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OSWIADCZENIE

Swiadom odpowiedzialnosci oswiadczam, ze przedkladana praca dyplomowa pt.:
Analiza kultury bezpieczenstwa pacjenta w szpitalu.

zostala napisana przeze mnie samodzielnie. Jednoczesnie oswiadczam, ze praca nie narusza praw autorskich
w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych(t. jedn. Dz. U. z 2006
r. Nr 90, poz. 631 ze zm.) oraz débr osobistych chronionych prawem cywilnym.

Przedlozona praca nie zawiera danych empirycznych ani tez informacji, kidre wzyskalem (am)w sposob
niedozwolony. Stwierdzam, i¢ przedstawiona praca w calosci ani tez w czgsci nie byla wezesniej podstawq
2adnej innej urzedowej procedury zwigzanej = nadawaniem dyplomu uczelni ani tez tytuléw zawodowych.
Ponadto oswiadczam, ze wersja elektroniczna pracy dyplomowej przekazania do dziekanatu jest wierng
kopiq egzemplarza papierowego tej pracy.
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Streszczenie:

Bezpieczenstwo pacjenta jest jednym z najwazniejszych aspektow opieki zdrowotnej, ma ono kluczowe
znaczenie dla jakosci $wiadczonych ustug medycznych oraz zaufania pacjentow do systemu opieki zdrowotnej. Kultura
bezpieczenstwa pacjenta obejmuje wszystkie dzialania, postawy i procedury majace na celu minimalizowanie ryzyka
wystgpienia bledéw medycznych oraz zapewnienie pacjentom najwyzszego standardu opieki.

Celem badania byta analiza kultury bezpieczenstwa pacjenta z punktu widzenia personelu medycznego
w jednym z krakowskich szpitali. Grupe badawczg stanowit personel medyczny pracujacy w bezposrednim kontakcie
z pacjentem (n = 78), w tym 63 (80%) pielegniarki i potozne, a 15 (20%) lekarze. Postuzono si¢ metoda sondazu
diagnostycznego z uzyciem polskiej adaptacji kwestionariusza Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC);
w wersji polskiej uzyto nazwy Ankieta Szpitalnego Bezpieczenstwa Pacjenta (ASBP). Kwestionariusz sktada si¢ z 42
itemow (stwierdzen), ktore tworza 12 wymiarow.

Analize¢ statystyczng podzielono na 7 etapéw. W pierwszym etapie zostatla wykonana statystyka opisowa,
w kolejnych stosujac narzedzia statystyczne przeprowadzono analize poszczegdlnych wymiardow i ich wptywa na
bezpieczenstwo pacjenta oraz zaleznosci pomiedzy poszczegdlnymi wymiarami, a cechami ankietowanych. Badanie
zostato przeanalizowane za pomoca programu Statistica 13.3, a uzyskane wyniki zostaty poréwnane do innych badan
z wykorzystaniem kwestionariusza HSOPSC i jego adaptacji.

Badanie wykazato, ze poziom kultury bezpieczenstwa w jednym z krakowskich szpitali, w 11 na 12 wymiarach
wymaga poprawy (w danych wymiarach liczba pozytywnych odpowiedzi byta nizsza niz 50%), a w jednym wymiarze
(,,Praca zespotowa na oddziale” — W1) poziom kultury bezpieczenstwa jest neutralny (odsetek pozytywnych odpowiedzi
wynosit migdzy 50% a 75%). Najnizej oceniany byt wymiar 4 ,,Wsparcie dyrekcji na rzecz bezpieczenstwa pacjenta”
(13,42% pozytywnych odpowiedzi), a w jednym ze stwierdzen tworzacych ten wymiar Stwierdzono, ze jedynie 9,1%
respondentow uwaza, ze dyrekcja szpitala tworzy atmosfere pracy sprzyjajaca bezpieczenstwu pacjenta. Nisko oceniany
byt tez wymiar 12 ,,Pozbawiona sankcji reakcja na btedy” (20,51% pozytywnych odpowiedzi), w ktérym wigkszo$é
(62,8%) respondentdw jest przekonana, ze ich btedy moga by¢ lub bedg wykorzystywane przeciwko nim. W wymiarze 8
,,Czesto$¢ raportowania zdarzen” (30,30% pozytywnych odpowiedzi) ponad 45% respondentdow zaznaczylo, ze
popenione bledy, ale w pore skorygowane tak aby nie wyrzadzity szkody pacjentowi sa zgtaszane rzadko albo nigdy.

Whioski uzyskane z tego badania moga postuzy¢ do zidentyfikowania obszarow wymagajacych poprawy
w zakresie kultury bezpieczenstw pacjenta, co w konsekwencji pozwala na wdrozenie celowanych rozwiazan
zmniejszajacych ilodci 1 czestosci wystepowania zdarzen niepozadanych, ale rowniez moze poprawié¢ forme i proces
zglaszania bledow medycznych.



Abstract:

Patient safety is one of the most important aspects of health care, it is crucial to both the quality of medical
services provided and patient trust in the health care system. Patient safety culture includes all actions, attitudes and
procedures aimed at minimizing the risk of medical errors and ensuring the highest standard of care for patients.

The purpose of this study was to analyze the patient safety culture from the perspective of medical personnel at
one of Krakow's hospitals. The research group consisted of medical personnel working in direct contact with patients
(n=78), including 63 (80%) nurses and midwives, and 15 (20%) physicians. To conduct a study diagnostic survey method
was used with Polish adaptation of the Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). The Polish version uses
the name of Ankieta Szpitalnego Bezpieczenstwa Pacjenta (ASBP). The questionnaire consists of 42 items (statements)
that form 12 dimensions.

The statistical analysis was divided into 7 stages. In the first stage, a descriptive statistic was done. In next stages
of study each dimension and its impact on patient safety was analyzed, as well as the connection between each dimension
and the characteristics of the respondents. The survey was analyzed using Statistica 13.3, and the results were compared
to other studies that used HSOPSC questionnaire and its adaptation.

The survey showed that the level of safety culture in one of Krakow's hospitals in 11 out of 12 dimensions
requires improvement (in the given dimensions the number of positive responses was less than 50%), and in one
dimension ("Teamwork in the ward" - W1) the level of safety culture is neutral (the percentage of positive responses was
between 50% and 75%). The lowest rated dimension was dimension 4 "Management support for patient safety” (13.42%
of positive responses), with one of the statements making up this dimension coming out to only 9.1% of respondents
believing that hospital management creates a work atmosphere that promotes patient safety. Also scoring low was
dimension 12 "Unsanctioned response to mistakes" (20.51% of positive responses), where the majority (62.8%) of
respondents believe that their mistakes can or will be used against them. In dimension 8 "Frequency of event reporting"
(30.30% positive responses), more than 45% of respondents indicated that errors made, but corrected in
a timely manner so that they do not cause harm to the patient, are rarely or never reported.

The conclusions obtained from this survey can be used to identify areas that need improvement in the patient
safety culture, which consequently allows the implementation of targeted solutions to reduce the number and frequency
of adverse events, but also can improve the form and process of reporting medical errors.
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1. Wprowadzenie

Bezpieczenstwo pacjenta jest jednym z najwazniejszych aspektow opieki zdrowotnej, ma ono kluczowe
znaczenie dla jakosci $wiadczonych ustug medycznych oraz zaufania pacjentéw do systemu opieki zdrowotnej. Szybko
rozwijajgca sie medycyna i wysokie oczekiwania spoteczne, sprawity, ze kultura bezpieczenstwa pacjenta jest priorytetem
zarowno dla instytucji medycznych, jak u pracownikéw ochrony zdrowia. Kultura ta obejmuje wszystkie dziatania,
postawy 1 procedury majace na celu minimalizowanie ryzyka wystgpienia bledow medycznych oraz zapewnienie
pacjentom najwyzszego standardu opieki [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Oranization, WHO) podaje, ze btedy medyczne dotycza az 10%
hospitalizacji w krajach Unii Europejskiej i ich liczba ciggle wzrasta [2]. Obejmujg one zaro6wno niewtasciwe diagnozy,
jak i btedy w leczeniu czy opiece i mogg prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych, a nawet zgonéw. Analiza
przyczyn tych btedow oraz opracowanie skutecznych strategii ich minimalizacji jest kluczowa dla poprawy jakosci opieki
zdrowotne;j.

W 2004 roku, amerykanska Agencja do spraw Badan i Jakosci w Ochronie Zdrowia (Agency for Healthcare
Research and Quality — AHRQ) stworzyta i opublikowata ankiete dotyczacag kultury bezpieczenstwa pacjenta (Surveys
on Patient Safety Culture - SOPS) dla szpitali i placowek medycznych. Kwestionariusz przeznaczony byt dla personelu
medycznego oraz innych pracownikéw w celu oceny kultury bezpieczenstwa pacjenta w badanych placowkach.
W 2019 roku opracowano zmodernizowana wersje ankiety SOPS 2.0 [3]. Ankieta zostata zaimplementowana
w setkach szpitali w Stanach Zjednoczonych i do 2022 roku uzyta w 99 krajach na calym $wiecie oraz przettumaczono
ja na 43 jezyki [4,5]. Kwestionariusz wyodrebnia 12 wymiarow sktadajacych sie z 42 pytan/stwierdzen, dzigki ktorym
po przeanalizowaniu wynikéw ankiety, mozna oceni¢ stabe i mocne strony dotyczace bezpieczenstwa pacjenta
w placowce.

Metaanalizy i przeglady systematyczne przeprowadzonych do tej pory badan, w ktérych wykorzystano SOPS
pokazaty, ze w prawie wszystkich badaniach najwyzsze wyniki uzyskano dla wymiaru ,,Praca zespotowa na oddziale”
(W1), w wickszo$ci badan wysoko byt tez oceniany wymiar ,,Zespotowe uczenie si¢ — ciagle doskonalenie” (W3).
Najnizej oceniany byt wymiar ,,Pozbawiona sankcji reakcja na btedy” (W12) oraz ,,Polityka kadrowa” (W10) [6,7].

Badania przeprowadzone w innych o$rodkach wskazuja, ze ocena kultury bezpieczenstwa moze zaleze¢ od
pozycji zawodowej badanych. Jednak wyniki sa kontrastujace, w niektorych badaniach grupa zawodowa lekarzy wyzej
oceniala stopien bezpieczenstwa pacjenta (a pielggniarki nizej), a w innych grupa zawodowa pielegniarek wyzej oceniata
stopien bezpieczenstwa, niz lekarze [8].

W tej pracy zostanie omdwione czy pracownicy wybranego szpitala oceniajg kulture bezpieczenstwa pacjenta
na poziomie porownywalnym z wynikami uzyskanymi w innych szpitalach (zaréwno polskich jak i zagranicznych). Czy
na ocen¢ bezpieczenstwa pacjenta wptywa pozycja zawodowa (lekarz / pielegniarka) albo staz pracy personelu? Ocenione
zostanie, czy pracownicy, ktorzy obawiajg si¢ konsekwencji popetnionych btedow lub spotkali sig
z negatywnymi konsekwencjami zgtaszania incydentow, oceniaja kulture bezpieczenstwa pacjenta nizej niz ci, ktorzy nie
doswiadczyli takich konsekwencji.

Whioski uzyskane z tego badania postuzg do zidentyfikowania obszaréw wymagajacych poprawy w zakresie
kultury bezpieczenstw pacjenta, co w konsekwencji pozwoli na wdrozenie celowanych rozwigzan zmniejszajacych ilosci
1 czestosci wystgpowania zdarzen niepozadanych, ale réwniez moze poprawi¢ formeg i proces zglaszania btedow
medycznych.

Temat jakiego praca ta dotyczy, czyli analiza kultury bezpieczenstwa pacjenta jest kluczowy dla wszystkich
kierunkéw nauk o zdrowiu, ze wzglgdu na wspolny, taczacy nas cel jakim jest dobro i bezpieczenstwo pacjenta.
W dazeniu do osiggniecia tego celu pracujemy osobno we wlasnym zakresie, ale rowniez wszyscy wspOlnie na poziomie
organizacji szpitali, przychodni, oraz uczelni ksztatcacych przyszty personel medyczny.



2. Cel

Celem pracy byta analiza kultury bezpieczenstwa pacjenta z punktu widzenia personelu medycznego w jednym
z krakowskich szpitali.



3. Materialy i metody

3.1 Grupa badawcza

Grupe badawczg stanowit personel medyczny zatrudniony w jednym z krakowskich szpitali, pracujacy
W bezposrednim kontakcie z pacjentem.

3.2 Gromadzenie danych

Materialty byly zbierane od stycznia 2024 do maja 2024 roku, za pomocg metody sondazu diagnostycznego
z uzyciem polskiej adaptacji kwestionariusza Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) [10]. Dla polskiej
adaptacji kwestionariusza HSOPSC, uzyto nazwy Ankieta Szpitalnego Bezpieczenstwa Pacjenta (ASBP) [11] [zatacznik
nr 1]. Kwestionariusze byly rozdawane na wszystkich oddziatach szpitala z wylgczeniem Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego. Rozdano 200 arkuszy papierowych i zebrano 86 wypetnionych lub czesciowo wypelionych (cze$é
arkuszy zostato odrzuconych ze wzgledu na wypetnienie <10%). Ostatecznie badaniu zostato uwzglednione 78 arkuszy
(n=78), odsetek zwroconych arkuszy wynosi 42% (39% liczac tylko arkusze brane pod uwage w trakcie pisania pracy)
[12]. Sposrod wszystkich zebranych ankiet, 63 (80%) zostaty wypelnione przez pielegniarki i potozne, a 15 (20%) przez
lekarzy.

3.3 Budowa kwestionariusza

Kwestionariusz, podobnie jak swdj amerykanski pierwowzor sktada si¢ z 12 wymiarow, ktore tacza w sobie 42
pytania/stwierdzenia (dalej w pracy nazywane itemami). Na kazde stwierdzenie respondent odpowiada zaznaczajac swoja
odpowiedz na 5 - stopniowej skali Likerta: 1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam, 2 — nie zgadzam sie, 3 - nie mam opinii,
4 — zgadzam si¢, 5 — zdecydowanie si¢ zgadzam albo 1- nigdy, 2 — rzadko, 3 — czasami, 4- czgsto, 5- zawsze. Kazdy
wymiar zawiera w sobie pytania dotyczace okreslonego elementu wchodzacego w kulture bezpieczenstwa pacjenta.
Wymiar 5 i 8 sg wymiarami wynikowymi, pozostate 10, to wymiary procesowe. Ankieta zawiera rowniez dwa pytania
(zmienne) wynikowe, jedno z nich dotyczy stopnia bezpieczenstwa pacjenta (1 - zty, 2 - staby,
3 —akceptowalny, 4 - dobry, 5 — bardzo dobry), a drugie o ilo$¢ zgtoszonych zdarzen niepozadanych w ciagu ostatniego
roku (ostatnich 12 miesiecy). Za odpowiedzi pozytywne uznano: “zgadzam si¢” i “zdecydowanie si¢ zgadzam”, za
odpowiedz neutralna “nie mam opinii”, a za odpowiedz negatywna: “nie zgadzam si¢” i “zdecydowanie si¢ nie zgadzam”.
W przypadku, kiedy pytanie lub stwierdzenie mialo negatywny konstrukt stowny, punktacja zostata odwrocona a do
oznaczenia itemu zostata dodana litera “R”.

Uczestnicy dobrowolnie przystepowali do wypelienia ankiety, tym samym udzielajac odpowiedzi wyrazili
zgode¢ na udziat w badaniu. Dane sg przetwarzane zgodnie z przepisami RODO. Dane osobowe sa przechowywane przez
okres niezb¢dny do zrealizowania celow badania. Badanie zostato przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji
Helsinskiej [9].

3.4 Procedury statystyczne

W | etapie analizy wykonano statystyke opisowa i obliczono nast¢pujace miary statystyczne: $rednie, mediany,
odchylenie standardowe. W celu wizualizacji danych postuzono si¢ wykresami stupkowymi.

W 11 etapie analizy sprawdzono czy rodzaj wykonywanego zawodu ma wptyw na oceng¢ réznych elementow
kultury bezpieczenstwa. W tym celu poréwnano odpowiedz lekarzy i odpowiedzi pielgegniarek w obrebie wszystkich 12
wymiaréw. Sprawdzono normalno$¢ rozktadu testem Shapiro-Wilka dla obliczonej $redniej z kazdego wymiaru.
Pokazato to, ze wigkszo§¢ wymiaréw ma rozktad skosny (p<0,05), jedynie wymiar 2, 5, 9 i 10 ma rozktad normalny
(p=0,05). Nastepnie dla kazdej grupy zawodowej (lekarze vs. pielggniarki/potozne), oznaczono $rednig, odchylenie
standardowe, median¢ oraz dolny i gorny kwartyl, odpowiedzi w wymiarze. Dla kazdego wymiaru
o rozktadzie sko$nym przeprowadzono Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciagglo$¢) biorac jako zmienng grupujaca
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rodzaj wykonywanego zawodu, a dla kazdego wymiaru o rozkladzie normalnym, uzyto do analizy testu
t Studenta dla grup niezaleznych.

W Il etapie analiz sprawdzono, czy i jaka jest réznica w odpowiedziach przedstawicieli réznych grup
zawodowych (lekarze vs. pielegniarki/potozne) na pytanie o zglaszanie zdarzen niepozadanych. W tym celu
przeprowadzono testy Chi? Pearsona.

W IV etapie analiz poréwnano $rednig odpowiedzi z wymiarow wzgledem stazu pracy w szpitalu. W tym celu
podzielono pracownikéw szpitala, na dwie grupy, pracownicy szpitala ze stazem pracy ponizej 10 lat (n=42, 53,8%)
ipowyzej 10 lat (n=36, 46,2%). W tej analizie rowniez postuzono si¢ testem U Manna-Whitneya (z poprawka na ciggtos¢)
dla rozktadow skosnych (p<0,05) i testem t Studenta dla grup niezaleznych dla rozktadéw normalnych (p>0,05). W prawie
wszystkich ~ wymiarach, nie  bylo istotnej statystycznie  roznicy w  odpowiedziach.  Tylko
w wymiarze 3 (“zespotowe uczenie si¢ — ciggte doskonalenie™) istniata istotna statystycznie roznica w ocenie pomigdzy
osobami z dtuzszym i krétszym stazem pracy.

Etap V obejmowal badanie zaleznosci migdzy stazem pracy, a zglaszaniem zdarzen niepozgdanych (w ciagu
ostatnich 12 miesiecy) za pomocg testu Chi? Pearsona.

W VI etapie analiz, za pomoca testu U Manna-Whitneya sprawdzono, czy istnieje istotna statystyczne rdznica
w ocenie stopnia bezpieczenstwa pacjenta w szpitalu, pomiedzy respondentami z roznych grup zawodowych (lekarze vs.
pielggniarki/potozne) albo z ré6znym stazem pracy (ponizej 10 lat lub powyzej 10 lat).

W VII etapie analiz zweryfikowano czy pracownicy, ktorzy sa przekonani, ze ich btedy sg lub moga byé
wykorzystywane przeciwko nim, gorzej oceniajg ogdlne bezpieczenstwo pacjenta za pomocg analizy korelacji
nieparametrycznej rang Spearmana, w ktorej uwzgledniono $redni wynik dla itemu A8R (,,Pracownicy sg przekonani, ze
ich bledy sa lub beda wykorzystane przeciwko nim”) oraz $redni wynik dla wymiaru 5 (,,Ogélne postrzeganie
bezpieczenstwa pacjenta”). Wyniki przedstawiono na wykresie rozrzutu. Te sama hipoteze weryfikowano dodatkowo
Testem U Manna-Whitneya (z poprawka na ciagto$c), w ktorej uwzgledniono zmienng zalezng W5_srednia oraz zmienng
grupujaca A8R.

W koncowym etapie analizy, okreslono, ktore wymiary sa silna, neutralng i wymagajaca poprawy (staba) strong
kultury bezpieczenstwa pacjenta w szpitalu. Przyjeto, ze odsetek pozytywnych odpowiedzi dla wymiaru (%poz.) rowny
lub wigkszy od 75% oznacza silng strong kultury bezpieczenstwa. Jezeli procent odpowiedzi pozytywnych miesci si¢ w
zakresie od 50% do 75% oznacza, to ze wymiar jest neutralny dla bezpieczenstwa pacjenta, natomiast jezeli %poz.
wynosi ponizej 50% to wymiar wymaga poprawy [13,14,15].

Otrzymane dane zostaly przeanalizowane przy uzyciu programu Statistica wersja 13.3. Istotnos¢ statystyczna
ustalono na poziomie 0,05 (5%).

Uzyskane wyniki zostaty poréwnane do innych badan przeprowadzonych z wykorzystaniem tego samego
kwestionariusza w Polsce i za granicg.



4. Wyniki

4.1 Charakterystyka grupy badawczej

Szczegbtowy charakterystyke badanej grupy pod wzgledem stazu pracy oraz okresu zatrudnienia w szpitalu,
w ktorym przeprowadzono badanie oraz pozycji zawodowej przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Szczegotowa charakterystyka grupy badanej

Pytanie n %
Jak dhugo pracujesz w szpitalu, w = Mniej niz rok 7 9,0
ktérym wreczono ci ankiete? 1-3 lat 17 21,8
4-6 lat 13 16,7
7-10 lat 5 6,4
11-15lat 5 6,4
16-20 lat 8 10,3
21 lat lub dtuzej 23 29,5
Srednio, ile godzin tygodniowo Mniej niz 20 godzin tygodniowo 3 3,8
pracujesz w tym szpitalu? 20 do 39 godzin tygodniowo 51 65,4
40 do 59 godzin tygodniowo 19 24,4
60 do 79 godzin tygodniowo 5 6,4
Jaka jest Twoja pozycja Lekarz 15 19,2
zawodowa? Pielggniarka/Potozna 63 80,8
Jak dlugo pracujesz w obecnym Mniej niz rok 5 6,4
zawodzie? 1-3 lat 10 12,8
4-6 lat 12 15,4
7-10 lat 9 11,5
11-15lat 6 7,7
16-20 lat 11 14,1
21 lat lub dhuzej 25 32,1

n — liczba waznych odpowiedzi

W podzniejszych analizach dokonano podziatu na dwie grupy, wzgledem stazu pracy w szpitalu, w ktorym
wreczono respondentom ankiete. W ten sposob wydzielono grupg 0s6b, ktore staz pracy miaty ponizej 10 lat (n=42,
53,8%) i osoby ze stazem pracy powyzej 10 lat (=36, 46,2%).

4.2 Etap | - szczegotowe wyniki wymiarow i itemow

Sposrod 12 wymiardw, najwickszy odsetek pozytywnych odpowiedzi wyniost 68,59% w wymiarze pierwszym
(,,Praca zespotowa na oddziale), a najmniejszy, 13,42% w wymiarze 4 (,,Wsparcie dyrekcji na rzecz bezpieczenstwa
pacjenta”). W rozbiciu na poszczegdlne stwierdzenia (itemy) najwickszy odsetek pozytywnych odpowiedzi miato
stwierdzenie Al — 89.7% (,,ludzie pomagaja sobie nawzajem w moim miejscu pracy”), a najgorzej oceniane (najnizszy
$redni procent odpowiedzi pozytywnych) miato F1 — 9,1% (,dyrekcja szpitala tworzy atmosfere, ktora sprzyja
bezpieczenstwu pacjenta”). Doktadne dane dla kazdego wymiaru i itemu, zostaty przedstawione w Tabeli 2 i Tabeli 3.

,Praca zespotowa na oddziale” (W1) jest najwyzej ocenianym wymiarem, prawie 90% ankietowanych jest
zdania, ze ludzie pomagaja sobie nawzajem, wigkszos$¢ tez uwaza, ze ludzie traktuja si¢ z szacunkiem i dobrze
pracuja jako zespot (odpowiednio 60,3% i 75% odpowiedzi pozytywnych). W przypadku pytania All zdania
ankietowanych byty bardzo podzielone: 48,6 % pozytywnych odpowiedzi, 44,6 % negatywnych, SD = 1,22
(wysokie w poréwnaniu do innych pytan, co wskazuje na duzy rozrzut odpowiedzi);



Tabela 2. Opis 12 wymiarow i 42 itemoéw zawartych w kwestionariuszu ASBP

Wymiar

W1 - Praca
zespotowa na
oddziale

W2 — Oczekiwania
przetozonego/
kierownika i
dziatania promujace
bezpieczenstwo
pacjenta

W3 — Zespotowe
uczenie si¢ — ciagle
doskonalenie

W4 — Wsparcie
dyrekcji na rzecz
bezpieczenstwa
pacjenta

W5 — Ogoélne
postrzeganie
bezpieczenstwa
pacjenta

W6 — Informacje
zwrotne i
komunikacja o
bigdach

W7 — Otwartos¢
komunikacji

W8 — Czgstos¢
raportowania
zdarzen

W9 — Praca
zespotowa
pomigdzy
oddziatami

W10 - Polityka
kadrowa

Wi1l-
Przekazywanie
pacjentow i
informacji o nich

W12 - Pozbawiona
sankcji reakcja na
bledy

Item

Al

A3

A4

All

B1

B2

B3R

B4R

A6

A9

Al3

F1

F8

FOR

A10R

Al15

Al7R

Al18

C1

C3

C5

Cc2

c4

C6R

D1

D2

D3

F2R

F4

F6R

F10

A2

A5R

ATR

Al4R

F3R

F5R

F7R

F11R

A8R

Al12R

A16R

Tres¢
Ludzie pomagaja sobie nawzajem w moim miejscu pracy
Kiedy mamy do wykonania duzo czynno$ci wymagajacych szybkiej interwencji, to potrafimy pracowac jak zespot.
Na tym oddziale ludzie traktuja si¢ wzajemnie z szacunkiem.
Kiedy jakas czg¢$¢ oddziatu jest bardziej obcigzona praca, pracownicy z pozostatych czgsci pomagaja si¢ z nig upora¢
Przetozony/kierownik chwali nas za pracg wykonana zgodnie z procedurami dotyczacymi bezpieczenstwa pacjentow.
Przetozony/kierownik powaznie rozwaza nasze sugestie dotyczace bezpieczenstwa pacjenta.
V]\(/ trudnych sytuacjach przetozony/kierownik wymaga od nas, abysmy pracowali szybciej, nawet jesli oznaczatoby to ,,pdjScie na
skroty”

Przetozonemu/kierownikowi zdarza si¢ przymykac oczy na problemy zwigzane z bezpieczenstwem pacjentow, mimo ze powtarzaja
si¢ one ,,w kotko”.

Aktywnie dziatamy na rzecz poprawy bezpieczenstwa pacjenta.

Zaistniate btgdy doprowadzity do pozytywnych zmian

Po wprowadzeniu zmian majacych na celu poprawg bezpieczenstwa pacjentow oceniamy ich skutecznosé

Dyrekcja szpitala tworzy atmosferg pracy, ktora sprzyja bezpieczenstwu pacjenta.

Dziatania ze strony dyrekgcji szpitala pokazuja, ze bezpieczenstwo pacjenta jest gtownym priorytetem.

Dyrekcja szpitala wydaje si¢ zainteresowana bezpieczenstwem pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepozadanego.
To czysty przypadek, Ze nie zdarzaja si¢ tu powazne blgdy

Nigdy nie wykonujemy wigkszej liczby zadan kosztem bezpieczenstwa pacjenta.

Wystepuja u nas problemy z zapewnieniem bezpieczenstwa pacjentom

Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegaja wystgpowaniu bledow.

Jeste$my informowani o zmianach wdrozonych w odpowiedzi na zgtaszane zdarzenia niepozadane.

Jestesmy informowani o btgdach zaistniatych na naszym oddziale.

Na naszym oddziale dyskutujemy na temat mozliwych rozwiazan zaistniatych btgdow w celu niedopuszczenia do nich w
przysztosci

Personel bez ogrodek wyraza swoja opinig, jesli dostrzeze, ze co§ moze negatywnie wptyna¢ na opiek¢ nad pacjentem.
Personel czuje si¢ swobodnie w kwestionowaniu decyzji lub dziatan pochodzacych od zwierzchnikow.

Obawiamy si¢ zadawac¢ pytania w sytuacji, gdy wydaje si¢ nam, ze co$ jest nie tak, jak powinno

Jak czgsto zgtasza si¢ bledy, ktore cho¢ popetniono, to ze wzgledu na to, ze zostaty w por¢ zauwazone i skorygowane, nie
wyrzadzity szkody pacjentowi?

Jak czgsto zgtaszane sa popetnione biedy, ktore nie maja potencjalnego wptywu na powstanie szkody u pacjenta?

Jak czgsto zgtaszane sa popetnione biedy, ktore z duzym prawdopodobienstwem mogtyby spowodowac szkodg u pacjenta, jednak
tym razem jej nie spowodowaty?

Wspolpraca pomig¢dzy oddziatami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana

Wspolpraca jest dobra pomiedzy tymi oddziatami, ktore ze wzglgdu na swdj profil musza wspotpracowac.

Wspolpraca z personelem z innych oddziatow szpitala czgsto ,,pozostawia wiele do Zyczenia”.

Oddziaty w szpitalu dobrze wspotpracuja migdzy soba, aby zapewni¢ pacjentowi najlepsza mozliwa opieke.

Mamy wystarczajaca liczbg pracownikéw w stosunku do obcigzenia praca

Pracownicy pracuja po godzinach pracy tak dtugo, ze moze to by¢ ze szkoda dla pacjenta.

Zatrudnionych jest wigcej pracownikow tymczasowych i/lub z firm zewnetrznych, niz jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi
mozliwie najlepszej opieki

Pracujemy w ,trybie kryzysowym” — probujemy wykonac¢ zbyt wiele zadan i zbyt szybko.

Kiedy pacjentow przenosi si¢ migdzy oddziatami, zdarza si¢, ze niektore sprawy ,,umykajg uwadze”.

Wazne informacje na temat opieki nad pacjentem czgsto sa nieprzekazywane podczas zdawania dyzuru.

Czesto zdarzaja si¢ problemy z wymiang informacji pomigdzy réznymi oddziatami szpitala.

Przekazywanie dyzuru nastgpnej zmianie stwarza problemy dla pacjentow.

Pracownicy s przekonani, ze ich blgdy sg lub beda wykorzystane przeciwko nim

Kiedy raportowane jest zdarzenie niepozadane, to ma si¢ odczucie, jakby to wina danej osoby byla wazniejsza niz tre$¢ i

okolicznosci samego zdarzenia.
Pracownicy niepokoja si¢ tym, ze btedy przechowywane sg w ich aktach.

R — stwierdzenie o negatywnym konstrukcje stownym, punktacja zostata odwrocona




Tabela 3. Statystyka opisowa dla 12 wymiarow oraz 42 itemoéw kwestionariusza

Statystyki wymiarow Statystyki poszczegolnych itemow

M Me SD  %poz. %neg %poz.  %neut.  %neg. M Me SD

wl 356 35 078 6859 202 Al 89,7 1,3 9,0 410 4 0,95
A3 75 13,2 11,8 387 4 1,04

A4 60,3 23,1 16,7 350 4 0,98

All 48,6 6,8 44,6 303 3 1,22

w2 315 325 0,79 4416 @ 30,2 Bl 36,4 28,6 35,1 299 3 1,09
B2 48,1 24,7 27,3 322 3 1,11

B3R 37,7 28,6 33,8 306 3 0,98

B4R 54,5 20,8 24,7 331 4 1,03

w3 318 333 0,75 4231 231 A6 61,5 30,8 7,7 359 4 0,86
A9 35,1 37,7 27,3 305 3 1,01

Al3 29,5 35,9 34,6 287 3 1,01

w4 244 233 0,76 1342 56,7 F1 9,1 29,9 61,0 235 | 2 0,91
F8 16,9 33,8 49,4 255 3 1,01

FIR 14,3 26,0 59,7 242 | 2 0,98

W5 299 3 0,66 39,21 363 AIOR 55,8 24,7 19,5 342 4 1,03
Al5 19,5 20,8 59,7 245 | 2 1,08

AlL7TR 47,4 21,8 30,8 317 3 1,04

Al8 33,8 31,2 35,1 292 3 1,06

wé 329 33 084 4545 268 C1 39,5 28,9 31,6 322 3 1,09
C3 58,4 23,4 18,2 357 4 0,98

C5 37,7 31,2 31,2 308 3 1,02

w7 29 3 0,75 33,77 368 C2 44,2 31,2 24,7 334 3 1,01
C4 20,8 22,1 57,1 243 2 1,08

C6R 36,4 35,1 28,6 308 3 0,94

w8 300 |3 0,94 30,30 @ 37,7 D1 25,3 29,3 45,3 2,79 3 1,06
D2 23,4 35,1 41,6 2,86 | 3 1,07

D3 40,8 32,9 26,3 333 3 1,10

W9 279 275 0,64 2660 429 F2R 16,9 23,4 59,7 2,48 | 2 0,97
F4 48,1 29,9 22,1 3,27 3 0,95

F6R 15,6 24,7 59,7 2,49 2 0,93

F10 26,9 41,0 32,1 291 3 0,89

W10 297 3 0,60 38,46 404 @ A2 25,6 1,3 73,1 2,31 2 1,15
A5R 46,2 39,7 14,1 338 3 0,98

A7R 62,3 28,6 9,1 382 4 1,00

Al4R 19,2 15,4 65,4 2,38 2 0,97

W11 3,03 3 0,77 38,57 39,0 F3R 18,4 23,7 57,9 2,58 2 1,00
F5R 48,1 15,6 36,4 319 3 1,27

F7R 16,9 27,3 55,8 2,56 | 2 0,97

F11R 67,9 24,4 7,7 3,73 4 0,92

W12 269 267 0,65 2051 496 AS8R 15,4 21,8 62,8 2,49 | 2 0,89
Al2R 24,4 17,9 57,7 2,67 2 1,02

Al6R 21,8 50 28,2 292 3 0,83

M - érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; %poz. - procent pozytywnych odpowiedzi; %neg. - procent
negatywnych odpowiedzi; %neut. - procent neutralnych odpowiedzi; R — stwierdzenie o negatywnym konstrukcje
stownym, punktacja zostata odwrdocona



— ,,0czekiwania przetozonego/kierownika i dziatania promujace bezpieczenstwo pacjenta”(W2) - ponad potowa
(54,5 %) ankietowanych zgadzata si¢ ze stwierdzeniem, ze przetozonemuw/kierownikowi zdarza si¢ przymykaé
oczy na problemy zwigzane z bezpieczenstwem pacjentéw, mimo ze powtarzaja si¢ one ,,w kotko”. W catym
wymiarze mig¢dzy 20,8% -28,6% (zaleznie od itemu) oséb wybrato odpowiedz neutralna;

— ,,Zespotowe uczenie sig, ciggle doskonalenie” (W3) - pomimo tego, ze ponad 60% ankietowanych deklaruje, ze
aktywnie dziala na rzecz poprawy bezpieczenstwa (A6), tylko 35,1% jest zdania, Ze zaistniale btedy
doprowadzily do dobrych zmian, a mniej niz 30% deklaruje, ze ocenia si¢ skuteczno§¢ wprowadzonych zmian;

—  ,Wosparcie dyrekcji na rzecz bezpieczenstwa” (W4) - jest to najgorzej oceniany wymiar sposrod catego
kwestionariusza (13, 42% odpowiedz pozytywnych i 56,7% negatywnych), jedyne 9,1% respondentow uwaza,
ze dyrekcja szpitala tworzy atmosfere pracy sprzyjajaca bezpieczenstwu pacjenta;

— ,,0g0lne postrzeganie bezpieczenstwa pacjenta” (W5) - ponad potowa (55,8%) osob zgadza si¢ ze
stwierdzeniem, ze to czysty przypadek, ze nie zdaza si¢ tu (W miejscu pracy) wigcej btedéw (A10R), a 59,7%
jest zdania, ze wykonuje sie wieksza liczbe zadan, kosztem bezpieczenstwa pacjenta (A15). Zdania na temat
procedur i organizacji pracy w konteks$cie zapobiegania btedom sg bardzo podzielone (33,8% zgadza sig,
31,2 % nie ma zdania i 35,1 % nie zgadza si¢, SD=1,06);

— ,JInformacje zwrotne i komunikacja o btedach” (W6) - prawie 60% ankietowanych uwaza, ze sa informowani
o zaistnialych btgdach w oddziale, ale mniej niz 40% zaznaczylto, ze sg informowani o zmianach wdrozonych w
odpowiedzi na zgtaszane btedy (odpowiednio C3 i C1);

— ,,Otwarto$¢ komunikacji” (W7) - tylko 20,8% respondentow czuje si¢ swobodnie w kwestionowaniu decyzji
lub/i dziatan pochodzacych od zwierzchnikéw (C4), 36,4% ankietowanych obawia si¢ zadawaé pytania
w sytuacji, kiedy wydaje im sie, ze cos jest nie tak jak by¢ powinno;

— ,,Czesto$¢ raportowania zdarzen” (W8) - ponad 45% respondentéw zaznaczylo, ze popelnione bledy, ale
w pore skorygowane tak aby nie wyrzadzity szkody pacjentowi sa zgtaszane rzadko albo nigdy, prawie 30%
deklaruje, ze tylko czasami sg zglaszane, a tylko 25% zaznaczyto, ze takie btedy sa zgtaszane czesto lub zawsze
(D1). Na pytanie o zaistniate btedy, ktore z duzym prawdopodobienstwem mogty spowodowac szkode, ale tym
razem jej nie spowodowaty ponad Y4 respondentow (26,3%) zadeklarowata, ze takie btedy rzadko albo nigdy nie
sa zgtoszone (32,9% odpowiedziato neutralnie i 40,8% pozytywnie);

— ,,Praca zespotowa pomiedzy oddziatami” (W9) - jest dobrze oceniania przez pracownikow, prawie 60% uwaza,
ze jest dobrze skoordynowana i nie ,,Pozostawia wiele do zyczenia” (odpowiednio F2R i F6R);

— ,Polityka kadrowa” (W10) - ponad siedemdziesigt procent ankietowanych (73,1%) uwaza, ze nie ma
wystarczajacej liczby pracownikow w stosunku do obcigzenia praca (A2);

— ,,Przekazywanie pacjentow i informacji o nich” (W11) - wickszo$¢ os6b uwaza, ze nie ma problemow
z przekazywaniem informacji pomiedzy oddziatami i ze nie ,,umykaja one uwadze” (odpowiednio 55,8 %
i 57,9% odpowiedzi);

— ,Pozbawiona sankcji reakcja na btedy” (W12) - wigkszo$¢ (62,8%) respondentéw jest przekonana, ze ich btedy
moga by¢ lub beda wykorzystywane przeciwko nim, a w przypadku stwierdzenia A16R, dotyczacego
przechowywania informacji o btgdach w aktach pracownikéw, odsetek odpowiedzi neutralnych wyniost 50%
(SD=0,83) i byt najwyzszy z catego kwestionariusza.

W ciaggu ostatnich 12 miesigcy tylko 10,25% (n=8) ankietowanych zglosito chociaz jedno zdarzenie
niepozadane, natomiast 11,54% (n=9) zadeklarowato, ze chciato zglosi¢ zdarzenie niepozadane jednak nie byto
mozliwo$ci zrobienia tego w sposob anonimowy, pozostali ankietowani 71,21% (n=61) nie zgtosili Zzadnego zdarzenia
niepozadanego.

Poproszeni o oceng stopnia bezpieczenstwa w swoim miejscu pracy, respondenci w wigkszosci (88,33%)
zaznaczyli, ze stopien bezpieczenstwa jest dobry lub akceptowalny. Warto zaznaczyé, ze skala oceny byla
pieciostopniowa (1-zty, 2-staby, 3-akceptowalny, 4-dobry, 5-znakomity) i zaden z respondentéw nie ocenit stopnia
bezpieczenstwa w szpitalu jako zty, a tylko 8 osob (10,26%) ocenito go jako staby. Rozktad odpowiedzi wykazany zostat
na Rycinie .
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Rycina I. Rozktad odpowiedzi respondentdéw na pytanie ,,Prosze ocen stopien zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi
W swoim migjscu pracy”

4.3 Etap 11 - analiza wplywu wykonywanego zawodu na kulture bezpieczenstwa

W drugim etapie analizy sprawdzono, czy rodzaj wykonywanego zawodu (lekarz vs. pielegniarka/potozna) ma
wplyw na oceng roznych elementéw kultury bezpieczenstwa. W tym celu poréwnano odpowiedzi lekarzy i odpowiedzi
pielegniarek/potoznych w obrebie wszystkich 12 wymiarow. Wykazano, ze istnieje znaczaca statystycznie réznica
w ocenie wymiaru 10 (“polityka kadrowa”): lekarze znacznie lepiej (pozytywniej) oceniali itemy wchodzgce w sktad
W10 (A2, ASR, A7R, A14R) niz pielggniarki i potozne zatrudnione w szpitalu. Wyniki przedstawiono na wykresie
ramka-wasy (Rycina Il). W pozostatych wymiarach nie wystgpowata statystycznie istotna roznica miedzy odpowiedziami
tych dwoch grup zawodowych (Tabela 4.).
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Rycina Il. Wykres ramka-wasy, obrazujacy réznicg pomig¢dzy ocenami pielggniarek/potoznych, a lekarzy
w ocenie W10 (“polityka kadrowa”)



Tabela 4. Wyniki testow sprawdzajacych istotno$¢ statystyczng dla kazdego wymiaru, wzgledem grupy zawodowej

Srednia
wymiar

w1

W2

W3

w4

W5

W6

W7

W8

W9

W10

W11

W12

Me — mediana; Q1/Q3 - kwartyle dolny i gérny; M - érednia; SD — odchylenie standardowe N - rozktad normalny;

Test
Shapiro-
Wilk

W=0,95
p=0,005

W=0,97
p=0,074

W=0,96
p=0,023

W=0,97
p=0,039

W=0,97
p=0,066

W=0,96
p=0,01

W=0,94
p=0,002

W=0,95
p=0,007

W=0,97
p=0,116

W=0,97
p=0,091

W=0,97
p=0,038

W=0,92
p=0,0001

rozktad

skosny

skosny

skosny

skosny

skosny

skosny

skosny

skosny

Zawod

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Lekarze

Piel.

Me (Q1-Q3) M (SD)

3,5 (3,25-4) 36
3,8 (3,25-4) 36

3,3 (2,75-4) 34

3(2,5-3,75) 31
33(337) 32
332737 32
2,8 (2-3) 26
2,3 (1,7-3) 24
3,25 (2,8- 32

3,5) (0,51)
3(2,5-35) 29

3,3 (3-4) 36

3,3 (2,34) 32

3,3(2,3-4) 32
27 (2,3-3,7) 29
3(2,7-4) 32

2,7(2-3,7) 3(0,97)

2,8 (2-3,5) 29
(0,69)
2,8 (2,5-3,3) 28
(0,64)
3,3(3-3,8) 33
(0,53)
3(2,5-3,3) 29
(0,60)
3(2,3-3,8) 31
(0,95)
3(2535)  3(0,73)
27 (2,3-33) 28
(0,70)

27(23-3) 27
(0,65)

Test U Manna-
Whitneya (z poprawka
na ciagtosc)
Zaznaczone wyniki sg
istotne z p <0,05

Z p
popraw.
0,24 0,81
-0,35 0,73
-0,79 0,43
-1,61 0,11
-1,41 0,16
-1,27 0,21
0,29 0,77
-0,68 0,50

piel.- odnosi si¢ do grupy zawodowej pielegniarek i potoznych

Test t Studenta zmienna grupujaca:

M (SD)
piel.

3,10
(0,79)

2,95
(0,69)

2,78
(0.64)

2,90
(0,60)

pozycja zawodowa

M (SD) t (df)
lekarze

3,38 -1,20 (75)
(0,79)

317 -1,16(76)
(0,51)

2,85 -0,39 (76)
(0,69)

3,28 -2,27 (76)
(0,53)

0,23

0,25

0,70

0,03
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4.4 Etap 111- analiza wplywu grupy zawodowej na ilos¢ zglaszanych dzialan
niepozadanych

Sprawdzono réwniez, czy i jaka jest roznica w odpowiedziach przedstawicieli ré6znych grup zawodowych, na
pytanie o zglaszanie zdarzen niepozadanych w ciggu ostatniego roku. Przeprowadzony test Chi? Pearsona wskazat, ze
istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy przynalezno$cia do grupy zawodowej, a zglaszaniem zdarzen
niepozadanych (Chi? = 11,16, df=2, p=0,0038). Az 84% 0s6b z posrod pielggniarek/potoznych nie zglosito ani jednego
zdarzenia niepozadanego w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy, mniej niz 5% z tej grupy zawodowej zglosita co najmniej jedno
zdarzenie niepozadane. W grupie zawodowej lekarzy 53% nie zglosito zadnego zdarzenia niepozadanego i 33% zgtosito
chociaz jedno w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Wigkszy odsetek lekarzy (ponad 13%) wybrato opcje ,,Chciatam/em zglosié,
ale nie mozna anonimowo” niz pielegniarek (11,11%). Doktadne wyniki przeprowadzonego testu zamieszczono w Tabeli
5.

Tabela 5. Liczba zglaszanych zdarzen niepozadanych przez rézne grupy zawodowe - wyniki testu Chi? Pearsona

Grupa zawodowa  Nie zglositam/em  Zglositam/em co Chciatam/em Wiersz
zadnego najmniej jedno zglosi¢, ale nie Razem
zdarzenia zdarzenie mozna
niepozadanego niepozadane anonimowo
Liczba Lekarze 8 5 2 15
% z wiersza 53,33% 33,33% 13,33%
Liczba Pielegniarki i 53 3 7 63
potozne
% z wiersza 84,13% 4,76% 11,11%
Liczba Ogot 61 8 9 78

4.5 Etap IV- analiza wplywu stazu pracy

W kolejnym etapie analiz, poréwnano $rednia odpowiedzi z wymiaréw, wzgledem stazu pracy w szpitalu.
W tym celu podzielono pracownikow szpitala, na dwie grupy: pracownicy szpitala ze stazem pracy ponizej 10 lat (n=42,
53,8%) i powyzej 10 lat (n=36, 46,2%). W tej analizie postuzono si¢ testem U Manna-Whitneya
(z poprawka na ciggltosc) dla rozktadow sko$nych (p<0,05) i testem t Studenta dla grup niezaleznych dla rozktadow
normalnych (p>0,05). Wykazano, ze w prawie wszystkich wymiarach, nie bylo istotnej statystycznie réznicy
w odpowiedziach. Tylko w wymiarze 3 (,,zespotowe uczenie si¢ — ciagte doskonalenie™) istnieje istotna statystycznie
roéznica w ocenie pomiedzy osobami z dluzszym i krotszym stazem pracy. Osoby, ktorych staz pracy wynosit >10 lat
wyzej ocenili odpowiedzi na itemy wchodzace w sktad tego wymiaru (A6, A9, A13) niz osoby o stazu <10 lat. Wynik
zilustrowano za pomocg wykresu ramka-wasy (Rycina I11). Doktadne wyniki przedstawiono w Tabeli 6.
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Tabela 6. Wyniki testow sprawdzajacych istotno$¢ statystyczng dla kazdego wymiaru, wzgledem stazu pracy

w szpitalu

Srednia
wymiar

w1

W2

W3

W4

W5

W6

W7

W8

W9

W10

W11

W12

Me — mediana; Q1/Q3 - kwartyle dolny i gérny; M - érednia; SD — odchylenie standardowe N - rozktad normalny;

Test
Shapiro-
Wilk

W=0,95

p=0,005

W=0,97
p=0,074

W=0,96
p=0,023

W=0,97
p=0,039

W=0,97
p=0,066

W=0,96
p=0,01

W=0,94
p=0,002

W=0,95
p=0,007

W=0,97
p=0,116

W=0,97
p=0,091

W=0,97
p=0,038

W=0,92
p=0,0001

rozktad

skosny

skosny

skosny

skosny

skosny

skosny

skosny

skosny

Staz
pracy

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

<10lat

>10lat

Me (Q1-Q3)

3,5 (3-4)
3,6 (3,5-4,1)
3,3 (2,8-4)
33(2,5-3,6)
3(2,7-33)
3,7(3:3,7)
2,7 (2-3)
2,3(1,7-3)
3(25-3,5)
31(2,5-3,6)
33 (2,7-4)
33(2,3-4)
3(23-33)
2,8(233,7)
3(2-33)
3(2,7-38)
29 (25-33)
2,8 (2,5-3,1)
3(25-3,3)
3(25-3,5)
3(25-3,5)
3(24-3,5)
2,7(2333)

2,7(2,3-2,7)

M
(SD)

Test U Manna-Whitneya (z

poprawka na ciggtosc)
Zaznaczone wyniki sg
istotne z p <0,05 M (SD)
<10 lat
Z p
popraw
-1,36 0,18
3,23
(0,86)
-2,16 0,03
0,35 0,73
2,98
(0,60)
-0,43 0,67
-0,10 0,92
-0,85 0,40
2,85
(0,66)
2,96
(0,52)
0,60 0,55
0,97 0,33

M (SD)
>10 lat

3,05
(3,05)

3,00
0.73)

2,72
(0,63)

2,99
(0,69)

t (df)

1,01
(75)

-0,10
(76)

0,88
(76)

-0,16
(76)

Test t Studenta; zmienna grupujaca:
staz pracy w szpitalu

031

0,92

0,38

0,87
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4.6 Etap V- wplyw dlugosci stazu pracy na ilos¢ zglaszanych zdarzen
niepozadanych

Dla pracownikéw o r6znym stazu pracy rowniez przeprowadzono test Chi? Pearsona, aby zweryfikowaé, czy
wystegpowalta istotna statystycznie zalezno$§¢ miedzy stazem pracy, a zglaszaniem zdarzen niepozadanych
(w ciaggu ostatnich 12 miesiecy). Stwierdzono, Ze nie wystepuje zaleznos¢ miedzy stazem pracy, a zglaszaniem zdarzen
niepozadanych (Chi? Pearsona = 0,69, df=2, p=0,709). W obu grupach znaczna wigkszo$¢ osob nie zglosita zadnego
zdarzenia niepozadanego, 76,19% dla grupy ze stazem pracy ponizej 10 lat i 80,56% dla 0s6b ze stazem pracy powyzej
10 lat. Osoby z krétszym stazem pracy czgsciej (14,29%) wybieraty opcje ,,Chcialam/em zglosié, ale nie mozna
anonimowo”, niz osoby o dtuzszym stazu pracy (8,33%). Wiecej respondentdéw o stazu pracy <10 lat wybierato opcje
,»Chciatam/em zglosi¢, ale nie mozna anonimowo” (14,29%) niz zglosito chociaz jedno zdarzenie niepozadane
(9,52%). Odwrotnie sytuacja wyglada w przypadku oséb o stazu pracy >10 lat, gdzie wigcej osob zglosito chociaz
jedno zdarzenie niepozadane (11,11%), niz deklarowato Ze chcialo ale nie bylo mozliwos$ci zrobienia tego w sposob
anonimowy (8,33%) Szczegdlowe wyniki testu przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 7. Tabela licznosci testu Chi?, zglaszanych zdarzen niepozadanych dla 0s6b z roznym stazem pracy

Liczba
% z wiersza

Liczba
% z wiersza

Liczba

55

50}

45}

40}

35}

W3 Srednia

251

2.0t

30}

Staz pracy w Nie zglositam/em Zglositam/em Chciatam/em zglosic, Wiersz
szpitalu zadnego zdarzenia zdarzenie ale nie mozna Razem
niepozadanego niepozadane anonimowo
<10 lat 32 4 6 42
76,19% 9,52% 14,29%
> 10 lat 29 4 3 36
80,56% 11,11% 8,33%
Ogot 61 8 9 78
[m]
I I o Mediana
<10 lat >10 lat (] 25%.75%
staz pracy w szpitalu 1 Min-Maks

Rycina I11. Wykres ramka-wasy, obrazujacy réznicg odpowiedzi pracownikow szpitala, o stazu pracy <10lat i >10 lat,

w wymiarze 3 (,,zespotowe uczenie si¢ — ciagte doskonalenie™)
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4.7 Etap VI- wielokierunkowa analiza ocena stopnia bezpieczenstwa pacjenta

Za pomocg testu U Manna-Whitneya sprawdzono, czy istnieje istotna statystyczne réznica w ocenie stopnia
bezpieczenstwa pacjenta w szpitalu, pomi¢dzy respondentami z ré6znych grup zawodowych albo z réznym stazem pracy
(ponizej 10 lat lub powyzej 10 lat). Testy nie wykazaly istotnej statystycznie roznicy, wyniki przedstawiono w zbiorczej
Tabeli 8.

Tabela 8. Tabela wynikow testow U Manna-Whitneya, sprawdzajacych wystepowanie rdznicy (istotnej statystycznie)
W ocenie stopnia bezpieczenstwa pacjenta (na skali od 1-5, gdzie 1 to zty, a 5 to znakomity) przez pracownikow o
roznym stazu pracy (<10 lat i >10 lat) oraz pracownikéw z réznych grup zawodowych (pielegniarki/potozne vs.
lekarze)

Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciaglos¢)

Staz pracy w szpitalu Grupa zawodowa
zmienna 7 D b D
poprawione poprawione
Stopien bezpieczenstwa 0,145 0,89 -1,557 0,12

pacjenta

4.8 Etap VII- Analiza zwigzku pomie¢dzy obawg przed konsekwencjami
popelnienia bledow, a oceng bezpieczenstwa pacjenta

W celu sprawdzenia hipotezy dotyczacej obawy przed konsekwencjami popelnienia blgdow, a ocena
bezpieczenstwa pacjenta, mowigcej 0 tym, ze pracownicy, ktorzy sa przekonani, ze ich bledy sa lub moga byc
wykorzystywane przeciwko nim, gorzej oceniaja ogélne bezpieczenstwo pacjenta, wykonano analize korelacji
nieparametrycznej rang Spearmana pomiedzy $rednim wynikiem dla itemu A8R (,,Pracownicy sg przekonani, Ze ich btedy
sg lub beda wykorzystane przeciwko nim”) oraz $rednim wynikiem dla wymiaru 5 (,,0golne postrzeganie bezpieczenstwa
pacjenta”). Wyniki przedstawiono na wykresie rozrzutu (Rycina 1V). Stwierdzono wystepowanie istotnej statystycznie
korelacji dodatniej (R = 0,415, p = 0,00016), co oznacza, ze im wyzsze wartosci A8R, tym wyzsza wartos¢ W5. Jednak
przez to, ze A8R jest stwierdzeniem o odwrdconym konstrukcie stownym, to warto$ci sa rowniez odwrocone, co oznacza
ze osoby ktore nie zgadzaja si¢ ze stwierdzeniem (nie sa przekonane, ze ich btedy sa lub beda wykorzystywane przeciwko
nim) wysoko postrzegaja ogolne bezpieczenstwo pacjenta w szpitalu.

Te¢ sama zalezno$¢ potwierdzono dodatkowo testem U Manna-Whitneya (z poprawka na cigglosc), ktory
wykazat, ze istnieje istotna réznica w ocenie ogolnego bezpieczenstwa pacjenta pomiedzy osobami, ktore sg przekonane,
ze ich btedy sa lub beda wykorzystywane przeciwko nim, a osobami, ktore nie majg takiego przekonania (Z poprawione
= -3,58; p=0,0004). Osoby, ktore sg przekonane, ze ich bledy sa lub beda wykorzystywane przeciwko nim, gorzej
(bardziej negatywnie) oceniaja ogolne bezpieczenstwo pacjenta, niz osoby, ktore nie maja takiego przekonania. Roznice
te przedstawiono za pomocg wykresu ramka-wasy (Rycina V).
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Rycina IV. Wykres rozrzutu przedstawiajacy korelacje dodatnig, pomigdzy ocena itemu A8R (“Pracownicy sa
przekonani, ze ich btedy sa lub beda wykorzystane przeciwko nim”) , a oceng ogdlnego bezpieczenstwa pacjenta

(Wymiar 5)

44

42t
40t —
38t

36

T

34t

32¢

30+

W5 srednia

28t

24t

22}

20 } L

1.8

ASR

o Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks

Rycina V. Wykres ramka-wasy, obrazujgcy roéznice odpowiedzi pracownikéw pomiedzy srednim wynikiem dla itemu
AS8R (,,Pracownicy sa przekonani, ze ich bledy sa lub beda wykorzystane przeciwko nim”) oraz §rednim wynikiem dla
wymiaru 5 (,,Ogoélne postrzeganie bezpieczenstwa pacjenta”). Na osi X, 2 oznacza osoby, ktore sa przekonane ze ich
btedy sa lub beda wykorzystane przeciwko nim, a 3 osoby ktore nie posiadaja takiego przekonania
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5. Dyskusja i rekomendacje

5.1 Dyskusja

Analiza otrzymanych w badaniu wynikoéw pozwolila na okreslenie mocnych i stabych stron bezpieczenstwa
pacjenta w badanej placowce. Przyjeto, ze odsetek pozytywnych odpowiedzi (%poz) wiekszy lub réwny 75% oznacza
silng strone (wymiar) bezpieczenstwa pacjenta. Jezeli procent pozytywnych odpowiedz miesci si¢ w przedziale 50 % do
75% jest to wymiar neutralny dla bezpieczenstwa pacjenta, a jezeli jest mniejszy niz 50% to wymiar wymaga poprawy,
jest stabg strona i negatywnie wplywa na poziom bezpieczenstwa w szpitalu [13,14,15]. Calkowite bezpieczenstwo
pacjenta, czyli §redni procent pozytywnych odpowiedzi we wszystkich 12 wymiarach obliczono na 36,78%, co oznacza
ze wymaga onO poprawy. W Tabeli 9, przedstawiono poréwnanie otrzymanych wynikow, z wynikami badan
przeprowadzonymi w warszawskich szpitalach w 2019 roku [11], oraz wynikami z badan przeprowadzonych w Iranie w
2021 roku [13]. Wszystkie badania uzywaty kwestionariusza HSOPSC (w odpowiednim thumaczeniu jezykowym),
a najwigksza grupa respondentéw byly pielegniarki lub pielegniarze.

Tabela 9. Poréwnanie % pozytywnych odpowiedzi w 12 wymiarach, w badaniach 3 r6znych badaniach

wymiar Badania whasne - szpital w Krakowie Badania w Warszawskich Badania w szpitalach na terenie
szpitalach [11] Iranu [13]
M(SD) %poz. ocena M(SD)  %poz. ocena M(SD) %poz. ocena

W1 3,56 68,59 neutralny 3,62 66,2 | neutralny 3.27 (0.78) @ 43.8 Wymaga
poprawy
W2 3,15 44,16 Wymaga 3,39 52,7 | neutralny 2.71(0.65) @ 26.5 Wymaga
poprawy poprawy
W3 3,18 42,31 Wymaga 3,42 52,9 | neutralny 3.31(0.73) @ 42.7 Wymaga
poprawy poprawy
W4 2,44 13,42 Wymaga 2,88 27,8  Wymaga 3.09(0.63) @ 34.9 Wymaga
poprawy poprawy poprawy
W5 2,99 39,21 Wymaga 3,19 385  Wymaga 2.93(0.54) @315 Wymaga
poprawy poprawy poprawy
W6 3,29 45,45 Wymaga 3,67 59,7 | neutralny 3.24(0.74) @ 41.1 Wymaga
poprawy poprawy
W7 2,95 33,77 Wymaga 3,33 47,0 « Wymaga 2.84(0.64) @ 27.2 Wymaga
poprawy poprawy poprawy
W8 3,00 30,30 Wymaga 3,43 50,0 | neutralny 3.10(0.74) @ 37.7 Wymaga
poprawy poprawy
W9 2,79 26,60 Wymaga 3,01 33,6 Wymaga 2.97(0.54) @ 29.7 Wymaga
poprawy poprawy poprawy
W10 2,97 38,46 Wymaga 3,07 448 | Wymaga 3.02 (0.66) @ 34.7 Wymaga
poprawy poprawy poprawy
w11 3,03 38,57 Wymaga 3,35 52,5 | neutralny 2.63(0.82) @ 20.9 @ Wymaga
poprawy poprawy
W12 2,69 20,51 Wymaga 2,82 26,7  Wymaga 3.14(0.82) @ 384 = Wymaga
poprawy poprawy popraw

W-wymiar; M- srednia; SD- odchylenie standardowe; %poz. - procent pozytywnych odpowiedzi
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Najlepiej ocenianym wymiarem, w poréwnywanych badaniach oraz innych badaniach z calego $wiata,
zebranych w przegladanych systematycznych i metaanalizach [6,7,8], jest wymiar pierwszy ,,Praca zespotowa na
oddziale”. Zaréwno w badaniu wiasnym jak i badaniu z Warszawskich szpitali, pomimo tego ze byl to najlepiej oceniany
wymiar, %pozytywnych odpowiedz nie przekroczyt 75% (odpowiednio 68,59% i 66,2%) co oznacza, ze jest to neutralna
strona bezpieczenstwa pacjenta. W badaniu z Iranu nie przekroczyt 50% - co oznacza, ze wymiar ten wymaga poprawy.
W rozbiciu na poszczegoélne itemy, w badaniach wtasnych najlepiej byto oceniane stwierdzenie ,,Ludzie pomagaja sobie
nawzajem w moim miejscu pracy” - 89.7% odpowiedzi pozytywnych (w Warszawskich szpitalach 77,7% ). Z kolej na
stwierdzenie ,,Kiedy mamy do wykonania duzo czynno$ci wymagajacych szybkiej interwencji, to potrafimy pracowac
jak zespot” lepiej oceniali respondenci warszawscy — 83,6%, a respondenci pracujacy w Krakowskim szpitalu - 75%.
Doktadny rozktad procentowych odpowiedzi w itemach dla obu badan zebrano w Tabeli 10. Autor badan
przeprowadzanych w warszawskich szpitalach (R. Szpakowski), ocenit wyniki oraz ich przyczyne w nastepujacy sposob
,Mozna wnioskowa¢, ze praca w ramach tej samej komorki organizacyjnej jest dobrze skoordynowana ze wzglgdu na
wspolny cel oraz konieczno$¢ uzupekniania si¢ wzajemnie w obowigzkach pracowniczych”[11].

Tabela 10. Rozktad odpowiedzi w itemach wymiaru 1 w badaniach wtasnych i badaniach przeprowadzonych
w Warszawskich szpitalach, z uwzglgdnieniem sredniej pozytywnych odpowiedzi dla calego wymiaru

Item Tres¢ itemu Badania wtasne - szpital w Badania w Warszawskich
Krakowie szpitalach [11]
% poz. %poz. %neut. %neg. @ % poz. %poz. %neut. %neg.
catego catego
w1 w1

W1l Al Ludzie pomagaja sobie 68,59 89,7 1,3 9,0 66,2 77,7 14,9 7,4
nawzajem w moim miejscu
pracy
A3  Kiedy mamy do wykonania 75 13,2 11,8 83,6 10,4 6,0
duzo czynnosci
wymagajacych szybkiej
interwencji, to potrafimy
pracowac jak zespot.

A4 Na tym oddziale ludzie 60,3 23,1 16,7 55,5 31,4 13,1
traktuja si¢ wzajemnie z
szacunkiem.
All  Kiedy jaka$ czes¢ oddziatu 48,6 6,8 44,6 479 18,5 33,6

jest bardziej obcigzona praca,
pracownicy z pozostatych
czeScl pomagaja si¢ z nig
uporaé

W —wymiar; %poz. — procent pozytywnych odpowiedzi (4 i 5 — wskali Likerta); %neut. — procent neutralnych odpowiedzi
(3 —wskali Likerta); %neg. — procent negatywnych odpowiedzi (1 i 2 —na skali Likerta); R — stwierdzenie o negatywnym
konstrukcje stownym, punktacja zostata odwrocona

»Zespolowe uczenie si¢ — ciggle doskonalenie” (W3) jest waznym wymiarem pokazujacym, checi pracownikow
szpitali (od pielegniarek, przez lekarzy do kadry zarzadzajacej) do poprawy kultury bezpieczenstwa pacjenta oraz zmian
jakie sa podejmowane w tym celu. 61,5% respondentow deklaruje, ze dziata aktywnie na rzecz poprawy bezpieczenstwa
pacjenta (w badaniach z warszawskich szpitali jest to 70,9%), tylko 35,1% zgadza si¢ ze stwierdzeniem ,,Zaistniate btedy
doprowadzily do pozytywnych zmian” ( w Warszawskich szpitalach jest to 33,6%). Jednak aby wprowadzone zmiany
byty skuteczne nalezy je na biezaco weryfikowa¢ i dopasowywaé tak, aby spelialy swdj cel, a tylko 29,5%
ankietowanych pozytywnie odpowiedzialo na stwierdzenie ,,Po wprowadzeniu zmian majacych na celu poprawe
bezpieczenstwa pacjentéw oceniamy ich skuteczno$¢”. W Warszawskich szpitalach sytuacja wygladata lepiej, poniewaz
54,2% respondentéw zgodzito si¢ z powyzszym stwierdzeniem. Mozna zadaé zatem pytanie, dlaczego, jest tak mato
wprowadzanych zmian i dlaczego kazda wprowadzona zmiana nie jest oceniana pod wzgledem swojej skutecznosci?
Odpowiedzig na to pytanie, moze by¢ uczenie si¢ organizacyjne (oparte na calym systemie w organizacji) a nie tylko
jednostce. Aby wprowadzi¢ nowe zasady, czy procedury poprawiajace bezpieczenstwo pacjenta zmiana musi wystapic¢
na poziomie calego szpitala lub komorki organizacyjnej, moze by¢ ona zainicjowana przez jednostke jednak inne osoby
w organizacji musza dotozy¢ swoje starania, aby pozytywna zmiana weszta w zycie. Nastepnie takie zmiany, procedury,
czy standardy nalezy regularnie ewaluowac i ocenia¢ ich skuteczno$¢ [16]. Patrzac na odpowiedzi do iteméw w wymiarze
2 (,,Oczekiwania przetozonego/ kierownika
i dziatania promujace bezpieczenistwo pacjenta”) mozemy oceni¢ na jakim poziomie 0Soby na stanowiskach
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przelozonego/ej promujg zmiany dotyczace bezpieczenstwa pacjenta. Mniej niz potowa (48,1%) respondentéw
w badaniu wlasnym zgadza si¢ ze stwierdzeniem ,,Przetozony/kierownik powaznie rozwaza nasze sugestie dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta”, w badaniu z Warszawskich szpitali byto to niewiele ponad potowa ankietowanych (52,9%).
Pokazuje to, ze trudno mowi¢ o dobrze funkcjonujacym uczeniu si¢ organizacyjnym, jezeli tylko potowa pracownikow
uwaza, ze ich sugestie majg znaczenie i sa brane pod uwagg. Inng kwestia, ktéra wymaga pilnej poprawy jest fakt, ze
,Przetozonemu/kierownikowi zdarza si¢ przymyka¢ oczy na problemy zwigzane z bezpieczenstwem pacjentéw, mimo
ze powtarzaja si¢ one ,,w kotko””: 54,5% Krakowskich i 64,5% Warszawskich respondentéw zgadza si¢ z tym
stwierdzeniem. Trudno jest mowi¢ o identyfikowaniu czynnikéw majacych negatywny wpltyw na bezpieczenstwo
pacjenta w szpitalu i poprawie ich, jezeli juz znane pracownikom i przetozonym problemy nie sg naprawiane, tylko
ignorowane. Poréwnanie wszystkich iteméw z wymiaru 2 i 3 znajdujg si¢ w Tabeli 11.

Tabela 11. Poréwnanie odpowiedz w itemach wymiaru 2 i 3, w badaniach whasnych oraz badaniu przeprowadzonym
w Warszawskich szpitalach

Item Tres¢ itemu Badania wiasne - szpital w  Badania w Warszawskich
Krakowie szpitalach [11]
%poz. %neut. %neg. %poz. %neut. = %neg.

W2 Bl Przetozony/kierownik chwali nas za pracg 36,4 28,6 35,1 40,2 25,5 34,4
wykonang zgodnie z procedurami
dotyczacymi bezpieczenstwa pacjentow.
B2  Przetozony/kierownik powaznie rozwaza 48,1 24,7 27,3 52,9 28,9 18,2
nasze sugestie dotyczace bezpieczenstwa
pacjenta.
B3R W trudnych sytuacjach 37,7 28,6 33,8 53,2 26,1 20,7
przetozony/kierownik wymaga od nas,
abysmy pracowali szybciej, nawet jesli
oznaczaloby to ,,pdjscie na skroty”
B4R  Przetozonemu/kierownikowi zdarza sig¢ 54,5 20,8 24,7 64,5 23,6 11,9
przymykac¢ oczy na problemy zwigzane z
bezpieczenstwem pacjentéw, mimo ze
powtarzaja si¢ one ,,w kotko”.
W3 A6 Aktywnie dziatamy na rzecz poprawy 61,5 30,8 7,7 70,9 22,0 7,1
bezpieczenstwa pacjenta.
A9 Zaistniate bledy doprowadzity do 35,1 37,7 27,3 33,6 43,6 22,8
pozytywnych zmian
Al3 Po wprowadzeniu zmian majacych na 29,5 35,9 34,6 54,2 32,6 13,2
celu poprawe bezpieczenstwa pacjentow
oceniamy ich skuteczno$¢

W — wymiar; %poz. — procent pozytywnych odpowiedzi (4 i 5 — w skali Likerta); %neut. — procent neutralnych
odpowiedzi (3 — w skali Likerta); %neg. — procent negatywnych odpowiedzi (1 i 2 — na skali Likerta); R — stwierdzenie
0 negatywnym konstrukcje stownym, punktacja zostata odwrécona

Najgorzej ocenianym wymiarem w badaniu wlasnym byto ,,Wsparcie dyrekcji na rzecz bezpieczenstwa
pacjenta” (W4) — 13,42%, w badaniach przeprowadzonych w warszawskich szpitalach byt to drugi najnizej oceniany
wymiar (27,8%). W rozbiciu na poszczegdlne itemy, zaledwie 9,1% zgadza si¢ ze stwierdzeniem ,,Dyrekcja szpitala
tworzy atmosfere pracy, ktora sprzyja bezpieczenstwu pacjenta” (w warszawskich badaniach — 26,1%). Prawie 60%
respondentow zgadza si¢ ze stwierdzeniem ,,Dyrekcja szpitala wydaje si¢ zainteresowana bezpieczenstwem pacjenta
dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepozadanego” (w warszawskich badaniach niecate 42%). W obu placowkach
ten aspekt kultury bezpieczenstwa wymaga poprawy. Szpital musi by¢ organizacja, w ktoérej wszystkie zespoty
(pracownicy, dyrekcja) integralnie ze soba wspolpracuja dla osiggniecia wspdlnych celow, miedzy innymi zwickszenia
poziomu bezpieczenstwa pacjenta w placowce. Dodatkowo zarzad i dyrekcja szpitala pelnig rol¢ reprezentanta calej
instytucji i wlasnymi dziataniami (nie tylko obietnicami), powinni wyznacza¢ standardy i by¢ przyktadam dla
pracownikow instytucji [17]. W Tabeli 12 przedstawiono doktadne wyniki procentowych odpowiedzi z obu badan dla
poszczegodlnych itemow.
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Tabela 12. Rozktad odpowiedzi w itemach wymiaru 4 w badaniach wtasnych i badaniach przeprowadzonych
w Warszawskich szpitalach

Item Tres¢ itemu Badania wiasne - szpital w ~ Badania w Warszawskich
Krakowie szpitalach [11]
%poz. | %neut. %neg. %poz. %neut. %neg.
W4 F1 Dyrekcja szpitala tworzy atmosfere 9,1 29,9 61,0 26,1 2,3 31,6
pracy, ktora sprzyja bezpieczenstwu
pacjenta.

F8 Dziatania ze strony dyrekcji szpitala 16,9 33,8 49,4 31,6 39,5 28,9
pokazuja, ze bezpieczenstwo pacjenta
jest gtbwnym priorytetem.

FO9R Dyrekcja szpitala wydaje si¢ 14,3 26,0 59,7 25,8 32,4 41,8
zainteresowana bezpieczenstwem
pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do
zdarzenia niepozadanego.

W — wymiar; %poz. — procent pozytywnych odpowiedzi (4 i 5 — w skali Likerta); %neut. — procent neutralnych
odpowiedzi (3 — w skali Likerta); %neg. — procent negatywnych odpowiedzi (1 i 2 — na skali Likerta); R — stwierdzenie
o negatywnym konstrukcie stownym, punktacja zostata odwrécona

,»Ogolne postrzeganie bezpieczenstwa pacjenta” (W5) tylko 39,21% Krakowskich respondentow postrzega
pozytywnie (niewiele gorzej bo 38,5% w badaniach przeprowadzonych w Warszawie). Odpowiedz na temat tego, czy
procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegaja wystgpowaniu btgdow” byty bardzo podzielone 33,8% zgadza si¢
z tym stwierdzeniem (20,7% w Warszawskich badaniach), 31,2% nie ma opinii (27,6% w Warszawskich badaniach), a
35,1% nie zgadza si¢ z powyzszym stwierdzeniem (51,7% w Warszawskich badaniach). Ponadto w obu badaniach ponad
potowa ankietowanych uwaza, ze ,,To czysty przypadek, ze nie zdarzaja si¢ tu powazne btedy”. Dodatkowo prawie 60%
uwaza, ze wykonuje si¢  wickszg ilos¢ zadan  kosztem  bezpieczenstwa  pacjenta  (41,7%
w porownywanym badaniu). Prawie 50% respondentéw w obu badaniach, zgadza si¢ ze stwierdzeniem ,, Wystepuja
u nas problemy z zapewnieniem bezpieczenstwa pacjentom” (stwierdzenie odnosi si¢ do miejsca pracy, w ktorym
wreczono ankiete respondentowi). Przyczyny takiego stanu rzeczy mozna szukaé, w kazdym innym wymiarze,
w szczegblnosci w wymiarze 10 ,,Polityka kadrowa” , okoto 70% ankietowanych, jest zdania, ze liczba pracownikow jest
niewystarczajaca w stosunku do ilosci pracy, a co piagty pracownik zgadza si¢ ze stwierdzeniem ,Pracujemy
w ,trybie kryzysowym” — probujemy wykonac zbyt wiele zadan i zbyt szybko”. W Tabeli 13 zestawiono odpowiedzi dla
niektorych iteméw z W5 i W10 w porownywanych badaniach [11].
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Tabela 13. Poréwnanie odpowiedz w itemach wymiaru 5 i 10, w badaniach wlasnych oraz badaniu przeprowadzonym
w Warszawskich szpitalach

Item Tre$¢ itemu Badania wiasne - szpital w  Badania w Warszawskich
Krakowie szpitalach [11]

%poz.  %neut. %neg.  %poz. %neut. %neg.

W5 A1OR To czysty przypadek, ze nie zdarzajg si¢tu | 55,8 24,7 19,5 52,2 253 | 225
powazne btedy
Al5  Nigdy nie wykonujemy wigkszej liczby 19,5 20,8 59,7 31,7 26,6 | 41,7
zadan kosztem bezpieczenstwa pacjenta.
Al7R Wystepuja u nas problemy z zapewnieniem = 47,4 21,8 30,8 49,4 17,7 | 329
bezpieczenstwa pacjentom

Al8 Nasze procedury i organizacja pracy 33,8 31,2 35,1 20,7 27,6 | 51,7
skutecznie zapobiegaja wystepowaniu
btedow.
W10 A2 Mamy wystarczajacg liczbe pracownikow w | 25,6 1,3 73,1 19,7 12,7 | 67,6

stosunku do obcigzenia praca
A5R | Pracownicy pracuja po godzinach pracy tak = 46,2 39,7 14,1 62,0 21,0 17,0
dhugo, ze moze to by¢ ze szkoda dla pacjenta
ATR | Zatrudnionych jest wigcej pracownikow 62,3 28,6 9,1 76,0 16,0 79
tymczasowych i/lub z firm zewnetrznych, niz
jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi
mozliwie najlepszej opieki
Al4R Pracujemy w ,,trybie kryzysowym” — 19,2 15,4 65,4 21,3 19,5 59,2
probujemy wykonac¢ zbyt wiele zadan i zbyt
szybko.

W —wymiar; %poz. — procent pozytywnych odpowiedzi (4 i 5 —w skali Likerta); %neut. — procent neutralnych odpowiedzi
(3 —w skali Likerta); %neg. — procent negatywnych odpowiedzi (1 i 2 —na skali Likerta); R — stwierdzenie o negatywnym
konstrukcje stownym, punktacja zostata odwrocona

,Czestos¢ raportowania zdarzen” (W8) jest wymiarem, ktéry pilnie wymaga poprawy. W badaniach wlasnych
otrzymano 30,3% pozytywnych odpowiedzi (wymaga poprawy), a w badaniach przeprowadzonych w Warszawie 50%
(na granicy pomiedzy wynikiem neutralnym a wymagajacym poprawy). Nie jest to jednak tylko problem spotykany
w Polsce, bo w badaniach przeprowadzonych w réznych krajach europejskich sytuacja weale nie wyglada znacznie lepiej
(Szwecja — 38,1%; Hiszpania — 43,4%; Chorwacja — 47,2%; Wegry — 57,9%) [18]. Na pytanie ,,Jak czesto zglasza si¢
bledy, ktore cho¢ popetniono, to ze wzgledu na to, ze zostaly w pore zauwazone i skorygowane, nie wyrzadzity szkody
pacjentowi?” ponad 45% respondentow z Krakowskiego szpitala odpowiedziata, ze takich btedow si¢ nigdy nie zglasza,
albo zglasza si¢ je rzadko (w Warszawskich badaniach nieco ponad 30%), z kolej jezeli popemione bledy ,,nie maja
potencjalnego wplywu na powstanie szkody u pacjenta?” sa zgtaszane tylko w 23,4% (a nie zgtaszane lub rzadko
zglaszane w 41,6%), w badaniach z Warszawskich szpitali sprawa wyglada nieco lepiej, poniewaz zglaszane sa
w 45,1% (a nie zglaszane lub zglaszane rzadko w 31,1%). Odpowiedzi na pytanie ,,Jak czesto zglaszane sg popetnione
bledy, ktore z duzym prawdopodobienstwem moglyby spowodowaé szkode u pacjenta, jednak tym razem jej nie
spowodowaty?”, byty w 40,8% pozytywne (czyli, bledy byty zgtaszane zawsze albo czgsto), jednak nadal, wiecej niz 1/4
respondentow odpowiedziala, ze takie bledy nie byly zglaszane lub byly zglaszane rzadko. W poréwnywanym badaniu
57,2% byto zglaszane (zawsze albo czesto), a nieco ponad 1/5 takich btedow nie byta zgtaszana lub byta rzadko zgtaszana.
Co zatem moze by¢ przyczyna nie zglaszania, zdarzen niepozgdanych? W badaniach dotyczgcych zdarzen niepozadanych
na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, w ktorych uzyto zmodyfikowanej wersji kwestionariusza HSOPSC,
wigkszo$¢ badanych 85,6%, byla przekonana, ze raportowanie zdarzen niepozadanych nalezy do obowigzkow
pracownika. Pomimo to, 51,9% o0s6b, ktore byty §wiadkiem lub uczestnikiem zdarzenia niepozadanego, nie zgtosita go
przetozonym (albo odpowiedniej jednostce w szpitalu). Jako powdd, ankietowani podawali miedzy innymi strach i obawe
przed konsekwencjami oraz fakt, ze zaistniate zdarzenie nie wptyneto znaczaco na stan pacjenta [19]. Szczegdtowe dane
z wymiaru 8 przedstawiono w Tabeli 14.
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Tabela 14. Rozktad odpowiedzi w itemach wymiaru 8 w badaniach wtasnych i badaniach przeprowadzonych
w Warszawskich szpitalach

Item Tres¢ itemu Badania wiasne - szpital w  Badania w Warszawskich
Krakowie szpitalach [11]
%poz. %neut. %neg. %poz. %neut. %neg.

W8 D1 | Jak czgsto zglasza si¢ bledy, ktére cho¢ | 25,3 29,3 45,3 47,4 22,1 30,4
popelniono, to ze wzgledu na to, ze
zostaty w porg zauwazone i
skorygowane, nie wyrzadzily szkody
pacjentowi?
D2 Jak czesto zglaszane sg popelnione 23,4 35,1 41,6 45,1 23,8 31,1
btedy, ktdére nie majg potencjalnego
wplywu na powstanie szkody u
pacjenta?
D3 Jak czesto zglaszane sg popelnione 40,8 32,9 26,3 57,2 20.2 31,1
btedy, ktore z duzym
prawdopodobienstwem mogtyby
spowodowac szkodg u pacjenta, jednak
tym razem jej nie spowodowaty?

W — wymiar; %poz. — procent pozytywnych odpowiedzi (4 i 5 — w skali Likerta); %neut. — procent neutralnych
odpowiedzi (3 — w skali Likerta); %neg. — procent negatywnych odpowiedzi (1 i 2 — na skali Likerta); R — stwierdzenie
0 negatywnym konstrukcje stownym, punktacja zostata odwrécona

,,Praca zespotowa pomiedzy oddziatami” (W9) byla rowniez jednym z nizej ocenianych wymiaréw i w obu
poréwnywanych badaniach wymagata poprawy (26,6% - badania wilasne; 33,6% - badania przeprowadzone
w szpitalach warszawskich). Poréwnujac stwierdzenia wchodzace w sktad tego wymiaru, mozna zauwazy¢ ze dwa sa do
siebie relatywnie podobne ,,Wspoltpraca pomiedzy oddziatami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana ,, (F2R)
oraz ,,Wspolpraca jest dobra pomigdzy tymi oddziatami, ktore ze wzgledu na swoj profil musza wspotpracowac” (F4).
Zestawiajac ze sobg odsetek odpowiedzi pozytywnych dla tych itemow, (F2R -16,9% vs F4 — 48,1% w badaniach
wihasnych 1 F2R — 23% vs F4 48,9% w badanych Warszawskich), widzimy, ze wspotpraca na oddziatach o podobnym
profilu jest oceniana znacznie lepiej niz ogdlna wspotpraca pomigdzy oddziatami. Moze to wychodzi¢ z czgstosci
wspolpracy danych oddziatéw, na przyktad oddziat chirurgii ogdlnej znacznie czesciej bedzie przekazywat pacjenta na
blok operacyjny niz oddziat psychiatryczny, przez co personel z oddziatu chirurgii ogdlnej lepiej bedzie znat procedurg
przekazania pacjenta na blok operacyjny, potrzebng dokumentacje i kluczowe informacje jakie nalezy przekazaé [20].

Wymiar 11 ,,Przekazywanie pacjentéw i informacji o nich” podobnie jak wymiar 9, w gtéwnym stopniu opiera
si¢ na komunikacji interpersonalnej. Odsetek pozytywnych odpowiedzi dla tego wymiaru to 38,57% (badania wtasne)
152,5% (badania poréwnywane), w rozbiciu na itemy pawie 60% ankietowanych (w badaniach wtasnych) nie zgadza si¢
ze stwierdzeniem ,,Kiedy pacjentéw przenosi si¢ miedzy oddziatami, zdarza sie, Ze niektore sprawy ,,umykaja uwadze”,
w badaniach przeprowadzonych w Warszawie juz tylko 44,1% si¢ z tym stwierdzeniem nie zgadza. Jednak tylko co piaty
ankietowany (w badaniach whasnych) uwaza, ze ,,Czgsto zdarzaja si¢ problemy z wymiang informacji pomig¢dzy réznymi
oddziatami szpitala” i co czwarty w badaniach warszawskich. Trudno jest wnioskowa¢ dlaczego informacji ,,umykaja
uwadze”, przyczyn mozna szuka¢ w pos$piechu, duzym nattoku pracy, niedoktadnosci, btedach personelu, czy problemow
z komunikacja [21]. Metoda ktéra byta by wstanie poprawi¢ przynajmniej czg§ciowo, problem nieprzekazywania
wszystkich informacji, a w szczegoélnosci informacji o lekach ktére pacjent przyjmuje (lub nie moze przyjmowaé np. z
powodu alergii) byta by koncyliacja lekowa, czyli tworzenie jednej spdjnej listy lekow stosowanych przez pacjenta, tak
aby personel medyczny w kazdym momencie miat dostep do aktualne;j listy (jest ona aktualizowana przez rdézne 0soby z
personelu, ktore opiekuja sie pacjentem od etapu podstawowej opieki zdrowotnej, przez poradnie, szpitalne oddziaty
ratunkowe i rézne oddziaty szpitalne) [22,23].
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Tabela 15. Poréwnanie odpowiedz w itemach wymiaru 9 i 11, w badaniach wtasnych oraz badaniu przeprowadzonym
w Warszawskich szpitalach

Item Tres¢ itemu Badania wiasne - szpital w  Badania w Warszawskich
Krakowie szpitalach [11]
%poz. %neut. %neg.  %poz. %neut. %neg.

W9 F2R Wspolpraca pomigdzy oddziatami w szpitalu' 16,9 23,4 59,7 23,0 32,7 44,3
nie jest odpowiednio skoordynowana
F4 Wspolpraca jest dobra pomig¢dzy tymi 48,1 29,9 22,1 48,9 35,9 15,2
oddziatami, ktore ze wzgledu na swoj profil
muszg wspolpracowac.
F6R Wspolpraca z personelem z innych 15,6 24,7 59,7 27,1 28,8 44,1
oddziatow szpitala czgsto ,,pozostawia wiele
do zyczenia”.

F10 = Oddzialy w szpitalu dobrze wspotpracuja 26,9 41,0 32,1 33,6 44,5 22,0

migdzy sobg, aby zapewni¢ pacjentowi

najlepsza mozliwa opieke.
W11 F3R Kiedy pacjentow przenosi si¢ migdzy 18,4 23,7 57,9 30,6 24,8 44,6
oddziatami, zdarza si¢, ze niektore sprawy
,Lumykaja uwadze”.

F5R Wazne informacje na temat opieki nad 48,1 15,6 36,4 74,4 8,9 16,7

pacjentem czesto sa nieprzekazywane

podczas zdawania dyzuru.
F7R Czgsto zdarzajg si¢ problemy z wymiang 16,9 27,3 55,8 26,4 30,9 42,6
informacji pomigdzy r6znymi oddziatami
szpitala.
F11R Przekazywanie dyzuru nastepnej zmianie ¢ 67,9 24,4 7,7 78,5 14,7 6,8
problemy dla pacjentow.

W — wymiar; %poz. — procent pozytywnych odpowiedzi (4 i 5 — w skali Likerta); %neut. — procent neutralnych
odpowiedzi (3 — w skali Likerta); %neg. — procent negatywnych odpowiedzi (1 i 2 — na skali Likerta); R — stwierdzenie
0 negatywnym konstrukcje stownym, punktacja zostata odwrécona

Zebrane dane pokazuja, ze ,,Pozbawiona sankcji reakcja na btedy” (W12) jest najgorzej oceniana z posrod
poréwnywanych badan w badaniach wtasnych (20,51% - badania wtasne, 26,7% - badania z warszawskich szpitali, 38,%
- badania z Iranu). Metaanalizy i przeglady systematyczne wykazaly, ze w znacznej wigkszosci badan jest to najgorzej
oceniany wymiar [6,7,8]. Doktadnie przygladajac si¢ wynikom badan wilasnych, widzimy, ze 62,8% respondentow
obawia sig, ze ich btedy sg lub moga byé wykorzystane przeciwko nim (w badaniu w Warszawskich szpitalach 47,4%),
a 57,7% ankietowanych zgadza si¢ ze stwierdzeniem ,,Kiedy raportowane jest zdarzenie niepozadane, to ma si¢ odczucie,
jakby to wina danej osoby byta wazniejsza niz tre$¢ i okolicznosci samego zdarzenia” (w Warszawskich badaniach jest
to 39,3%). Ponadto tylko 1/5 badanych (21,8%) nie zgadza si¢ ze stwierdzeniem ,,Pracownicy niepokoja si¢ tym, ze btedy
przechowywane sa w ich aktach” (w badaniach Warszawskich % osob — 25,3%). Standardy akredytacyjne dla szpitali,
wydane przez Centrum Monitorowania Jakosci w ochronie Zdrowia (CMJ), jasno okresla ze system stuzacy do
gromadzenia danych o zdarzeniach niepozadanych, nie moze shuzy¢ w celu identyfikacji i stygmatyzacji osob bioracych
udziat w zdarzeniu [24]. Szpital, w ktorym przeprowadzono badanie wiasne, przez caly okres badan posiadat akredytacje
CMJ [25]. Zatem mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze systemy gromadzenia danych o zdarzeniach niepozadanych oraz
standardy narzucone przez akredytacj¢, nie dzialaja, albo dzialaja w mniejszym stopniu niz powinny. Obawy
pracownikow szpitala, ze ich bledy sa przetrzymywane w aktach moga by¢ uzyte przeciwko nim, a obarczenie wina jest
wazniejsze od samych okoliczno$ci zdarzenia niepozadanego, mozna podsumowac do stwierdzenia, ze pracownicy
obawiaja si¢ mobbingu ze strony pracodawcy. Niestety pomimo coraz wigkszej §wiadomosci pracownikéw medycznych
0 mobbingu, nadal jest on ogromnym problemem w polskich szpitalach [26,27,28]. W tym badaniu, zostaty
przeprowadzone testy statystyczne, ktére wykazaty korelacje pozytywna, pomiedzy odpowiedziami respondentéw na
stwierdzenie ,,Pracownicy sa przekonani, ze ich bledy sa lub beda wykorzystane przeciwko nim” a $rednia odpowiedzi w
wymiarze dotyczacym ogdlnego postrzegania bezpieczenstwa pacjenta (W5). Wykazano, ze osoby, ktore sa przekonane,
ze ich btedy sa lub beda wykorzystywane przeciwko nim, gorzej oceniaja ogodlne bezpieczenstwo pacjenta, niz osoby,
ktére nie majg takiego przekonania. Aby stworzy¢ kulture bezpieczenstwa, najpierw trzeba stworzy¢ kulture
sprawiedliwego traktowania i w przypadku, kiedy dojdzie do zdarzenia niepozadanego nalezy zastanowi¢ si¢ ,,co poszto
nie tak”, a nie ,.kto jest winny” — opisuje Dr inz. Robert Motdach, cztonek Rady Ekspertow przy Rzeczniku Praw Pacjenta
[29].
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5.2 Rekomendacje

Uzyty w badaniu kwestionariusz, zostat stworzony z zaleceniem cyklicznego powtarzania ankiety, aby moc
monitorowaé ocenia¢ poziom kultury bezpieczenstwa pacjenta z przebiegiem lat oraz efektywno$¢ wprowadzonych
zmian w wymagajacych poprawy wymiarach. Najpilniejszej interwencji ze strony placowki wymaga wymiar 12
,Pozbawiona sankcji reakcja na btgdy”, badania wykazaly, ze ponad potowa pracownikow jest przekonana o tym, ze ich
btedy sa Iub mogg by¢ wykorzystane przeciwko nim. Wptywa to na gorsza ocen¢ przez tych pracownikow ogdlnego
bezpieczenstwa pacjenta. Rozwigzaniem powstatej sytuacji mogto by by¢ wprowadzenie mozliwosci zglaszania zdarzen
niepozadanych w sposob anonimowy. Wprowadzenie takiej formy raportowania zdarzen, wplynegtoby pozytywnie na
sama ilo$¢ zgtoszen, poniewaz prawie 12% ankietowanych deklarowato che¢ zgtoszenia zdarzenia niepozadanego, jednak
nie zrobila tego ze wzgledu na brak mozliwosci zachowania anonimowosci. Kolejnym aspektem wymagajacym pilnej
interwencji jest brak przekonania pracownikow szpitala na temat ,,Dyrekcja szpitala tworzy atmosfere pracy, ktora sprzyja
bezpieczenstwu pacjenta” oraz ,,Przetozony/kierownik powaznie rozwaza nasze sugestie dotyczace bezpieczenstwa
pacjenta”. W obu tych przypadkach mozna by wprowadzi¢ cykliczne spotkania pracownikéw z przetozonymi i dyrekcja,
na ktorych byly by omawiane i proponowane zmiany majgce na celu poprawe bezpieczenstwa pacjenta, umozliwito by
to pracownikom swobodne wypowiadanie si¢ i sugerowanie pozytywnych zmian, a dyrekcji pozwolitoby ustyszeé¢ cenne
opinie pracownikow, majacych bezposredni kontakt z chorymi. Badania z 2016 roku wykazaty, ze stworzenie specjalnego
zespotu odpowiedzialnego za kulture bezpieczenstwa pacjenta, ktory wprowadzat by zmiany w oparciu o wystepujace
zdarzenia niepozadane, zbieral i analizowal by sugestie wychodzace od personelu oraz przeprowadzat badania (np. za
pomocg kwestionariusza HSOPSC) bardzo dobrze wptywa na poprawe i utrzymanie wysokiego poziomu kultury
bezpieczenstwa pacjenta w danym szpitalu [30].
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6. WhnioskKi

Kwestionariusz HSOPSC oraz jego polska adaptacja s3 dobrymi narz¢dziami do oceny i analizy kultury
bezpieczenstwa pacjenta w szpitalach. Dzigki 42 stwierdzeniom, pozwala szczegdtowo poznaé opini¢ pracownikow
szpitala dotyczaca poszczegolnych aspektow, a uszeregowanie itemow do 12 wymiardéw pozwala zidentyfikowac jakie
aspekty kultury bezpieczenstwa pacjenta wymagaja poprawy w danej placowce. Badanie wykazato, ze poziom kultury
bezpieczenstwa w jednym z krakowskich szpitali w 11 na 12 wymiarach wymaga poprawy, a w jednym (W1) poziom
kultury bezpieczenstwa jest neutralny. W poréwnaniu do badania przeprowadzonego w Warszawskich szpitalach, odsetek
pozytywnych odpowiedzi, w wigkszo$ci wymiarow jest niewiele nizszy. Wdrozenie dziatan w wymiarach wymagajacych
najpilniejszej interwencji (W4, W8 oraz W12) znaczaco poprawi ogdlny stan bezpieczenstwa pacjenta w placéwce.

Tematyka kultury bezpieczenstwa pacjenta, nie tylko wpisuje si¢ w obszar nauk o zdrowiu ale réwniez jest
jednym z jej podstawowych elementéw. Pomaga ona w opracowaniu skutecznych strategii poprawy jakosci opieki nad
pacjentem oraz $wiadczonych ustug w zakresie zdrowia.
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ANEKS:
Zalacznik nr 1

Ankieta Szpitalna Bezpieczenstwa Pacjenta (ASBP) -
Polska adaptacja amerykanskiego kwestionariusza Hospital
Survey on Patient Safety Culture

Szanowni Panstwo,

Jestem studentkg pielggniarstwa na Krakowskiej Akademii im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego
1 zapraszamy do wypelnienia ankiety na temat bezpieczenstwa pacjentow 1
pracownikow w szpitalu. Badanie jest prowadzone we wszystkich oddziatach
Szpitala. Wypehnienie kwestionariusza zabierze okoto 15 minut. Badanie jest
dobrowolne i anonimowe — wypehione ankiety zostang wykorzystane do napisania
pracy magisterskiej, jak rOwniez przekazane Zespotowi ds. Zarzadzania Jakoscig
Szpitala im. S. Zeromskiego w Krakowie.

Dla wszystkich pytan obowigzuje wybor tylko jednej odpowiedzi. Gdy nie
chcg Panstwo odpowiada¢ na pytanie lub pytanie jest nieadekwatne, prosze
pozostawi¢ puste pole. W przypadku pytan zapraszam do kontaktu mailowego:
badanie.ankietagb@gmail.com

Dziekuje za poswiecony czas 1 wypeknienie kwestionariusza,

Gabriela Borodziuk
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Kazde z ponizszych stwierdzen opisuje Twoje miejsce pracy. Dla kazdego stwierdzenia okresl swoje
stanowisko/opinie.

Zdecydowanie Nie Nie mam  Zgadzam Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam opinii sie sie zgadzam
zgadzam sie

Ludzie pomagaja sobie nawzajem w

moim miejscu pracy. O O O O O

Mamy wystarczajaca liczbe

pracownikow O O O O O

w stosunku do obcigzenia praca.

Kiedy mamy do wykonania duzo

czynnos$ci wymagajacych szybkiej O O O O O
interwencji,

to potrafimy pracowa¢é jak zespol.

W tym oddziale ludzie traktuja si¢

wzajemnie z szacunkiem. O O O O O

Pracownicy pracuja po godzinach pracy

tak dlugo, Ze moze to by¢ ze szkoda dla O O O O O
pacjenta.

Aktywnie dzialamy na rzecz poprawy
bezpieczenstwa pacjenta.

O
O
O
O
O

Zatrudnionych jest wi¢cej pracownikow
tymczasowych i/lub z firm zewn¢trznych
niz jest to konieczne dla zapewnienia
pacjentowi mozliwie najlepszej opieki.

O
O
O
O
O

Pracownicy sg przekonani, ze ich bledy sa
lub beda wykorzystane przeciwko nim.

Zaistniale bledy doprowadzily do
pozytywnych zmian.

To czysty przypadek, ze nie zdarzajq si¢
tu powazne bledy.

Kiedy jakas cze¢$¢ oddzialu jest bardziej
obciazona praca, pracownicy z
pozostalych cze¢§ci pomagaja si¢ z nig
uporadé.

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

Kiedy raportowane jest zdarzenie
niepozadane, to ma si¢ odczucie, jakby to
wina danej osoby byla wazniejsza niz
tres¢é

i okolicznoS$ci samego zdarzenia.

O
O
O
O
O

Po wprowadzeniu zmian majacych na
celu poprawe oceniamy ich skuteczno$¢ O O O O O

Pracujemy w ,,trybie kryzysowym” —

probujemy wykona¢ zbyt wiele zadan i O O O O O
zbyt szybko.
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Zdecydowanie Nie Nie mam  Zgadzam Zdecydowanie

sie nie zgadzam opinii sie sie zgadzam
zgadzam sie
Nigdy nie wykonujemy wiekszej liczby O O O O O

zadan kosztem bezpieczenstwa pacjenta.

Pracownicy niepokoja si¢ tym, ze

informacje O O O O O
o bledach przechowywane sq w ich

aktach.

Wystepuja u nas problemy z

zapewnieniem bezpieczenstwa O O O O O
pacjentom.

Nasze procedury i organizacja pracy

skutecznie zapobiegaja wystepowaniu O O O O O
bledow.

Kazde z ponizszych stwierdzen opisuje Twojego przelozonego/kierownika / menedzera. Dla kazdego
stwierdzenia okresl swoje stanowisko/opinie.

Zdecydowanie Nie Nie mam Zgadzam Zdecydowanie
sie nie zgadzam zgadzam opinii sie sie zgadzam
sie

Przelozony/kierownik chwali nas za prace

wykonang zgodnie z procedurami O O O O O

dotyczacymi bezpieczenstwa pacjentow.
Przelozony/kierownik powaznie rozwaza

nasze sugestie dotyczace bezpieczenstwa O O O O O
pacjenta.

W trudnych sytuacjach

przelozony/kierownik wymaga od nas, O O O O O

abySmy pracowali szybciej, nawet jesli
oznaczaloby to ,,péjScie na skréty”.
Przelozonemu/kierownikowi zdarza sie

przymykaé oczy na problemy zwigzane z O O O O O
bezpieczenstwem pacjentéw, mimo ze
powtarzajq si¢ one ,,w kotko”.
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Jak czesto w Twoim oddziale / dziale / obszarze klinicznym wystepuja okreslone dzialania /
zachowania?

Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze

JesteSmy informowani o zmianach
wdrozonych w odpowiedzi na zglaszane O O O O O
zdarzenia niepozadane.

Personel bez ogrodek wyraza swoja opinie,
jesli dostrzeze, ze co$§ moze negatywnie
wplyna¢ na opieke nad pacjentem.
Jestesmy informowani o bledach
zaistnialych w naszym oddziale.

Personel czuje si¢ swobodnie w
kwestionowaniu decyzji lub dzialan
zwierzchnikow.

W naszym oddziale dyskutujemy na temat
mozliwych rozwiazan zaistnialych bledow
w celu niedopuszczenia do nich w
przyszlosci.

Obawiamy si¢ zadawaé pytania w sytuacji,
gdy wydaje si¢ nam, ze coS$ jest nie tak jak
powinno.

Jak czesto zglasza si¢ bledy, ktére cho¢
popelniono, ale ze wzgledu na to, ze
zostaly

W pore zauwazone i skorygowane, nie
wyrzadzily szkody pacjentowi?

Jak czesto zglaszane sq popelnione bledy,
ktore nie maja potencjalnego wplywu na
powstanie szkody u pacjenta?

Jak czesto zglaszane sq popelnione bledy,
ktére z duzym prawdopodobienstwem

moglyby spowodowa¢ szkode u pacjenta, O O O O O
jednak tym razem jej nie spowodowaty?

O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O

O
O
O
O
O

Prosze¢ ocen stopien zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi w swoim miejscu
pracy/oddziale/Klinice.

O O O O O

Zty Staby ~ Akceptowalny  Bardzo Znakomity
dobry



Kazde z ponizszych stwierdzen opisuje Twdj szpital. Dla kazdego stwierdzenia okresl swoje

stanowisko/opinie.

Dyrekcja szpitala tworzy atmosfere
pracy, ktora sprzyja bezpieczenstwu
pacjenta.

Wspolpraca pomiedzy oddzialami w
szpitalu nie jest odpowiednio
skoordynowana.

Kiedy pacjentow przenosi si¢ miedzy
oddzialami, zdarza sie Ze niektore
sprawy ,,umykajq uwadze”.
Wspolpraca jest dobra pomiedzy tymi
oddzialami, ktére ze wzgledu na swoj
profil muszg wspolpracowacé.

Wazne informacje na temat opieki nad
pacjentem czesto nie sg przekazywane
podczas zdawania dyzZuru.

Wspolpraca z personelem z innych
oddzialéw szpitala czesto pozostawia
wiele do Zyczenia.

Czesto zdarzaja si¢ problemy z
wymiana informacji pomi¢dzy réznymi
oddzialami szpitala.

Dzialania dyrekcji szpitala pokazuja, ze
bezpieczenstwo pacjenta jest gléwnym
priorytetem.

Dyrekcja szpitala wydaje sie by¢
zainteresowana bezpieczenstwem
pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do
zdarzenia niepozadanego.

Oddzialy w szpitalu dobrze
wspolpracuja miedzy soba, aby
zapewni¢ pacjentowi najlepsza mozliwg
opieke

Przekazywanie dyzuru nastepnej
zmianie stwarza problemy dla
pacjentow.

Zdecydowanie si¢
nie zgadzam

O

O O O O O O O O

O

O

Nie
zgadzam si¢

O

O O O O O O O O

O

O

opinii

O

O O O O O O O O

O

O

sie

O O O O O O O O O

O

O

O

O O O O O O O O

O

O

Nie mam Zgadzam Zdecydowanie
si¢ zgadzam
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Ile raportow dotyczacych zdarzen niepozadanych w ostatnich 12 miesiacach zostalo przez ciebie
opisanych i zgloszonych osobiscie/ pisemnie (anonimowo lub jawnie/imiennie)?

O

Nie zglositem
zadnego
zdarzenia

O

1do?2

O O O

3do5 6 do 10 11 do 20

zgloszonych zgloszonych zgloszonych zgloszonych

zdarzen

zdarzen zdarzen zdarzen

Jak dlugo pracujesz w szpitalu, w ktérym wreczono Ci te ankiete?

O

O O O O O O

Mniej niz rok

1-3 lat

4-6 lat

7-10 lat

11-15 lat

16-20 lat

21 lat lub dhuzej

O

21 lub wigcej
zgloszonych
zdarzen

O

Chciatam/em

zglosic¢, ale ni

ma, jak tego
zrobié

anonimowo

e
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Srednio ile godzin tygodniowo pracujesz w tym szpitalu, w ktérym wreczono Ci ankiete?

O

O O O O O

Mniej niz 20 godzin tygodniowo

20 do 39 godzin w tygodniu

40 do 59 godzin w tygodniu

60 do 79 godzin w tygodniu

80 do 99 godzin w tygodniu

100 godzin w tygodniu lub wiecej

Jaka jest Twoja pozycja zawodowa w szpitalu, w ktorym wreczono Ci ankiete?
Wybierz odpowiedz najlepiej opisujacqa Twoja pozycje zawodow3.

O

O O O O O

Lekarz specjalista

Lekarz rezydent/Stazysta

Pielegniarka/potozna

Personel medyczny na oddziale np. dietetyk, terapeuta, fizjoterapeuta,
farmaceuta itd.)

Personel niemedyczny na oddziale np. pracownik transportu szpitalnego,
personel pomocniczy itd.
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Ze wzgledu na swoja pozycje zawodowa w tym szpitalu, w ktorym wreczono Ci ankiete, czy masz
zazwyczaj bezposredni kontakt z pacjentem?

O TAK, wykonujac swoja prace mam kontakt z pacjentem

O NIE, wykonujac swojg pracg nie mam kontaktu z pacjentem

Jak dlugo pracujesz w obecnym zawodzie?

O Mniej niz rok
1-3 lat

4-6 lat

7-10 lat
11-15 lat

16-20 lat

O O O O O O

21 lat lub diuzej



Ponizej prosimy o uwagi dotyczace problematyki bezpieczenstwa pacjenta, zdarzen niepozadanych,
systemu raportowania takich zdarzen w szpitalu:
Miejsce na wpisanie:
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