e opa-
snosti i rizik od o{te}enja zdravlja ~esto je neizbje`an. Takav 
je doga|aj velik emotivni i materijalni teret ponajprije za 
svakoga pogo|enog pojedinca, ali ima svoje direktne i indi-
rektne tro{kove za sve u zdravstvenom sustavu i oblikuje 
op}u predod`bu javnosti o modernoj medicini.

U takvom okru`ju neizbje`na je pojava ne`eljenih ishoda 
u lije~enju od kojih su posebno te{ko prihvatljive posljedice 
medicinskih gre{aka, ~esto te`e od prirodnog tijeka lije~ene 
bolesti. Broj pacijenata o{te}enih diljem svijeta zbog nema-
ra u procesu lije~enja je golem. Sre}om, ne zavr {avaju sve 
medicinske gre{ke {tetom za pacijenta.

Temelj medicine, odnos lije~nika i bolesnika nije se u 
svojoj biti promijenio pa i danas kao temelj etike u medicini 
vrijedi Hipokratova zakletva stara dvije tisu}e godina. Po-
jam odgovornosti za medicinsku gre{ku poznat je i reguli-
ran od drevnih vremena (Hamurabijev zakonik, rimsko pra-
vo i razli~ite islamske {kole).

Pojam stru~ne gre{ke vrlo je te{ko definirati. Vidljivo je 
to iz velikog broja definicija koje se poku{avaju pribli`iti 
bitnim odrednicama. Naj~e{}e se slu`imo op}enitim odred-
bama pojmova gre{ka, komplikacija i neizbje`ni ishod koji 
se donekle pribli`avaju pojmu stvari kako ih svi do`iv-
ljavamo. Bez saznanja o njihovu stvarnom broju u odnosu 
na ukupno obavljene usluge tokom jedne godine ne mo`e se 
procijeniti njihovo javnozdravstveno zna~enje:

1.  Medicinska gre{ka – nenamjerna i nepo`eljna {teta za 
bolesnika nanesena {tetnim postupanjem. Posljedica mo`e 
biti produljenje lije~enja, o{te}enje organizma povezano s 
prolaznom ili trajnom nesposobno{}u te smrt. Pojam medi-
cinske gre{ke ili gre{ke obuhva}a sve gre{ke u profilaksi, 
dijagnostici, lije~enju i naknadnoj skrbi. Gre{ka u tretmanu 
nastaje zbog zanemarivanja ili odstupanja od medicinske 
znanosti.

2.  Komplikacija nastaje usprkos medicinski ispravno i 
pravodobno provedenom postupku, koji je izveden pravil-
nom uporabom ispravne opreme i sredstava uz optimalnu 
organizaciju rada.

3.  Neizbje`ni ishod nastaje usprkos pravodobnom i ispra-
vnomu medicinskom postupanju zbog nemogu}nost izlje-
~enja, odnosno smrtonosne bolesti, starosti ili otkazivanja 
vi{e organskih sustava.

U drugim definicijama pojavljuju se pojmovi koji defini-
raju gre{ku kao »~injenje nedopustivog« ili »propu{tanje 
mjera koje su preporu~ene«, a jo{ vi{e »stru~na zabluda bez 
elemenata nesavjesnosti« i o~it primjer su neadekvatnosti 
opisa ne~ega za {to svi misle da je o~ito. U procjeni je li 
netko pogrije{io mo`emo se jednozna~no odrediti samo u 
slu~ajevima kada se radi o o~itom nemaru, neznanju ili 
nepo{tivanju ve} propisanog postupka u lije~enju. Takvi 
slu~ajevi postoje, ali sre}om u velikoj su manjini. U velikom 
broju ne`eljenih ishoda lije~enja nakon kojih se postavlja 
sumnja u po~injenu gre{ku potrebno je izuzetno `ivotno 
iskustvo i mudrost te krajnje odgovoran pristup kako bi se 
utvrdila istina. U vrijeme kada se ukupno znanje mijenja 
br`e nego ikada kriteriji za postupanje stari samo nekoliko 
godina danas bi se mogli procijeniti gre{kom. Ve}ina znanja 
vrhunske medicine iz pro{lih vremena danas je zastarjela i 
zaprepa{}uju}e pogre{na. S druge strane, dnevno se uvode u 
upotrebu novi lijekovi i metode, ali i bilje`e njihove nus-
pojave, od kojih poneke i nerado. Kako to da su lije~nici u 
tolikoj nedoumici oko ispravnog postupanja, posebno u hit-
nim stanjima koja ne trpe odga|anje i konzultaciju bilo ko-
lega bilo literature, a laicima (medijima) sve je jasno? Mo`e 

li se sve podvesti pod jednostavni nazivnik da su lije~nici 
du`ni sprije~iti svaki ne`eljeni doga|aj svojim apsolutnim 
znanjem, psihofizi~kom spremno{}u u bilo koje doba bez 
obzira na optere}enje poslom i zalaganjem koje }e nadvla-
dati sve propuste u organizaciji, nedostatak opreme ili njezi-
nu neadekvatnost?

Naj~e{}e odredbe o medicinskoj gre{ki kao {tetnoj po-
sljedici neadekvatnog postupanja, o komplikaciji kao {teti 
usprkos pravilnom i pravodobnom postupanju s ispravnom 
opremom i organizacijom rada i o neizbje`nom ishodu kao 
posljedici odnosa stanja organizma i te`ine bolesti djelo-
mi~no se preklapaju i imaju zajedni~ki nazivnik: produljenje 
lije~enja, prolaznu ili trajnu nesposobnost te smrt. ^esto je 
nemogu}e procijeniti koliko je ina~e neizbje`an ishod ubr-
zan mogu}om gre{kom ili komplikacijom i je li nastala 
{teta. Afirmativnim populariziranjem moderne medicine, 
zdravih na~ina `ivota, mogu}nosti novih lijekova i metoda 
educiraju se pacijenti do te mjere da mogu postati nekriti~ni 
i od lije~nika zahtijevati nemogu}e, odnosno svaki neuspjeh 
nu`no pripisivati ne~ijem nemaru ili neznanju.

U Izvje{}u ameri~kog Institute of Medicine (IOM)2 pro-
cijenjeno je da medicinske gre{ke u ameri~kim akutnim bol-
nicama uzrokuju izme|u 44.000 i 96.000 smrti na godinu, 
vi{e nego prometne nesre}e, rak dojke ili AIDS. Vrlo uzbu-
njuju}i podaci, pra}eni sli~nim procjenama iz drugih razvi-
jenih zemalja potakli su niz akcija u Americi i Europi oko 
pobolj{anja sigurnosti pacijenata. U tim su se raspravama 
~esto mogle na}i tvrdnje da su brojevi ~ak i podcijenjeni te 
da je stanje bitno lo{ije.

U Hrvatskoj nikakvih izvje{}a o sustavnom pra}enju ili 
slu`benim procjenama broja umrlih zbog stru~ne gre{ke do 
sada nema. U knjizi Hrvatski zdravstveni pokazatelji3 koja 
je opisana kao »zdravstvena razglednica Hrvatske« takvih 
procjena nema iako je detaljno razlo`ena smrtnost stanov-
ni{tva u odnosu na javnozdravstvene prioritete. S obzirom 
na velik broj zdravstvenih usluga koje obave svake godine 
na{e bolnice nedvojbeno je da posljedice medicinskih 
gre{aka imaju izuzetno javnozdravstveno zna~enje. To vi{e 
{to bi bile djelomi~no preventabilne kad bi se prijavljivale, 
a podaci prikupljali i analizirali na jednome mjestu.

Prijavljivanje i analiza medicinskih gre{aka ozbiljan su 
problem koji nije potpuno rije{en ni u jednoj zemlji na 
svijetu. U velikim istra`ivanjima provedenim u SAD-u po-
kazalo se da lije~nici nisu skloni prijavljivati svoje gre{ke 
zbog straha od gubitka ugleda, kazne, materijalne odgovor-
nosti, podsmijeha kolega ili zabrane rada. Centraliziranom 
analizom velikog broja podataka o prijavljenim gre{kama i 
postupcima uklanjanja posljedica mogla bi se zna~ajno una-
prijediti sigurnost pacijenata korekcijom rizi~nih postupaka 
u tehnologiji rada zdravstvene ustanove. U Danskoj je 34% 
lije~nika i 19% sestara u anonimnom upitniku priznalo da 
su bar jednom propustili prijaviti medicinsku gre{ku u kojoj 
su sudjelovali, a oko 35% bolni~kih specijalista priznalo je 
da su se bavili mi{lju o napu{tanju medicine zbog straha od 
~injenja gre{aka i posljedi~ne odgovornosti.

Usprkos rezultatima istra`ivanja koji su pokazali da lo{a 
organizacija sustava uzrokuje najve}i broj ne`eljenih ishoda 
brojni pojedinci misle da se gre{ke mogu potpuno izbje}i 
uklanjanjem »lo{ih« lije~nika iz ambulanti.1 Iako postoji 
opasnost da pripisivanjem svih gre{aka sustavu umanjimo 
odgovornost zdravstvenom osoblju, ~injenice iznesene u iz-
vje{}u Institute of Medicine (IOM)2 pru`aju znanstvenu 
osnovu za rje{avanje problema.4

Agresivno ula`enje u prostor koji je tradicionalno bio 
podru~je autonomije medicinske struke vodi za~aranom 
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krugu koji }e prikrivati gre{ke i prakticirati defenzivnu me-
dicinu sa svim lo{im posljedicama i nazadovanjem medici-
ne. Sada{nji trend obeshrabrivanja rasprava o gre{kama li-
je~nika, navode}i da se one ti~u samo rijetkih, a ne mnogih, 
naru{ava povjerenje izme|u bolesnika i lije~nika kao bitnu 
pretpostavku uspje{nog lije~enja.

Bavljenje medicinom ~esto zna~i biranje manjeg zla od 
ve}eg zla. Zbog temeljne prirode odnosa bolesnika i lije~-
nika kona~nu odgovornost za uspjeh i neuspjeh, pa tako i za 
gre{ke preuzima lije~nik. Kao zainteresirana strana u tom 
odnosu svaki pacijent ima pravo prije po~etka lije~enja biti 
iscrpno obavije{ten o naravi bolesti, mogu}nostima lije~enja, 
o~ekivanim nuspojavama i vjerojatnosti razli~itih ishoda. U 
tom postupku nerijetko zatra`e drugo ili tre}e mi{ljenje spe-
cijalista prema svojoj `elji. Kako procijeniti tko je u pravu, 
a tko grije{i u slu~ajevima kada se njihova mi{ljenja ne po-
dudaraju i kako se postaviti prema ne`eljenom ishodu nakon 
lije~enja o ~ijem je toku nakon svega odlu~io pacijent? Pro-
pust u komunikaciji prije pristupanja zahvatu mo`e dovesti 
do te{kih nesporazuma u slu~aju ne`eljenog ishoda i uglav-
nom takvi pacijenti tu`e svoje lije~nike zbog pogre{ke (tj. 
»pogre{ke«).

Tradicionalni na~in gledanja na gre{ke u medicini, na~in 
koji nam je intuitivno najbli`i, temelji se na strogoj etici 
osobne odgovornosti, gdje se dobro i savjesno postupanje 
dr`i klju~nim elementom dobrog lije~nika i dobre medicine. 
Tradicionalni pristup nagla{ava osobnu odgovornost, i li-
je~nici doista vrlo te{ko pro`ivljavaju svoje gre{ke. Iako se 
lije~nici naporno trude da izbjegnu gre{ke, ipak je rezultat 
isklju~ivo osobnog anga`mana ograni~en. Neki suvremeni 
istra`iva~i ~ak tradicionalni pristup nazivaju autodestruktiv-
nom arogancijom, kritiziraju}i jasno dvije postavke tradi-
cionalnog pristupa gre{kama; prvu, da se sve gre{ke mogu 
izbje}i, i drugu, da za svaku gre{ku postoji krivac.

Treba naglasiti da nitko ne dolazi na posao kako bi 
namjerno ~inio gre{ke. Medicinari tu nisu iznimka me|u 
ostalim profesijama. Lije~nici su danas kao i prije tisu}u 
godina spremni preuzeti odgovornost za svoje postupke 
prihva}aju}i vr{enje svog poziva, jer gotovo da i ne postoji 
zahvat u dijagnostici ili lije~enju koji potpuno isklju~uje 
bilo kakav rizik za zdravlje pacijenta. Pri tome odgovornost 
lije~nika obuhva}a odgovornost za vlastito pona{anje, za 
instrumente i lijekove koje rabi i za postupke ~lanova svog 
tima za koji je odgovoran. Pri nastanku ne`eljenog ishoda 

(komplikacije ili neizbje`nog ishoda) lije~nik nije kriv ako 
nije u~inio o~itu gre{ku, isto kao ni kada je ne`eljeni ishod 
posljedica posebnih okolnosti na koje nije mogao utjecati. 
Posebne okolnosti u lije~enju obuhva}aju prostornu i mate-
rijalnu opremljenost, uvjete organizacije rada, brojnost i 
osposobljenost ostalih sudionika u procesu lije~enja i vrlo 
su razli~ite od ustanove do ustanove. U ve}ini razvijenih 
zdravstvenih sustava sve je te`e osigurati optimalne uvjete 
za lije~enje zbog enormnog porasta slo`enosti medicinske 
tehnologije i manjka stru~njaka pa se te`i delegiranju poje-
dinih, donedavno tipi~no »lije~ni~kih«, kompetencija na 
ostala zdravstvena zanimanja.

Kod definiranja komplikacija u lije~enju treba biti svje-
stan da i nastup, odnosno te`ina komplikacija mogu biti 
uvjetovani gre{kom ili nedostatkom iskustva i manjkavo{}u 
opreme. Izvo|enjem pojedinog zahvata lije~nik preuzima 
odgovornost za odre|enu potrebnu minimalnu razinu stru~-
nosti. Pri odre|ivanju {to je »postupanje s du`nom pa`njom« 
trebalo bi uzeti u obzir i sve paramedicinske ~imbenike koji 
mogu utjecati na rizik od komplikacija izvan o~ekivanih 
u~estalosti za taj zahvat.

Prate}i razvoj suvremene medicine, treba prihvatiti ~inje-
nicu da se u skorije vrijeme, bez obzira na napor i ulo`ena 
sredstva, ne mo`e o~ekivati lije~enje bez komplikacija, jer 
je populacija sve starija i bolesnija, a prag indikacija za li-
je~enje }e se spu{tati ispod razine na koju smo danas navikli 
kao mogu}u. Najva`nije je stvarati sustav koji }e bilje`iti i 
analizirati gre{ke te u~iti iz njih, do razine sigurnosti kakva 
danas postoji npr. u zra~nom prijevozu. I u takvom sustavu 
gre{ke }e biti mogu}e, ali dobra organizacija i vi{estruke 
kontrole sprije~it }e da one pro|u neopa`eno i da nastupi 
{teta.

U tome veliku pomo} medicina, lije~nici, ali i bolesnici 
o~ekuju i od pravnika.
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