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Komu polecitbym te ksiazke? Z czystym sumieniem
kazdemu. Jest tyle dziedzin dziatalnosci ludzkiej,
ktére dzieki przeniesieniu metod znanych z lotni-
ctwa moga stac sig bardziej wydajne i bezpieczne,
Zze na pewno powinna to byé obowigzkowa pozycja
w bibliotece kazdego zarzadzajacego firma lub grupg
0s6b. Ale nie tylko. Te same metody mozemy zasto-
sowaé w badaniach naukowych, nauczaniu, opiece
medycznej, zarzagdzaniu kryzysowym czy w zwyktym
zyciu. Wszakze chodzi o uczenie sie na btedach in-
nych i dzielenie sig¢ doswiadczeniami wyniesionymi
z porazek.Ja przeczytatem te ksigzke juz dwukrotnie.
| nie sadze, aby to byt méj ostatni raz.

dr Maciej Lasek

przewodniczacy Pafnstwowej Komisji
Badania Wypadkéw Lotniczych

w latach 2012-2016

Zaczatkiem kazdego twérczego przetomu sa liczne

porazki. Ta genialna ksigzka wyjasnia, ze prawdziwe
wynalazkibiorg sig ze zrozumienia i przezwycigzenia
nieuniknionych trudnosci, ktérych musimy przestacé
sie obawiac.

James Dyson
projektant, wynalazca i przedsiebiorca

Silng strong Matthew Syeda jako tenisisty stotowe-
go, niegdy$ najlepszego w Anglii, byta umiejetnosé
odbierania pitki. Nie przepuszczat nawet najtrudniej-
szych uderzen. Odbieranie pitek jest tez tematem
tej nadzwyczajréznorodnej i gtebokiej ksigzki. Syed
ttumaczy z determinacjg godna nie tylko prawdzi-
wego sportowca, ale i humanitarysty, jak wyciagaé
lekcje, jak czerpaé nadzieje i doSwiadczenie z po-
razek serwowanych nam przez zycie. To ksigzka,
ktéra rzuca nam wyzwanie, bysmy stali sig lepsi.
Howard Jacobson

laureat Nagrody Bookera




A A A \ \ \

IVIattheW Sypd\

_METODA
= CZARNEJ -
SKRZYNKI

i : ZASKAKUJACA PRAWDA

S
o BKEIACH \f

[ NATURZE SUKCESU !
! oz S i )
i p|7t.lfhcf-

o Michat Jo7W|ak :

»
i

|n5|gn|s

\\\\‘




Tytul oryginalu
Black Box Thinking. The Surprising Truth About Success
(and why some people never learn from their mistakes)

Copyright © 2015 by MATTHEW SYED
First published in Great Britain in 2015 by John Murray (Publishers)
An Hachette UK Company
John Murray (Publishers)
Carmelite House, 50 Victoria Embankment, London Ec4y opz
www.johnmurray.co.uk

All rights reserved.
Przektad
MicHAE J6ZwWIAK
Redakcja i korekta
Tomasz Brzozowski, PRaAcOowNIA 12 A, MARIA BRzZOZOWSKA

Projekt okladki, wnetrza, sklad i przygotowanie do druku
TomAasz BrRzozowsk1

Copyright © for this edition
Insignis Media, Krakéw 2017. Wszelkie prawa zastrzezone.

ISBN 978-83-65315-95-3

|
Yinst gnis

Insignis Media

ul. Szlak 77/228-229, 31-153 Krakéw
tel. +48 12 636 01 90
biuro@insignis.pl, www.insignis.pl
Facebook: @Wydawnictwo.Insignis
Twitter, Instagram, Snapchat: @insignis_media
Druk i oprawa

Drukarnia Pozkal, www.pozkal.eu

Wrylaczna dystrybucja

Firma Ksiggarska Olesiejuk, olesiejuk.pl

Wydrukowano na papierze Creamy HiBulk 53 g/m?, wol. 2,4
dostarczonym przez firme

ZING

www.zing.com.pl



Dla Kathy






Spis tresci

Przedmowa do polskiego wydania 9

I Logika porazki
1 Rutynowa operacja 17
2 Katastrofa lotu 173 United Airlines 43
3 Paradoks sukcesu 68

Il Dysonans poznawczy
4 Niestusznie skazani 105
5 Gimnastyka umyslowa 138

6 Reforma wymiaru sprawiedliwosci 168

Ill Stawianie czota ztozonosci
7 Paradoksdyszy 191

8 Przez strach do uczciwosci? 227

IV Mate kroczki i wielkie skoki
9 Zyski marginalne 255
10 Bledy i porazki motorem innowacji 286



Matthew Syed Metoda czarnej skrzynki

V Zabawa w obwinianie
11 Zestrzelenie lotu 114 Libyan Arab Airlines 319
12 Drugaofiara 345

Czesé VI Tworzenie kultury nastawionej na rozwoj
13  Efekt Beckhama 369

14 Nowe znaczenie porazki 387

Epilog. Szersza perspektywa 403
Podzickowania 431

Przypisy 435



Przedmowa do polskiego wydania

Kiedy rozpoczynalem prace przy badaniu wypadkéw lotniczych,
bylem juz doswiadczonym pilotem i inzynierem. Wydawalo mi
si¢, ze rola badaczy jest jedynie wyjasnianie przyczyn wypadkéw,
bycie takim lotniczym Sherlockiem Holmesem.

Kilka lat zajelo mi zrozumienie, ze samo badanie niewiele
wnosi do poprawy bezpieczeristwa lotéw, jezeli z tego badania
nie wyciagniemy wlasciwych wnioskéw. Wnioskéw, ktére po-
stuza zalataniu dziur w barierach ochronnych, ktére sami wy-
myslilismy, aby lotnictwo bylo najbezpieczniejszym rodzajem
transportu.

Ale czy tak jest naprawde? Czy rzeczywiscie lotnictwo stalo
si¢ najbezpieczniejsza forma transportu ludzi i towaréw? Statysty-
ki to potwierdzaja. W takim razie jak do tego doszlo? Jaki proces
do tego doprowadzil? Przeciez jest to zarazem rodzaj transportu
o najkrétszej historii w dziejach czlowieka. Nieco ponad sto lat
temu od ziemi oderwal si¢ pierwszy samolot napedzany silni-
kiem mechanicznym, niewiele wiedzieliSmy o aerodynamice,
nic na temat szkolenia pilotéw. Dzisiaj samoloty przewozace

ponad 500 pasazeréw sg pilotowane tylko przez dwie doskonale
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Matthew Syed Metoda czarnej skrzynki

wspdlpracujace ze soba osoby, a ladowanie moze si¢ odbywaé
przy praktycznie zerowej widzialnosci. Warto wigc znaleZ¢ od-
powiedZ na pytanie: jak tego dokonalismy?

Wyciaganie wnioskéw z porazek, uczenie si¢ na bledach in-
nych, a czasem i swoich, nie jest popularna forma poprawy jako-
$ci systeméw. W kazdym z nas drzemie niech¢c do przyznania
si¢ do winy. Szukamy przyczyn porazek wszedzie poza soba, ale
tez z ochoty pigtnujemy zachowania, ktére prowadza do zdarzen
niepozadanych.

Lotnictwo bylo pierwsza dziedzing dzialalnosci czlowieka,
w ktérej przelamano te przyzwyczajenia. Wprowadzenie do wy-
posazenia samolotéw rejestratoréw parametréw lotu i rozméw
w kabinie (czarnych skrzynek) dalo mozliwos¢ obiektywnej oce-
ny przyczyn wypadkéw.

Nalezy jednak pamigtad, ze badanie wypadku to tak naprawde
porazka systemu majacego zapewnié bezpieczeristwo. Dlaczego?
Bo nie udalo nam si¢ w porg¢ zapobiec temu zdarzeniu. Oczy-
wiscie jesteSmy w stanie wyciagnaé wnioski na przyszlosé, ale
jak sprawié, zeby niepozadane zdarzenia wychwytywaé, zanim
przerodza si¢ w kolejna tragedig?

Pierwszym elementem na drodze do tego systemu stalo si¢
badanie incydentéw. Zdarzesi, w ktérych doszlo do zagroze-
nia bezpieczeristwa, lecz zostaly wykryte na tyle wczesnie, ze
nie przerodzily si¢ w wypadki. Jak si¢ o nich dowiedzie¢? I tu-
taj znowu przyszly nam z pomoca obiektywne zrédla, takie jak
analizy zapiséw danych z tzw. eksploatacyjnych rejestratoréw
parametréw lotéw. Juz nie po wypadku, ale po kazdym locie
sprawdzano je pod katem ewentualnych odstepstw. To tez jednak
nie zalatwialo sprawy. Latwo sobie przeciez wyobrazié, ze wy-
niki takich analiz moglyby postuzy¢ do dzialad dyscyplinarnych
wobec zaldg. Nie od dzisiaj méwi sig, ze samolot tak naprawde
lata tylko dlatego, ze kto$ za to placi. A incydenty to przerwane
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Przedmowa do polskiego wydania

z przyczyn technicznych lub wskutek bledu ludzkiego loty i stra-
ty bardzo skrupulatnie wyliczane przez ksiggowych.

I tu w sukurs przyszly przepisy lotnicze. W zalaczniku 13
do Konwencji o miedzynarodowym lotnictwie cywilnym* za-
pisano, ze badanie wypadku lub incydentu nie moze by¢ pro-
wadzone w celu wykazania winy czy odpowiedzialnosci, a jego
jedynym celem jest poprawa bezpieczeristwa lotéw. Stworzo-
no swoista atmosfere zache¢cania do przyznawania si¢ do ble-
déw i polityke niekarania za nie. Incydenty wyjasniano we
wspolpracy z zalogami bioragcymi w nich udzial, zas wyniki
tych analiz stuzyly do udoskonalania systemu szkolenia, ob-
stugi technicznej, a nawet zarzadzania firma. Piloci stopniowo
przekonywali si¢ do nowych zasad, a liczba zgloszen incyden-
téw zaczela rosnaé.

Jak to wygladalo w Polsce? W 2003 roku do Paristwowe;j
Komisji Badania Wypadkéw Lotniczych zgloszono 203 zdarze-
nia, w tym 93 wypadki i tylko 108 incydentéw. W 2015 roku
zgloszed wplynelo juz 2688, w tym 151 wypadkéw i 1649 in-
cydentéw. Czy to znaczy, ze lotnictwo w Polsce na przestrze-
ni tych lat stalo si¢ mniej bezpieczne? Wrecz przeciwnie. Licz-
ba samolotéw i operacji lotniczych sukcesywnie rosnie, a liczba
wypadkéw ze skutkiem §miertelnym utrzymuje si¢ na stalym
poziomie 14 rocznie.

Co wigc sprawilo, ze tak znaczaco wzrosta liczba zglaszanych
incydentéw? Nalezy sobie uzmyslowié, ze przede wszystkim
wzrosla nie liczba incydentéw, ale ich identyfikowalno$é i rapor-
towanie. 108 zgloszonych w 2003 roku incydentéw wecale nie
znaczy, ze tyle si¢ ich wydarzylo. Powiem wigcej, zapewne nie-
spelna 2700 incydentéw w 2015 roku to tez jedynie wierzcholek
géry lodowej, ale tez wskaznik dobrych tendencji w budowaniu

* Zwanej réwniez konwencja chicagowska (przyp. red.).
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Matthew Syed Metoda czarnej skrzynki

systemu bezpieczeristwa opartego na zaufaniu i przyznawaniu
si¢ do bledéw ze swiadomoscia, ze to moze pomdc w uratowa-
niu zycia innym.

Przytoczone statystyki nie obejmuja zdarzed, ktére nie zo-
staly zakwalifikowane jako incydenty, ale w oczach zglasza-
jacych stanowily odstgpstwo od utrwalonej praktyki. Pierw-
sze takie zdarzenia (244 zgloszen) zarejestrowano w 2007 roku.
W kolejnych latach ich liczba siggnela prawie okolo 900 zglo-
szed rocznie. Jak mozna je traktowaé? To pewnego rodzaju
doniesienie, ze zrobilo si¢ co§ prawdopodobnie nie do korica
dobrze i chcialoby sie, aby to kto$ ocenil. W tych przypad-
kach komisja orzekla, ze zgloszenia te nie wypelnialy znamion
nawet incydentu lotniczego, lecz wskazywaly na cos bardzo
waznego — na wzrastajace zaufanie do nierepresyjnego syste-
mu badania zdarzer lotniczych i checi dzielenia si¢ swoimi do-

$wiadczeniami i bledami z innymi.
Szanowni Panistwo,

dostajecie do rak niesamowita ksiazke. Czytajac opisy kolejnych
sytuacji, przypominalem sobie 14 lat pracy nad zbudowaniem
systemu dzielenia si¢ doswiadczeniem z popelnionych bledéw.
Opisane zastosowanie metod, ktére doprowadzity do sukcesu
transportu lotniczego, w innych branzach, tak — zdawaloby si¢ —
réznych od lotnictwa, jak chocby opieka medyczna, pokazuje, ze
sukces jest na wyciagnigcie reki, a jedyne bariery tkwia w nas.

Komu polecitbym te ksiazke? Z czystym sumieniem kazdemu.
Jest tyle dziedzin dzialalnosci ludzkiej, ktére dzigki przeniesie-
niu metod znanych z lotnictwa mogj sta¢ si¢ bardziej wydajne
ibezpieczne, ze na pewno powinna to byé obowiazkowa pozycja
w bibliotece kazdego zarzadzajacego firma lub grupa oséb. Ale
nie tylko. Te same metody mozemy zastosowaé w badaniach
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Przedmowa do polskiego wydania

naukowych, nauczaniu, opiece medycznej, zarzadzaniu kryzy-
sowym czy w zwyklym zyciu. Wszakze chodzi o uczenie si¢ na
bledach innych i dzielenie si¢ do§wiadczeniami wyniesionymi
z porazek. Ja przeczytalem t¢ ksigzke juz dwukrotnie. I nie s3-

dzg, aby to byl mdj ostatni raz.

dr Maciej Lasek

przewodniczacy Pardstwowej Komisji
Badania Wypadkdéw Lotniczych

w latach 2012-2016
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Rozdziat 1

Rutynowa operacja

29 marca 2005 roku, dwa dni po Wielkanocy, Martin Bromiley
wstal 0 6.15 i poszedl wyciagnaé z 16zek swoje maluchy, Victo-
ri¢ i Adama. Byl deszczowy wiosenny poranek, a dzieciom, kie-
dy juz zbiegly na $niadanie, wyraznie dopisywal humor. Kilka
minut péZniej dolaczyla do nich mama, Elaine, ktdrej udalo sie
wykrasé dodatkowa chwile snu.

Elaine, zywiolowa trzydziestosiedmiolatka, ktéra dla dzieci
poswigcila pracg w branzy turystycznej, miala przed soba wazny
dzieri. Czekala ja wizyta w szpitalu. Od kilku lat cierpiala z po-
wodu zatykajacych si¢ zatok; doradzono jej wiec, by poddala sie
operacji, ktéra raz na zawsze rozwiaze ten problem. ,,Prosz¢ si¢
nie obawiaé — powiedzial jej lekarz. — Ryzyko jest minimalne.
To rutynowa operacja”".

Elaine i Martin byli malZedstwem od pigtnastu lat. Wspdl-
ny dobry znajomy poznal ich ze soba na wiejskiej potaricéwee,
zakochali sie i ostatecznie zamieszkali razem w domu w North
Marston, zacisznej wiosce w sercu rolniczego Buckinghamshire,
czterdziesci pigé kilometréw na pSlnocny zachéd od Londynu.
W 1999 roku pojawila si¢ na Swiecie Victoria, a dwa lata péz-
niej Adam.
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Matthew Syed Metoda czarnej skrzynki

Jak wigkszosé mlodych malzerdstw byli bardzo zabiegani, ale
zycie przynosilo im mndstwo radosci. W poprzedni czwartek
cala czwdrka po raz pierwszy leciala wspdlnie samolotem, a w so-
bot¢ bawila si¢ na weselu przyjaciela. Elaine zalezalo, by jak naj-
szybciej mieé operacj¢ za soba i nacieszy¢ si¢ kilkoma dniami
wolnego.

O 7.15 wyszli z domu. Dzieci, podczas jazdy samochodem do
polozonego blisko szpitala, rozmawialy ze sobg. Martin i Elaine
niezbyt przejmowali si¢ operacja, ktéra mial przeprowadzi¢ doktor
Edwards, szanowany chirurg otolaryngolog z ponadtrzydziesto-
letnim stazem pracy. Anestezjolog Elaine, doktor Anderton, byl
lekarzem z szesnastoletnim doswiadczeniem™. Szpital dysponowat
doskonalym sprzetem. Wszystko bylo w najlepszym porzadku.

Po dotarciu na miejsce rodzina zostala skierowana do pokoju,
w ktérym Elaine przebrala si¢ w niebieska koszule szpitalna. ,,Jak
wygladam?” — spytala Adama, ktéry w odpowiedzi zachichotal.
Victoria wspigla si¢ na 16zko, Zzeby mama mogla jej poczytad,
a Martin usmiechnal sig, slyszac po raz setny te sama opowiesé.
Adam stal przy parapecie i bawil si¢ samochodzikami.

Po jakims czasie odwiedzil ich doktor Anderton i zadal kil-
ka rutynowych pytad. Byl rozmowny i pogodny. Jako dobry
lekarz wiedzial, jak wazne jest, by rozluznié atmosfere przed
zabiegiem.

Chwile przed 8.30 pojawila si¢ starsza pielegniarka, Jane, zeby
zawiez¢ Elaine na salg operacyjna. ,,Gotowa?” — spytala z usmie-
chem. Victoria i Adam eskortowali 16zko mamy i zapewniali, ze
nie moga si¢ doczekad, kiedy juz bedzie po operacji. Gdy dotarli
do skrzyzowania korytarzy, Martin zabral dzieci w lewo, a jego
zona pojechala w prawo.

Elaine podniosta si¢, usmiechnela i wesolo zawolala: ,,Paaaaal”.

*  Wszystkie nazwiska personelu medycznego zostaly zmienione w celu zachowa-
nia anonimowosci.
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Rozdziat 1 Rutynowa operacja

Martin zaplanowal, ze zabierze dzieci do supermarketu, ze-
by zrobi¢ zakupy na caly tydzied i kupié ciasteczka dla Elaine.
Mniej wigcej w chwili, w ktérej znaleZli si¢ na parkingu, Jane
wtoczyla 16zko Elaine na sal¢ premedykacyjna — pomieszczenie
sasiadujace z sala operacyjna, w ktérym wykonuje si¢ ostatnie
przygotowania i podaje znieczulenie ogdlne.

Tam pacjentke przejat doktor Anderton, ktdrego juz znala
i ktérego obecnos¢ dodawala jej otuchy. Umiescil on w zyle na
grzbiecie jej dfoni wenflon, za ktérego pomoca podaje si¢ srodki
znieczulajace bezposrednio do ukladu krwionosnego.

»Powolutku, spokojnie. .. —koil doktor Anderton. —1Ijuz pani
pigknie $pi”. Byta 8.35.

Anestetyki s3 lekami o bardzo silnym dzialaniu. Poza tym,
ze usypiaja pacjenta, wylaczaja tez wiele waznych funkcji zycio-
wych, ktére wymagaja nastepnie sztucznego podtrzymywania.
Oddychanie, na przyklad, wspomaga si¢ cz¢sto za pomoca maski
krtaniowej. Jest to urzadzenie skladajace si¢ z nadmuchiwane-
go mankietu uszczelniajacego, ktéry wprowadza si¢ przez usta
i umieszcza bezposrednio nad wlotem do tchawicy, oraz rurki
pozwalajacej pompowacé tlen do pluc.

Doktor Anderton napotkal problem. Nie mdg! przepchnaé
maski przez usta Elaine, poniewaz pojawila si¢ u niej stosunko-
wo czgsta reakcja na znieczulenie ogdlne: napigcie migsni zu-
chwy. Podal wigc dodatkowa dawke lekéw w celu rozluznienia
migsni, a nastgpnie sprébowal, réwniez bez powodzenia, dwéch
mniejszych masek.

O 8.37, dwie minuty po otrzymaniu narkozy, Elaine za-
czela przybieraé siny kolor. Wysycenie krwi tlenem spadlo do
75% (wysycenie ponizej 90% okresla si¢ jako ,,znaczaco niskie”).
O 8.39 Anderton zareagowal, prébujac zastosowad maske tle-
nowa zakladang na nos i usta. Elaine wciaz pozostawala bez do-

plywu powietrza.
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O 8.41 doktor Anderton postanowil zastosowaé intubacje do-
tchawicza: sprawdzong technike, ktdra jest standardowa metoda
dzialania w przypadkach niedroznosci drég oddechowych. Za-
czal od wprowadzenia do ukladu krwionosnego srodka zwiot-
czajacego, ktéry zupelnie zneutralizowal migsnie zuchwy i po-
zwolil mu szeroko rozewrzeé usta Elaine. Nastepnie doktor uzyl
laryngoskopu, by oswietli¢ tyl jamy ustnej i wprowadzié rurke
bezposrednio do tchawicy.

Trafil jednak na kolejna przeszkode. Widzial tyl gardla, ale
nie mégl zlokalizowaé wejscia do tchawicy: tréjkatnego otworu
z faldami glosowymi po obu stronach. Zwykle nietrudno umies-
ci¢ tam rurke, ktéra umozliwia pacjentowi oddychanie. Jednak
w niektérych przypadkach tchawice zastania podniebienie migk-
kie, a wéwczas po prostu jej nie widaé. Anderton wielokrotnie
napieral na rurke, liczac, Ze mu si¢ poszczesei i trafi gdzie trze-
ba — bezskutecznie.

Do 8.43 wysycenie tlenem krwi Elaine spadlo do 40%. Byl to
poziom tak niski, ze stanowil dolng granice czulosci urzadzenia
pomiarowego. W takich warunkach mdézg zaczyna puchnad, co
grozi powaznymi uszkodzeniami. Spadl tez puls Elaine: najpierw
do 69 uderzeri na minute, pézniej do 50. To wskazywalo, ze tle-
nu brakuje réwniez sercu.

Sytuacja stawala si¢ krytyczna. Z pomoca doktorowi Ander-
tonowi przyszed! doktor Bannister, anestezjolog z sasiedniej sali.
Chwile p6ézniej pojawil si¢ tez chirurg laryngolog, doktor Edwards.
Trzy pielegniarki czekaly w pelnej gotowosci. Stan Elaine nie
byl jeszcze katastrofalny, ale margines bledu bardzo si¢ zwezil.
Kazda decyzja miala teraz potencjalnie nieodwracalne skutki.

Na szczgscie istnieje zabieg, ktdry stosuje si¢ do ratowania
zycia w takich wlasnie przypadkach. Nosi on nazwe tracheoto-
mii. Wszystkie dotychczasowe problemy byly skutkiem upar-
tych préb dostania si¢ do drég oddechowych Elaine przez usta.

20



Rozdziat 1 Rutynowa operacja

Tracheotomia, ktéra polega na wycieciu otworu w gardle i wpro-
wadzeniu rurki bezposrednio do tchawicy, ma wielka zalete: zu-
pelnie omija jame ustna.

Jest to zabieg ryzykowny, ktéry wykonuje si¢ jedynie w osta-
tecznosci. Jednak w przypadku Elaine inne metody zawiodly.
Skuteczna tracheotomia byla prawdopodobnie jedynym, co mog-
lo ja uratowad przed zagrazajacymi zyciu uszkodzeniami mézgu.

O 8.47 pielegniarki stusznie podejrzewaly juz, co bedzie na-
stepnym posunigciem, a Jane, najbardziej doswiadczona, pope-
dzila po zestaw do tracheotomii. Kiedy wrécila, oznajmila trzem
lekarzom przy Elaine, Ze zestaw jest gotowy do uzycia.

Lekarze rzucili jej spojrzenie, ale nic poza tym. Byli calkowi-
cie zaabsorbowani dalszymi prébami wepchniecia rurki. Wycia-
gali szyje, usilujac dostrzec wlot tchawicy schowany na tylach
gardla Elaine, i wymieniali nerwowe uwagi.

Jane nie wiedziala, co zrobié. Uplywaly kolejne sekundy,
a stan pacjentki nieustannie si¢ pogarszal. Zajmowalo si¢ nia
jednak trzech dos§wiadczonych specjalistéw. Z pewnoscia roz-
wazyli tracheotomie.

Bala sig, ze jesli jeszcze raz si¢ odezwie, rozproszy ich uwa-
ge. Nie wiedziala, czy nie spadnie na nig odpowiedzialnosé za
ewentualne niepowodzenie. Brala pod uwage to, ze rezygnacja
z tracheotomii moze wynikac z powoddw, o ktérych nie miala
pojecia. Byla jedna z najnizej postawionych oséb na sali.

Lekarze, ktérych autorytetu nie §miata podwazy¢, mieli juz
wtedy powaznie podwyzZszone t¢tno i zawezone postrzeganie.
To standardowa reakcja fizjologiczna na silny stres. Uparcie usi-
lowali udroznié drogi oddechowe Elaine, wpychajac rurke przez
gardlo. Sytuacja stawala si¢ coraz bardziej dramatyczna.

Cialo Elaine zrobilo si¢ ciemnosine. Jej puls spadl do ledwie 40
uderzed na minutg. Byla skrajnie niedotleniona. Z kazda mijajaca
sekunda malalo prawdopodobieristwo, ze przezyje, a mimo to
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lekarze nie zmienili podejscia. Z rosnaca desperacja usitowali do-
sta si¢ do drég oddechowych Elaine przez usta. Doktor Edwards
podjat kolejna prébe intubacji. Doktor Bannister usitowal wlozy¢
jeszcze jedng maske krtaniows. Nic nie dzialalo. Jane weiaz bila
si¢ z myslami, czy si¢ nie odezwad, ale glos uwiazl jej w gardle.

O godzinie 8.55, kiedy wysycenie tlenem krwi Elaine wrécilo
do poziomu 90%, bylo juz za pézno. Minglo czternascie minut
od pierwszej nieudanej préby intubacji. £acznie Elaine spedzita
dwadziescia minut bez doplywu powietrza. Kiedy lekarze spoj-
rzeli na zegar, nie wierzyli wlasnym oczom. Nie mogli pojad, co
si¢ stalo. Jak to mozliwe, ze minglo tyle czasu?

Elaine przewieziono na oddzial intensywnej opieki. Skan
mézgu wykazal rozlegle uszkodzenia. Zwykle na skanie takim
da si¢ rozpoznad fakture i ksztalty — nie ma watpliwosci, ze pa-
trzy si¢ na ludzki mézg. Skan Elaine wygladal bardziej jak za-
klScenia na ekranie telewizora. Brak tlenu spowodowal nieod-
wracalne zmiany.

O 11.00 w domu Bromileych w North Marston rozdzwonil
si¢ telefon. Przedstawiciel szpitala powiedzial Martinowi, zeby
pojawil si¢ tak szybko, jak to mozliwe. Martin domyslil sig, ze
stalo si¢ cos zlego, ale nic nie moglo go przygotowaé na widok
zony w $piaczce 1 walczacej o zycie.

W miare uplywu czasu widaé bylo coraz wyrazniej, ze sytua-
cja si¢ pogarsza. Martin nie mdgl tego zrozumieé. Elaine byla
zdrowa. W domu czekala na nig dwdjka dzieci. W supermarkecie
kupili dla niej ciasteczka. Co tu sig, do diabla, zdarzylo?

Doktor Edwards wzial go na strong. ,,Postuchaj, Martin, wy-
stapily pewne trudnosci przy podawaniu narkozy — wyjasnil. — To
si¢ zdarza. Czasami dochodzi do takich wypadkéw. Nie wiemy
dlaczego. Anestezjolodzy zrobili, co mogli, ale po prostu nic to nie
dalo. To byl bardzo nietypowy przypadek. Naprawde mi przykro™.

Nie padlo nawet jedno stowo o nieudanych prébach intubacji,
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o niewykonaniu potencjalnie ratujacej zycie tracheotomii ani
o pielegniarce, ktérej nie udalo si¢ ostrzec lekarzy przed nadcia-
gajaca katastrofy.

Martin skinal glowa i odpowiedzial: ,,Rozumiem. Dzi¢kuje”.

Elaine Bromiley zmarla 11 kwietnia 2005 roku o godzinie
23.15 po trzynastu dniach w $pigczce. Martinowi, ktéry codzien-
nie czuwal przy jej 16zku, pojawienie si¢ z powrotem w szpitalu
zajelo tylko kilka chwil. Kiedy dotart na miejsce, Elaine byla
jeszcze ciepla. Wzial ja za dlod, powiedzial, Ze ja kocha, obie-
cal, ze zajmie si¢ dzie¢mi najlepiej, jak potrafi, i pocalowal ja na
dobranoc.

Nastepnego dnia mial przyjechad po jej rzeczy. Zanim wy-
szedl z domu, spytal dzieci, czy chca po raz ostatni zobaczyé ma-
me. Trochg si¢ zdziwil, kiedy odpowiedzialy, ze tak. W szpitalu
zaprowadzono ich do pomieszczenia, w ktérym znajdowalo sie
cialo Elaine. Victoria stangla w nogach 16zka, a Adam ostatni raz
dotknal mame i si¢ pozegnal.

Elaine miala tylko trzydziesci siedem lat.

Ta ksigzka opowiada o Zrédlach sukcesu. Na jej kolejnych stro-
nach oméwie postepowanie najbardziej innowacyjnych i pio-
nierskich organizacji z calego $wiata — w tym Google’a, zespo-
tu kolarskiego Team Sky, Pixara oraz zespolu Formuly 1 firmy
Mercedes — a takze wybitnych jednostek, takich jak stynny ko-
szykarz Michael Jordan, wynalazca James Dyson i gwiazda pitki
noznej David Beckham.

Jednym z najbardziej imponujacych aspektéw dwdch ostat-
nich tysiacleci historii naszego gatunku, a w szczegdlnosci mi-

nionych dwustu pigédziesigciu lat, jest postep. I nie chodzi tu

23



Matthew Syed Metoda czarnej skrzynki

wylacznie o potezne firmy i zwycigskie zespoly sportowe, lecz
o nauke, technologie i rozwdj gospodarczy. Réznorakie uspraw-
nienia, niektdre drobne, a inne o olbrzymim zasiggu oddzialywa-
nia, doprowadzily do transformacji niemal wszystkich aspektéw
ludzkiego Zycia.

Rozwazajac kolejne przypadki, postaramy si¢ wysledzié
wspdlne watki. Zajrzymy pod przystowiowa maske i przeanali-
zujemy procesy uczenia si¢, wprowadzania innowacyjnych roz-
wiazan i nabywania kreatywnosci — tego wszystkiego, z czego
korzystamy w biznesie, polityce, a nawet w zyciu prywatnym.
Odkryjemy ze zdumieniem i cz¢sto wbrew temu, co podpowiada
intuicja, ze we wszystkich tych historiach sukces badz jego brak
s3 konsekwencja nastawienia do porazek.

Porazki s3 czyms$ nieuniknionym. Kazdemu zdarza si¢ od
czasu do czasu, ze slabo wypadnie w rozmowie kwalifikacyjnej,
obleje egzamin albo obejrzy mecz, ktéry przegra jego ulubiona
druzyna pitkarska. Nie wszystkie niepowodzenia mozna jednak
zby¢ machnigciem reki. Pomylki lekarzy i pracownikéw innych
dziedzin, w ktdrych istnieje zagrozenie zycia, miewaja nieod-
wracalne konsekwengje.

Dlatego wlasnie skontrastowanie dwdch niezwykle dzi§ waz-
nych branz o zwigkszonych wymogach bezpieczeristwa — ochro-
ny zdrowia i lotnictwa —bedzie doskonalym sposobem, by rozpo-
czaé to dochodzenie i przyjrzed si¢ nierozerwalnej relacji miedzy
porazkami a powodzeniem. Lotnictwo i ochrona zdrowia, co
stanie si¢ jasne, maja odmienng psychologie, kulture i nastawienie
do zmian instytucjonalnych. Najbardziej zdumiewajaca réznica
kryje si¢ jednak w podejsciu do niepowodzer.

W przemysle lotniczym obowiazuje wysoce nietypowe na-
stawienie do porazek. Kazdy statek powietrzny jest wyposazo-
ny w dwie zasadniczo niezniszczalne czarne skrzynki, z ktérych

jedna rejestruje instrukcje wysylane do pokladowych systeméw
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elektronicznych, a druga dZzwigki w kokpicie, w tym rozmo-
wy”. Jesli dojdzie do wypadku, otwiera si¢ skrzynki, analizuje
dane i wydobywa na §wiatlo dzienne przyczyne zdarzenia. Na
tej podstawie poprawia si¢ procedury i nie powtarza popelnio-
nych juz bledéw.

Stosowanie tej metody sprawilo, ze transport lotniczy stal si¢
imponujaco bezpieczny. W 1912 roku na czternastu pilotéw US
Army, ktérzy poniesli $mierc z réznych powoddéw, o$miu, czy-
li ponad polowna, stracilo zycie w wypadkach®. W pierwszych
wojskowych szkolach lotniczych niemal jeden na czterech kan-
dydatéw nie dozywal korica szkolenia. W tamtych czasach, gdy
lotnictwo bylo wciaz w powijakach, wydawalo sie to stosunkowo
zrozumiale. Smiganie w przestworzach ustrojstwami skleconymi
z drewna i metalu bylo z natury niebezpieczne.

Dzis sprawy wygladaja zupelnie inaczej. Wedlug danych
Migdzynarodowego Zrzeszenia Przewoznikéw Powietrznych
(IATA) w 2013 roku odbylo si¢ 36,4 miliona lotéw komercyj-
nych, z ktérych skorzystalo ponad 3 miliardy pasazeréw. Zginglo
w nich tylko 210 oséb. Na kazdy milion lotéw obslugiwanych
przez samoloty konstrukcji zachodniej mialo miejsce 0,41 wy-
padku, co oznacza, ze czgstotliwosé wypadkéw wyniosta jeden
na 2,4 miliona lotéw’.

W 2014 roku liczba ofiar $miertelnych wzrosta do 641, po
cze$ci za sprawg katastrofy lotu Malaysia Airlines 370, w ktdre;j
zginglo 239 oséb. Zdaniem wigkszosci sposréd badajacych ten
incydent nie byl to zwykly wypadek, lecz rozmyslny akt sabo-
tazu. W chwili oddawania tej ksiagzki do publikacji wciaz trwaly
poszukiwania czarnej skrzynki. W pewnym sensie powdd straty
Malaysia Airlines 370 nie ma znaczenia, bo po uwzglednieniu

jej w obliczeniach okazuje sie, ze rok 2014 byl i tak rekordowo

*  Dzis oba rejestratory czesto zespala si¢ w jedno urzadzenie, a obudoweg skrzynki
maluje si¢ na kolor jasnopomarariczowy dla poprawienia widocznosci.
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bezpieczny, ze statystyka wynoszaca 0,23 wypadku odnotowa-
nego na milion startéw samolotéw odrzutowych*. Co wiecej,
wsrdd czltonkéw IATA, do ktdérego naleza stosujacy najlepsze
procedury nauki na bledach, wspélczynnik ten wynidst tylko
0,12 (jeden wypadek na 8,3 miliona startéw)°.

Przemyst lotniczy stawia czola wielu zagrozeniom bezpie-
czeristwa i nieustannie odkrywa nowe wyzwania. Na przyklad
w marcu 2015 roku katastrofa samolotu linii Germanwings w Al-
pach Prowansalskich wysunela na pierwszy plan kwesti¢ zdrowia
psychicznego pilotéw. Eksperci nie kryja, ze liczba wypadkéw
wcigz moze wzrosnad, i to skokowo, z powodu nieprzewidzia-
nych okolicznosci. Obiecuja przy tym, iz kazde niepozadane
zdarzenie bedzie poddane analizie, by nie powtdrzy¢ raz po-
pelnionych bledéw; stowem, zrobia wszystko, co mozliwe, by
zapewniC bezpieczeristwo lotéw.

W sluzbie zdrowia, niestety, sprawy maja si¢ zupelnie ina-
czej. W 1999 roku amerykariski Instytut Medycyny opublikowal
pod tytulem To Err is Human (Myli€ si¢ to rzecz ludzka) raport
z przelomowego dochodzenia, ktére wykazalo, ze rokrocznie
na skutek mozliwych do unikniecia btedéw lekarskich® umiera
od 44 tysiecy do 98 tysiecy Amerykandw. W osobnym, szeroko
zakrojonym badaniu autorstwa profesora Uniwersytetu Harvarda
Luciana Leape’a pojawila si¢ jeszcze wyzsza liczba. Leape ocenil,
ze rocznie, w samych Stanach Zjednoczonych, wskutek zabie-
géw szpitalnych umiera 120 tysigcy pacjentéw, a kolejny milion
ponosi uszczerbek na zdrowiu’.

Dane te, cho¢ szokujace, niemal na pewno umniejszaja rze-
czywisty skale zjawiska. W 2013 roku autorzy badania opubliko-
wanego w czasopismie ,,Journal of Patient Safety” ocenili liczbg
przedwczesnych zgonéw powiazanych z bledami medycznymi na
400 tysiecy rocznie’. (Wsréd przyczyn mozliwych do uniknie-
cia zgonéw badanie wymienia migdzy innymi bledne diagnozy,
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pomylki przy wydawaniu lekéw, uszkodzenia ciala podczas za-
biegéw chirurgicznych, zabiegi przeprowadzone na zlej cz¢sci
ciala, niepoprawne transfuzje, upadki, oparzenia, odlezyny oraz
powiklania pooperacyjne). Doktor Peter J. Pronovost, §wiatowej
stawy klinicysta i profesor Akademii Medycznej Uniwersytetu
Johnsa Hopkinsa, w o§wiadczeniu wygloszonym przed Sena-
tem Stanéw Zjednoczonych zwrdcil uwage, ze z praktycznego
punktu widzenia lekarze kazdego dnia rozbijaja dwa jumbo jety
pelne pacjentéw.

»Z tych liczb wynika, ze kazdego dnia rozbija sig. .. rozbijaja
si¢ dwa [boeingi| 747. Raz na dwa miesiace dochodzi do nowego
ataku na World Trade Center. Zadnemu innemu srodowisku nie
pozwoliliby$my tak nonszalancko obchodzié si¢ z ludzkim zy-
ciem””. W takim razie bledy medyczne popetniane w szpitalach
s3 trzecia najczestsza przyczyng Smierci Amerykanéw i ustepuja
jedynie chorobom serca i rakowi.

Co gorsza, nawet tak szokujace liczby cz¢sciowo tuszuja
problem, nie obejmuja bowiem zgonéw wskutek bledéw, do
ktérych dochodzi w miejscach podlegajacych mniej rygory-
stycznemu nadzorowi, jak domy opieki, apteki, osrodki zdro-
wia i prywatne gabinety lekarskie. Wedlug Joego Graedona,
wykladowcy w stopniu profesora na Wydziale Praktyki Far-
maceutycznej i Ksztalcenia Empirycznego Uniwersytetu Ka-
roliny PéInocnej, ponad pét miliona oséb rocznie placi zyciem
za mozliwe do unikniecia bledy popelniane przez amerykariska
stuzbe zdrowia'.

Poza liczbg zgonéw powinno nas martwic cos jeszcze, a mia-
nowicie skala niepotrzebnych uszczerbkéw na zdrowiu. Joanne
Disch, wykladowczyni ze Szkoly Pielegniarstwa Uniwersytetu
Minnesoty, w o§wiadczeniu wygloszonym podczas tego samego
przestuchania przed Senatem, w ktérym brat udziat doktor Pro-
novost, opowiedziala o kobiecie ze swojej okolicy, ktéra ,,poddala
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si¢ obustronnej mastektomii w celu usunigcia nowotworu, a nie-
dlugo potem dowiedziala sie, ze jej wyniki biopsji pomylono
z wynikami innej osoby i w rzeczywistosci nie miata raka”"".

Bledy tego rodzaju nie prowadza do $mierci, ale niszcza zycie
poszkodowanych i ich rodzin. Szacuje si¢, ze pacjentéw bory-
kajacych si¢ z powaznymi powiklaniami jest dziesi¢ciokrotnie
wiecej niz ofiar Smiertelnych. Jak przedstawia to Disch: ,,Mamy
do czynienia nie z tysiacem mozliwych do uniknigcia zgonéw
dziennie, ale z tysiagcem zgonéw oraz dziesigcioma tysigcami
mozliwych do uniknigcia powaznych powiklai (...) To dotyka
nas wszystkich” "%,

R éwnie niepokojace s3 statystyki brytyjskie. Wedlug raportu
Narodowego Urzedu Kontroli z 2005 roku okolo 34 tysiecy oséb
rocznie ginie na skutek bledéw ludzkich, a kolejne 940 tysigcy
pacjentéw ponosi mniejszy lub wigkszy uszczerbek na zdrowiu®.
Badanie wynikéw intensywnej opieki w szpitalach wykazalo, ze
jeden na dziesigciu pacjentéw ginie albo doznaje urazéw na sku-
tek bledéw lekarskich i systemowych. Francuska stuzba zdrowia
podaje jeszcze wyzszy odsetek: 14%.

Zrédlem tego spustoszenia nie jest weale mala grupa szalo-
nych, zadnych krwi czy tez niekompetentnych lekarzy. Czestot-
liwo$é wystepowania bledéw medycznych podlega rozkladowi
normalnemu'*. Zwykle popelniaja je nie osoby znudzone, leniwe
lub pelne zlych intencji, lecz postepujace z uwaga i troska, jakiej
oczekujemy od przedstawicieli zawodéw medycznych.

Dlaczego wigc dochodzi do tylu pomylek? Jednym z wyttu-
maczer jest zlozonos¢. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
wyszczegdlnia 12 420 jednostek chorobowych, z ktérych kazda
wymaga innego postqpowanials. Ten poziom zlozonosci sprawia,
ze bardzo latwo o blad na kazdym etapie diagnozy i leczenia.
Trudnosci powoduje tez niedobdr zasobéw. Lekarze si¢ przepra-
cowuja, a szpitale s3 przepelnione i brakuje im pieni¢dzy. Trzecim
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zrédlem problemdw jest szybko$é, z jaka lekarze czasami musza
podejmowacé decyzje. W przypadkach zagrozenia zycia cze¢sto nie
ma czasu na rozwazenie wszystkich opcji. Bywa, ze odwlekanie
dokonania wyboru jest najgorszym z mozliwych bledéw, nawet
jesli ostatecznie wychodzi na to, Ze mialo si¢ racje.

Istnieje jednak cof jeszcze, coS siegajacego glebiej i oddzialu-
jacego bardziej subtelnie. Problemem jest nie brak zasobéw, lecz
kultura. Okazuje si¢, ze do wielu bledéw popelnianych w szpi-
talach (i innych sferach zycia) prowadza konkretne $ciezki, nie-
oczywiste, lecz przewidywalne schematy, ktére specjalisci bada-
jacy wypadki nazywaja sygnaturami. Gdyby wprowadzié¢ jawne
raporty i zaczaé szczerze oceniaé decyzje, mozna by wykryé nie-
dociagnigcia i dokonaé reform uniemozliwiajacych powtarzanie
bleddw, tak jak to si¢ dzieje w lotnictwie. Robi si¢ to jednak
o wiele za rzadko.

Brzmi banalnie, prawda? Zalecenie, by uczy¢ si¢ na bledach,
ma dzis status wyswiechtanego frazesu. Okazuje si¢ jednak, ze
z réznych powoddw, i tych prozaicznych, i tych powaznych, nie-
zdolnosé do wyciagania nauki z pomylek od zawsze nalezy do
najwickszych przeszkéd na drodze do postepu. Stuzba zdrowia to
ledwie jeden watek dlugiej i fascynujacej historii unikania odpo-
wiedzialnosci. Stawiajac czola tej ulomnosci, moglibysmy poza
stuzbg zdrowia zrewolucjonizowad biznes, polityke i wiele innych
ster. Okazuje si¢, ze na poziomie instytucjonalnym postepowe
nastawienie do porazek jest fundamentem wszelkiego powodzenia.

W tej ksigzce przyjrzymy sig, w jaki sposéb osoby prywat-
ne, przedsigbiorstwa i spolecznosci odnoszg si¢ do niepowodzer.
Jak sobie z nimi radza i co z nich wynosza. Zastanowimy si¢ nad
reakcjami, ktére pojawiaja si¢, kiedy cof si¢ nie uda z powodu
potkniecia, pomylki, bledu pierwszego lub drugiego rodzaju al-
bo i kolektywnej porazki, jak w przypadku zachowan, ktdre do-
prowadzily do §mierci zdrowej trzydziestosiedmioletniej matki
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dwojga dzieci wiosna 2005 roku.

Kazdy z nas dobrze wie, ze nie jest fatwo przetknaé niepowo-
dzenie. Najezamy si¢ nawet w trywialnych sprawach, na przyklad
kiedy zejdziemy z pola golfowego po nieudanej partyjce z ko-
lega i ktos spyta nas o przyczyng slabej formy. Kiedy wytknigty
blad dotyczy sfery, ktdra uwazamy za wazng, na przyklad pra-
cy, rodzicielstwa albo szeroko pojetego statusu, uruchamiaja si¢
najrézniejsze szkodliwe procesy.

Gdy czujemy, ze ktos podaje w watpliwos¢ nasz profesjona-
lizm, odruchowo stawiamy zasieki. Wolimy nie wiedzie¢, ze
jesteSmy w czyms niekompetentni albo nieporadni. Zalezy nam,
by nie straci¢ reputacji w oczach kolegéw. Dla wysokich ranga
lekarzy, ktérzy spedzili lata na szkoleniu sie i wspieli si¢ na szczyt
swojej profesji, szczere przyznanie si¢ do bledu ma niemal trau-
matyczny wymiar.

Nasze spoleczeristwo jako calos¢ wykazuje nacechowane hipo-
kryzja nastawienie do porazek. Szukamy wyméwek dla wlasnych
stabosci, za to innym z miejsca przypisujemy wing. W 2014 roku
po katastrofie koreariskiego promu Sewol premier Korei Polu-
dniowej zdazyl oskarzy¢ kapitana o ,,niewybaczalne, zbrodni-
cze postepowanie” na dtugo przed zakoriczeniem dochodzenia'.
Chcial po prostu spelnic oczekiwania opinii publicznej, ktéra
rozpaczliwie domagala si¢ wskazania winnego.

Ludzie charakteryzuja si¢ gleboko zakorzenionym instynktem
poszukiwania kozléw ofiarnych. Czytajac sprawozdanie z za-
biegu, ktéry doprowadzit do smierci Elaine Bromiley, tatwo si¢
oburzy¢ czy wrecz wsciec. Dlaczego tak dlugo zwlekano z tra-
cheotomig? Dlaczego ta pielggniarka nie odezwala si¢ ponownie?
O czym mysleli lekarze? Od strony emocjonalnej wspélczucie
dla ofiary prawie automatycznie oznacza réwniez zlo$¢ na od-
powiedzialnych za jej $mieré.

Zamierzam pokazaé, ze nastawienie to wpedza nas w bledne
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kolo. To wlasnie przez to, ze tak ochoczo wytykamy wing innym,
robimy wszystko, by zatuszowaé wlasne niepowodzenia. Zyje-
my w przekonaniu — nadzwyczaj trafnym, dodajmy — ze ludzie
odwdzigcza si¢ nam picknym za nadobne, ze beda nas wytykaé
palcami i nie poswigca ani chwili, by sobie wyobrazié, jak sami
by postapili w podobnej sytuacji, pod réwnie wielka presja. Ma to
oczywisty skutek: uniemozliwia szczera rozmowe na temat popel-
nionych bledéw i sprawia, Ze zamiatamy pod dywan informacje,
ktérych koniecznie potrzebujemy, by méc si¢ czego$ nauczy¢.

Co gorsza, kiedy przyjrzymy si¢ zjawisku porazki w ogdl-
niejszym kontekscie, ironia jeszcze przybierze na sile. Z badan
wynika, ze czgsto tak bardzo boimy si¢ niepowodzenia i nega-
tywnej oceny ze strony innych, ze specjalnie wyznaczamy sobie
niekonkretne cele. Wymyslamy wigc wyméwki, zanim jeszcze
wezmiemy si¢ do pracy.

Okazuje sig, ze tuszujemy pomylki nie tylko ze strachu przed
innymi, ale i po to, by ochronié si¢ przed soba. Eksperymenty po-
kazuja, ze dysponujemy doskonale wyksztalcona zdolnoscia ob-
rébki pamieci — jesteSmy niczym montazysci usuwajacy uwiecz-
nione na tasmie wpadki. Zamiast uczy¢ si¢ na blgdach, dbamy,
by do oficjalnej autobiografii, ktéra kazdy z nas pisze w swojej
glowie, trafilo jak najmniej wpadek.

Przyjmowana przez nas z reguly perspektywa wobec porazek,
czyli uznawanie ich za cos do cna negatywnego, czego samemu
nalezy si¢ wstydzié, a co u innych wolno krytykowa, jest gle-
boko zakorzeniona w kulturze i psychologii cztowieka. Wedlug
Sidneya Dekkera, psychologa i specjalisty do spraw systeméw
z Griflith University w Australii, sklonnos¢ do stygmatyzacji
bledéw towarzyszy nam od co najmniej dwéch i pét tysiaca lat”.

Ksigzka ta ma na celu przedstawié¢ diametralnie odmien-
ny punkt widzenia. Zamierzam dowies¢, ze musimy porzucié

dotychczasowe podejscie do porazki. Dotyczy to zaréwno nas
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osobiscie, jak i naszych organizacji i spolecznosci. To najwazniej-
szy krok na drodze do nowego, skuteczniejszego modelu zacho-
wania, ktdry przyspieszy rozwdj ludzkiej dzialalnosci i pozwoli
zrewolucjonizowad zaniedbane dotad obszary. Jesli chcemy staé
si¢ prawdziwie postepowi, kreatywni i nieustepliwi, musimy
nadaé porazce bardziej racjonalne znaczenie.

Zanim przejdziemy dalej, poswieémy chwile, by przyjrzed
si¢ koncepcji ,,systemu zamknigtego”, do ktdrej bede si¢ regu-
larnie odwolywal. Latwo pojaé, w czym rzecz, analizujac po-
czatki medycyny. Pionierzy, do ktérych nalezal miedzy innymi
Galen z Pergamonu (ok. 130-200), rozpowszechnili w czasach
antycznych metody postgpowania takie jak upuszczanie krwi
i podawanie roztworéw rteci’®.

To wszystko byly rozwigzania opracowane w jak najlepszych
intencjach na podstawie szczytowych osiagnied dwezesnej nauki.
Wiele z nich jednak nie dzialalo, a inne wrecz szkodzily. Szcze-
gdlnie grozne bylo puszczanie krwi, ktdre odbieralo choremu sity
akurat wtedy, gdy najbardziej ich potrzebowal. Medycy nie wie-
dzieli o tym z banalnej, ale niebywale waznej przyczyny: nigdy
nie poddali swoich metod prawdziwemu testowi. Jesli pacjent
wrécil do zdrowia, lekarz stwierdzal: ,,Puszczanie krwi podzia-
lalo!”, a jesli nie: ,,Musial by¢ naprawdg cigzko chory, skoro nie
uratowalo go nawet puszczanie krwi!”.

Byl to klasyczny system zamkniety. W skutecznosé puszczania
krwi wierzono az do XIX wieku, a w ksigzce o dziejach tej prak-
tyki autorstwa Gerry’ego Greenstone’a mozemy przeczytad, ze
niejaki doktor Benjamin Rush jeszcze w 1810 roku mial w zwy-
czaju ,,utaczaé nadzwyczajne ilosci krwi, u niektérych pacjentéw
kilkukrotnie”. W praktyce wigc lekarze przez niemal tysiac sie-
demset lat zabijali pacjentéw, jednak nie z braku inteligencji czy
wspdlczucia, lecz dlatego ze nie dostrzegali slabosci technik, kté-
re stosowali. Gdyby ktérykolwiek z nich przeprowadzit badanie
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kliniczne (do tego tematu jeszcze wrécimy)*, zwrécitby uwage
na nieskuteczno$¢ puszczania krwi i polozyl grunt pod rozwé;.

W ciagu dwustu lat, ktére uplynely od pierwszego bada-
nia klinicznego, w medycynie dokonal si¢ niezwykly postep.
Odeszlismy od teorii Galena na rzecz cudéw w rodzaju tera-
pii genetycznych i choé wciaz wiele rzeczy nie dziala tak, jak
powinno, to przyzwolenie na testowanie pomysléw i wycia-
ganie lekcji z bledéw zrewolucjonizowalo skutecznos¢ lecze-
nia. Paradoksalnie, podczas gdy medycyna jako taka przeszla
na system otwarty i blyskawicznie ewoluowala, stuzba zdrowia
(czyli instytucjonalne rozwigzania majace na celu dostarczanie
opieki zdrowotnej prawdziwym osobom zyjacym w zlozonych
systemach) zatrzymala si¢ w miejscu. (W formalnej teorii sy-
steméw terminy ,,system otwarty” i ,system zamknigty” maja
konkretne znaczenia, odmienne od tych, ktére beda stosowane
w tej ksiazce. Aby wigc byla jasnos¢, przez system czy tez uklad
zamkniety bede mial na mysli taki, w ktérym porazka nie pro-
wadzi do rozwoju, poniewaz informacje na temat bledéw i sta-
bosci s3 Zle interpretowane badZ ignorowane, natomiast syste-
mami otwartymi bede nazywal te, w ktdrych postep zachodzi,
poniewaz uczestnicy racjonalnie ustosunkowuja si¢ do infor-
macji zwrotnych).

W kolejnych rozdzialach tej ksiazki odkryjemy, ze dzisiejszy
Swiat jest pelen systeméw zamknietych. Znajdujemy je w insty-
tucjach rzadowych, firmach, szpitalach, a takze w zachowaniu
kazdego z nas. Przeanalizujemy wigc, skad si¢ biora, jak im sie
udaje niepostrzezenie rozwija¢ i jak to mozliwe, ze catkiem in-

teligentni ludzie kreca si¢ w miejscu, bo nie potrafia si¢ od nich

*  Zdaniem wielu historykéw pierwsze pelnoprawne badane kliniczne przepro-

wadzil w 1747 roku lekarz pochodzenia szkockiego James Lind, ktéry podczas
dlugiego rejsu z Brytyjska Kompania Wschodnioindyjska przetestowat skutecz-
no$é¢ owocéw cytrusowych w zapobieganiu szkorbutowi.
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uwolni¢. Oméwimy tez techniki, ktére pomagaja wykrywac
zle schematy postgpowania i uczy¢ si¢ podejscia pozwalajacego
poglebiaé wiedze.

Autorzy wielu poradnikéw usituja klasyfikowaé porazki
i wskazuja na subtelne réznice migdzy ich niezliczonymi rodza-
jami. W literaturze znajdujemy wiec definicje pomylek, potknigé,
iteracji, suboptymalnych rezultatéw, bledéw pierwszego i dru-
giego rodzaju, bledéw proceduralnych, bledéw statystycznych,
nieudanych eksperymentéw, fortunnych niepowodzes, ktére
doprowadzily do przypadkowych odkryé, i tak dalej. Szczegd-
lowa taksonomia porazki z latwoscia wypelnilaby calg ksigzke,
uznalem wigc, ze lepiej bedzie, jesli czytelnik sam w miarg czy-
tania dostrzeze najwazniejsze niuanse.

Prawdopodobnie warto wspomnie¢ w tym miejscu, Ze nie ma
na §wiecie osoby, ktdra lubi ponosié porazki. Wszystkim — przed-
sighiorcom, sportowcom, politykom, naukowcom, rodzicom —
zalezy na sukcesach. Nie zmienimy jednak tego, ze kolektywny
sukces zlozonego systemu, ktéry tworzymy, wymaga przyzna-
wania si¢ do bledéw, uczenia si¢ na ich podstawie i kultywowa-
nia atmosfery wyrozumialosci wobec 0séb ponoszacych porazki.

Tam zas, gdzie porazki prowadza do tragedii, jak w przypad-
ku $mierci Elaine Bromiley, nauka na bledach stanowi impera-

tyw moralny.

Ciag dalszy w ksigzce,

ktora kupisz tutaj:
bit.ly/czarna-skrzynka

#metodaczarnejskrzynki
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