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Abstrakt

Bezpieczeństwo pacjentów powinno 
być kluczowym elementem świadczeń 
opieki zdrowotnej. Kultura bezpieczeń-
stwa pacjenta jest terminem używanym 
w naukach o zdrowiu do oceny bezpie-
czeństwa podmiotów leczniczych. Celem 
niniejszego opracowania jest prezenta-
cja dostępnych metod i narzędzi do po-
miaru i oceny kultury bezpieczeństwa 
pacjentów w placówkach opieki zdro-
wotnej. W przeglądzie literatury auto-
rzy byli w stanie zidentyfikować kilka 
kluczowych aspektów do rozważenia. 
Analizie można poddać liczbę błędów 
medycznych i zdarzeń niepożądanych 

Abstract

Patient safety should be the key element 
of healthcare providing. Patient safety 
culture is a term in health sciences uti-
lised for facilities safety assessments. 
The aim of this study is a presentation of 
available methods and tools for measure-
ments and for assessing patient safety 
culture in healthcare facilities. In the lit-
erature review the authors had been able 
to identify several key aspects for consid-
erations. The analysis can be performed 
for number of medical errors and adverse 
events occurring in the facility (gathered 
from side effects registry), gathered data 
from questionnaires for measuring job 
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występujących w placówce (zebranych 
z rejestru zdarzeń niepożądanych), zebrane 
dane z kwestionariuszy mierzących wypale-
nie zawodowe personelu medycznego (np. 
Maslach Burnout Inventory), czy wyniki 
kwestionariuszy mierzących kulturę bez-
pieczeństwa pacjenta wypełnianych przez 
personel medyczny (np. Hospital Survey 
on Patient Safety Culture). Po zidentyfiko-
waniu obszarów wymagających poprawy 
należy wdrożyć niezbędne procedury na-
prawcze, takie jak wsparcie kierownictwa 
w minimalizacji zdarzeń niepożądanych, 
edukacja i szkolenie personelu w zakresie 
podnoszenia poziomu kultury bezpieczeń-
stwa pacjenta oraz tworzenie dobrze pracu-
jących zespołów terapeutycznych. Wśród 
kryteriów medycznych determinujących 
poziom bezpieczeństwa pacjenta znajdu-
ją się m.in. stosowanie okołooperacyjnych 
kart kontrolnych, właściwa higiena rąk oraz 
stosowanie przez personel medyczny sprzę-
tu zabezpieczającego przed przenoszeniem 
zakażeń pomiędzy pacjentami. Ostatecz-
nym celem wysokiego poziomu kultury 
bezpieczeństwa pacjentów powinien być 
niski poziom błędów medycznych, zdarzeń 
niepożądanych, a także zakażeń szpitalnych 
w podmiocie leczniczym.

Słowa kluczowe: bezpieczeństwo pacjen-
tów, błędy medyczne, działania niepożąda-
ne, zarządzanie ryzykiem, zarządzanie bez-
pieczeństwem

burnout of the medical personnel (e.g. 
Maslach Burnout Inventory), or results 
of questionnaires measuring patient 
safety culture filled by medical per-
sonnel (e.g. Hospital Survey on Patient 
Safety Culture). After identification 
areas requiring improvement, neces-
sary corrective procedures should be 
implemented like management support 
in adverse events minimalization, ed-
ucation and training of the personnel 
in increasing the level of patient safe-
ty culture and creating well-working 
therapeutic teams. Among medical 
criteria determining the level of patient 
safety are utilisation perioperative con-
trol cards, proper hand hygiene, and 
personnel safety equipment usage by 
medical personnel for prevention of in-
fection transmission between patients. 
The ultimate result of high level of pa-
tient safety culture should be low level 
medical errors, adverse events, as well 
as hospital infections in healthcare fa-
cility.

Keywords: patient safety, medical er-
rors, adverse effects, risk management, 
safety management
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Wprowadzenie

Kulturę bezpieczeństwa pacjenta można 
zdefiniować na wiele różnych sposobów. 
Jedna z definicji jest następująca: „zinte-
growany schemat behawioralny of osoby 
lub organizacji oparty na przekonaniach 
i wartościach prowadzących do zmini-
malizowania krzywdy pacjenta z uwagi 
na świadczoną opiekę zdrowotną” [1, 2]. 
Odmienna definicja opisuje kulturę bez-
pieczeństwa pacjenta jako „zakres kultu-
ry bezpieczeństwa pacjenta zapewniany 
i promowany poprzez organizację placówki 
ochrony zdrowia” [3]. Niezależnie od zasto-
sowanej definicji, kluczowym aspektem za-
pewnienia bezpieczeństwa pacjentowi jest 
zachowanie wysokiej jakości świadczonych 
usług medycznych. Pojęcia bezpieczeństwa 
pacjentów i usług medycznych są ze sobą 
nierozłącznie powiązane. Świadczenie wy-
sokiej jakości usług medycznych w oparciu 
o aktualną wiedzę medyczną zwiększa bez-
pieczeństwo pacjenta. Jeśli placówka opieki 
zdrowotnej kładzie nacisk na świadczeniu 
takich usług, kultura bezpieczeństwa pa-
cjenta powinna się poprawić. 

Problemem całego systemu służby 
zdrowia, jak i poszczególnych placówek, 
jest złożony charakter sposobu, w jaki 
funkcjonują. Na poziomie placówki opieki 
zdrowotnej zachodzą nieustanne interakcje 
między pacjentami, personelem medycz-
nym i zarządem placówki. Co więcej, usługi 
zależą od elementów typu dostępność pro-
duktów medycznych i leczniczych, sprzęt, 
odpowiednia infrastruktura oraz liczba 
pracowników niemedycznych niezbędnych 
do zapewnienia wewnętrznego funkcjo-
nowania danej placówki (np. kadra działu 
administracyjnego). Złożenie odpowied-
nich komponentów w sposób tworzący do-
brze działający system pozwala świadczyć 

Introduction

Patient safety culture can be defined 
in many different aspects. One of the 
definitions is as follows: „an integrat-
ed behavioural pattern of an individu-
al or organisation based on the beliefs 
and values leading to minimalization 
of the patient harm due to healthcare 
provided” [1, 2]. A different defini-
tion describes patient safety culture 
as „a range of provided and promoted 
patient safety culture by healthcare fa-
cility organisation” [3]. Regardless of 
the utilised definition, the key aspect 
for providing patient safety is retain-
ing high level of provided medical 
services. Terms of patient safety and 
medical services are irrevocably inter-
twined. Providing high quality medi-
cal services based on current medical 
knowledge improves patient safety. If 
the healthcare facility is focused on 
providing such services, the patient 
safety culture should improve. 

The problem of the whole health 
care system functioning, as well as gi-
ven health care facilities, is the com-
plexity of their workings. At the health 
care facility level constant interactions 
between patients, medical personnel 
and facility management occur. Also, 
the elements determining services, inc-
luding medical and therapeutic products 
availability, the equipment, relevant in-
frastructure and a number of non-medi-
cal personnel necessary for inner wor-
kings of the facility (e.g. administrative 
officers). Combining relevant parts into 
well-working system, allows for provi-
ding effective and efficient patient care. 

In properly functioning facili-
ties, their organizational structure and 
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skuteczne i wydajne usługi w zakresie opie-
ki nad pacjentem. 

We właściwie funkcjonujących pla-
cówkach struktura organizacyjna i po-
dejmowane działania przyczyniają się do 
tworzenia i utrzymywania kultury bezpie-
czeństwa pacjenta na wysokim poziomie 
pomimo ich złożoności. 

Ostatecznym rezultatem kultury wy-
sokiego bezpieczeństwa jest spadek ilości 
błędów medycznych, niepożądanych zda-
rzeń oraz zakażeń nabytych w warunkach 
szpitalnych. Podstawą zrozumienia opi-
sanych zjawisk jest uświadomienie sobie, 
że pojawianie się ich zależy nie od jednej 
osoby, ale od niewłaściwie funkcjonującego 
systemu, procesu lub niewłaściwie zaplano-
wanych czy wdrożonych procedur. 

Równie istotne ekonomicznie jest 
tworzenie typów podstaw prowadzących 
do zapewnienia pacjentom wysokiego po-
ziomu bezpieczeństwa. Szacuje się, że 
koszt odszkodowań z tytułu niepożąda-
nych zdarzeń u pacjentów w samej Polsce 
wynosi około 8 milionów dolarów rocznie 
[4]. Z powody braku rejestrów zdarzeń nie-
pożądanych, precyzyjne wyliczenie takich 
odszkodowań jest niemożliwe, bo całko-
wita skala zjawiska pozostaje nieznana. 
Istnieją badania ściśle oceniające takie od-
szkodowania w innych krajach. Najwyższa 
przybliżona wartość kosztów związanych 
ze zdarzeniami niepożądanymi została od-
notowana w Stanach Zjednoczonych i prze-
kroczyła nawet 1 miliard dolarów rocznie 
przy średnim koszcie odszkodowania za 
jedno zdarzenie niepożądane rzędu 939 do-
larów [5].

Celem tego badania jest zaprezento-
wanie dostępnych metod i narzędzi służą-
cych pomiarowi i ocenie kultury bezpie-
czeństwa w placówkach opieki zdrowotnej.

undertaken actions promote creating 
and maintaining high level of patient 
safety culture despite its complexity. 

The ultimate result of high safety 
culture is a decrease of medical errors, 
adverse events, and hospital-acquired 
infections. The basis of understanding 
of described phenomena is a realiza-
tion, that their occurrence is dependent 
on not one person, but on faulty func-
tioning system, process or improperly 
planned or implemented procedures. 

Forming attitudes leading to pro-
viding patients with high level of safety 
is also economically important. Accor-
ding to estimates, the cost of patient 
adverse events claims alone in Poland 
is approximately 8 million USD annu-
ally [4]. Due to lack of adverse events 
registries, the precise calculations of 
such claims are not possible, as the total 
scale of occurrence remains unknown. 
There are studies closely evaluating 
those claims in other countries. The 
highest approximated level of costs re-
lated to adverse events had been recor-
ded in the USA and can exceed even 1 
billion USD annually with an average 
cost of single adverse event claim of 
939 USD [5].

The aim of this study is presenta-
tion of available methods and tools for 
measuring and assessing patient safety 
culture in healthcare facilities.
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Patient safety culture measurement 
methods

There are many different methods of 
patient safety culture measurements 
in healthcare facilities. The following 
aspects, among other basic fields, are 
available for analysis:

• data regarding number of medi-
cal errors and adverse events, in-
cluding prevented events (events 
prevented due to proper reaction) 
accessed from adverse events reg-
istries,

• data regarding costs incurred due 
to medical errors and adverse 
events,

• results obtained from question-
naires assessing quality/satisfac-
tion level of provided services 
filled by patients,

• results obtained from question-
naires for medical personnel burn-
out assessment,

• results obtained from question-
naires assessing patient safety 
culture level filled by medical 
personnel.

The most objective and complete re-
sults of assessment can be obtained by 
combining several of the aforemen-
tioned methods. 

Adverse events registries

One of the methods enabling assess-
ment of numbers of adverse events is 
reporting such events to adverse event 
registry of the healthcare facility. Al-
lowing centrally created, preferably in-
dependent, institute access to the regis-
try for event analysis is a good solution. 

Metody pomiaru kultury bezpieczeństwa 
pacjentów

Istnieje wiele różnych metod pomiaru kul-
tury bezpieczeństwa pacjenta w placówkach 
opieki zdrowotnej. Wśród innych, podsta-
wowych aspektów, dostępne do analizy są 
następujące pola:

• dane dotyczące ilości błędów me-
dycznych i zdarzeń niepożądanych, 
w tym wydarzenia, którym udało się 
zapobiec (zdarzenia, którym udało się 
zapobiec dzięki odpowiedniej reakcji) 
oszacowane na podstawie rejestrów 
zdarzeń niepożądanych,

• dane dotyczące kosztów poniesionych 
z powodu błędów medycznych i zda-
rzeń niepożądanych,

• wyniki uzyskane z kwestionariuszy 
oceniających jakość/poziom satysfak-
cji ze świadczonych usług wypełnia-
nych przez pacjentów,

• wyniki uzyskane z kwestionariuszy 
oceny wypalenia zawodowego perso-
nelu medycznego,

• wyniki uzyskane z kwestionariuszy 
oceniających poziom kultury bezpie-
czeństwa pacjentów wypełnianych 
przez personel medyczny.

Najbardziej obiektywne i kompleksowe 
wyniki oceny można uzyskać poprzez połą-
czenie kilku z wymienionych wyżej metod. 

Rejestry zdarzeń niepożądanych

Jedną z metod umożliwiających ocenę sta-
tystyk dla zdarzeń niepożądanych jest ra-
portowanie takich zdarzeń w rejestrze zda-
rzeń niepożądanych danej placówki opieki 
zdrowotnej. Umożliwienie placówce naj-
lepiej niezależnego, centralnie tworzonego 
dostępu do rejestru w celu analizy zdarzeń 
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jest dobrym rozwiązaniem. Takie narzę-
dzie, po przeanalizowaniu danych, mogą 
pozwolić na wdrożenie zmian w prawo-
dawstwie, jak również na sformułowanie 
zaleceń w celu zmniejszenia ryzyka wystą-
pienia tego rodzaju błędów w przyszłości. 
Możliwe byłoby również uzyskanie szerzej 
zakrojonych danych dotyczących ilości 
i rodzaju zgłoszonych zdarzeń. W takim 
wypadku konieczna i najważniejsza jest 
możliwość przeanalizowana sytuacji przez 
zarząd placówki opieki zdrowotnej i jej 
personel medyczny. W przypadku braku 
rozwiązania systemowego, należy wdrożyć 
rejestr lokalnych niepożądanych zdarzeń 
w celu gromadzenia zgłoszeń z tej placówki 
medycznej. Takie rozwiązania są wdrażane 
w różnego rodzaju placówkach na całym 
świecie [6, 7].

Analiza zdarzeń niepożądanych 
(zwłaszcza te najpowszechniej występujące 
czy te o najszerszym zasięgu) powinna za-
owocować podjęciem działań naprawczych 
zarówno krótko-, jak i długoterminowo. 
Można założyć, że im większa świadomość 
kierownictwa i personelu medycznego na 
temat istotności zgłaszania każdego odstęp-
stwa od normy w kwestii bezpieczeństwa 
pacjentów, tym wyższa będzie kultura orga-
nizacyjna danej placówki opieki zdrowot-
nej, a tym samym bezpieczeństwo pacjen-
tów zwiększy się. 

Aby osiągnąć ten cel, należy zasto-
sować kilka metod. Po pierwsze, personel 
medyczny zgłaszający zdarzenie niepożą-
dane nie powinien być karany. Problem ten 
można częściowo rozwiązać dzięki anoni-
mowemu raportowaniu (np. składanie wy-
pełnionego raportu we wskazanej skrzynce 
czy wypełnianie raportu w dedykowanym 
do tego celu programie komputerowym). 
Każde zgłoszone zdarzenie niepożądane 
powinno być oceniane i analizowane pod 

Such tools, after analysis of the data, 
can allow for implementing changes in 
the law as well as formulating recom-
mendations to decrease the risk of oc-
currence of such errors in the future. It 
would be also possible to obtain broad 
data regarding number and types of re-
ported events. In such case necessary 
and most important is possibility of 
situation analysis by healthcare facili-
ty management and medical personnel. 
In case of lack of system solution local 
adverse events registries should be im-
plemented for collecting reports from 
that medical facility. Such solutions are 
implemented in various types of facili-
ties across the globe [6, 7].

The adverse event analysis (espe-
cially those most commonly occurring 
or with broadest extent) should result 
in corrective actions being taken to 
implement both short-term, and long-
term. It can be assumed, that the higher 
management and medical personnel 
awareness of significance of reporting 
every norm deviation regarding patient 
safety, the higher organisational culture 
of the healthcare facility will be, and in 
turn higher patient safety. 

To achieve the aforementioned 
goal, several methods should be uti-
lised. First, the medical personnel re-
porting adverse event should not be 
punished. This problem can be partial-
ly solved by anonymous reporting (e.g. 
submitting filled report into designated 
box or filling the report in the designat-
ed computer software). Each reported 
adverse event should be assessed and 
analysed for cause-and-effect relation-
ship. This procedure should not lead 
to intimidating the medical person-
nel with legal actions nor punishing 
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for allowing the event to occur (with 
exception of acting knowingly and 
blatantly harmful). The main aim and 
motivations of reporting and analysing 
should be decreasing numbers of med-
ical errors and adverse events in the fu-
ture. Furthermore, it should be known, 
that most medical errors and adverse 
events have multifactorial concomitant 
causes. This leads to a conclusion, that 
organisation of healthcare facility and 
lack of implementation proper safety 
measures are mainly responsible for 
occurrence of medical errors and ad-
verse events.

Questionnaires evaluating patient 
satisfaction level

One of the most used standardised 
questionnaires assessing patient sat-
isfaction level of medical services 
received is Patient Satisfaction Ques-
tionnaire (PSQ). This tool is the oldest 
tool described in this study. It had been 
created in 1976 in the USA. Its most 
important variations created through-
out the years are:

• Patient Satisfaction Question-
naire (PSQ-I),

• Patient Satisfaction Question-
naire Long Form (PSQ-III),

• Patient Satisfaction Question-
naire Short Form (PSQ-18). 

The PSQ-I consists of 80 questions [8]. 
Its revised version, PSQ-II, consists of 
68 questions, and the shortened version 
of 43. Newest, currently in use version 

względem związku przyczynowo skutko-
wego. Procedura ta nie powinna prowadzić 
do zastraszenia personelu medycznego po-
stępowaniem prawnym ani karami za do-
puszczenie do sytuacji, w której doszło do 
takiego zdarzenia (za wyjątkiem świado-
mego i jawnie szkodliwego postępowania). 
Głównym celem i motywacją raportowania 
i analizowania powinno być zmniejszenie 
liczby błędów medycznych i zdarzeń niepo-
żądanych w przyszłości. Co więcej, należy 
wiedzieć, że większość błędów medycz-
nych i zdarzeń niepożądanych ma wielo-
czynnikowe przyczyny występujące w tym 
samym czasie. Prowadzi to do wniosku, że 
za błędy medyczne i zdarzenia niepożąda-
ne odpowiada organizacja placówki opieki 
zdrowotnej oraz brak wdrożenia odpowied-
nich środków bezpieczeństwa.

Kwestionariusze do pomiaru poziomu 
satysfakcji pacjentów

Jednym z najpowszechniej stosowanych 
kwestionariuszy standaryzowanych służą-
cych ocenie poziomu satysfakcji pacjenta 
z wykonanych usług medycznych jest Kwe-
stionariusz Satysfakcji Pacjenta (Patient Sa-
tisfaction Questionnaire, PSQ). Narzędzie 
to jest najstarszym narzędziem opisanym 
w tym badaniu. Stworzone zostało w 1976 
roku w USA. Jego najważniejsze odmiany 
stworzone na przestrzeni lat to:

• Kwestionariusz Satysfakcji Pacjenta 
(Patient Satisfaction Questionnaire, 
PSQ-I),

• Rozbudowany Kwestionariusz Satys-
fakcji Pacjenta (Patient Satisfaction 
Questionnaire Long Form, PSQ-III),

• Skrócony Kwestionariusz Satysfakcji 
Pacjenta (Patient Satisfaction Qu-
estionnaire Short Form, PSQ-18). 
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PSQ-I obejmuje 80 pytań [8]. Jego popra-
wiona wersja, PSQ-II, składa się z 68 pytań, 
zaś wersja skrócona ma ich 43. Najnowsza, 
będąca aktualnie w użyciu wersja PSQ-
-III zawiera 50 pytań oceniających ogólną 
satysfakcję z otrzymanej opieki medycz-
nej oraz szczególną satysfakcję w sześciu 
obszarach: jakości technicznej, charakteru 
interpersonalnego, komunikacji, aspektów 
finansowych opieki, czasu spędzonego 
z lekarzem oraz dostępności opieki. W kwe-
stionariuszu użyto 5-stopniową skalę Li-
kerta (zdecydowanie tak – tak – nie mam 
pewności – nie – zdecydowanie nie) [9]. 
Stworzono też skróconą wersję tego kwe-
stionariusza (PSQ-18) z myślą o sytuacjach, 
w których nie ma możliwości wykorzystać 
pełnej wersji kwestionariusza. Składa się 
ona z 18 pytań, a wypełnienie jej zajmuje 
3-4 minuty [8, 10].

Kwestionariusz Satysfakcji Pacjenta 
został zweryfikowany i był stosowany w ba-
daniach na całym świecie, m.in. w Kanadzie 
[11], Wielkiej Brytanii [12], Holandii [13], 
Indiach [14] i Nigerii [15].

Co istotne, należy zauważyć, że naj-
częściej placówki opieki zdrowotnej uży-
wają swoich własnych kwestionariuszy 
opracowanych przez pracowników odpo-
wiedzialnych za kontrolę jakości w placów-
ce. Takie narzędzia mogą też być cenne, 
ponieważ można je dostosować do potrzeb 
danej placówki. Warto też zauważyć, że 
zmodyfikowane kwestionariusze nie zo-
stały zweryfikowane, a zatem ich wartość 
w szczególnym kontekście klinicznym po-
zostaje nieznana, podobnie jak i psycho-
metryczne wartości testu, a zatem trafność, 
rzetelność i czułość.

PSQ-III consists of 50 questions as-
sessing general satisfaction from re-
ceived medical care and particular 
satisfaction in six domains: technical 
quality, interpersonal manner, commu-
nication, financial aspects of care, time 
spent with doctor and accessibility of 
care. In the questionnaire the 5-grade 
Likert scale had been utilised (strongly 
agree – agree – uncertain – disagree – 
strongly disagree) [9]. There had been 
created shorter version of this ques-
tionnaire (PSQ-18) for situation, where 
full questionnaire is not possible to uti-
lize. It consists of 18 questions and can 
be filled in 3-4 minutes [8, 10].

Patient Satisfaction Question-
naire has been verified and utilised in 
research across the world, i.e. Canada 
[11], Great Britain [12], Netherlands 
[13], India [14] and Nigeria [15].

It is important to note, that most 
commonly healthcare facilities uti-
lise their own questionnaires created 
by employees responsible for quality 
control in the facility. Such tools can 
also be valuable as they can be custom-
ised to the needs of each facility. One 
should also note that modified ques-
tionnaires are not validated, therefore 
their value in particular clinical context 
remains unknown, as well as psycho-
metric values of the test, therefore va-
lidity, reliability, and sensitivity. 



Methods for reviewing patient safety culture in healthcare facilities

61

Work-related burnout measuring 
questionnaires

Among most popular questionnaires 
for measuring work-related burnout in 
medical personnel are:

• Maslach Burnout Inventory 
(MBI),

• Oldenburg Burnout Inventory 
(OLBI),

• Copenhagen Burnout Inventory 
(CBI),

• Burnout Assessment Tool (BAT).
Most popular and first created 

questionnaire for measuring work-re-
lated burnout is MBI. The tool had 
been created in 1981 in the USA [16]. 
There are several varieties of this ques-
tionnaire:

• General Survey (MBI-GS),
• Human Services Survey (MBI-

HSS),
• Human Services Survey for Med-

ical Personnel (MBI-HSS MP),
• Educators Survey (MBI-ES),
• General Survey for Students 

(MBI-GS S).
For this paper purposes the au-

thors shall describe in detail the MBI-
HSS MP questionnaire created for use 
in the healthcare system.

The MBI-HSS MP questionnaire 
consists of 22 questions in 3 main do-
mains: Emotional Exhaustion, Deper-
sonalization and Personal Accomplish-
ment. In this tool a 7-grade Likert scale 
had been used (never – a few times 
a year – once a month – a few times 
a month – once a week – a few times 
a week – daily).

The questionnaire had been used 
for e.g. Measurement of work-related 
burnout in medical personnel in the 

Kwestionariusze do pomiaru wypalenia 
zawodowego 

Do najpopularniejszych kwestionariu-
szy służących do pomiaru wypalenia zwią-
zanego z wykonywanym zawodem wśród 
personelu medycznego należą:

• Kwestionariusz Wypalenia Maslacha 
(Maslach Burnout Inventory, MBI),

• Kwestionariusz Wypalenia Olden-
burga (Oldenburg Burnout Inventory, 
OLBI),

• Kopenhaski Kwestionariusz Wypale-
nia (Copenhagen Burnout Inventory, 
CBI),

• Kwestionariusz Oceny Wypalenia 
(Burnout Assessment Tool, BAT).
Najpopularniejszym i pierwszym 

kwestionariuszem opracowanym w celu 
mierzenia wypalenia zawodowego jest 
MBI. Instrument ten został stworzony 
w 1981 roku w USA [16]. Istnieje kilka od-
mian tego kwestionariusza:

• Ankieta Ogólna (General Survey, 
MBI-GS),

• Ankieta dla Usług Społecznych (Hu-
man Services Survey, MBI-HSS),

• Ankieta dla Usług Społecznych – Per-
sonelu Medycznego (Human Services 
Survey for Medical Personnel, MBI-
-HSS MP),

• Ankieta dla Pedagogów (Educators 
Survey, MBI-ES),

• Ogólna Ankieta dla Uczniów i Stu-
dentów (General Survey for Students, 
MBI-GS S).
Na potrzeby niniejszej pracy autorzy 

opiszą szczegółowo kwestionariusz MBI-
-HSS MP stworzony na użytek w systemie 
opieki zdrowotnej.

Kwestionariusz MBI-HSS MP obej-
muje 22 pytań w 3 głównych domenach: Wy-
cieńczenie Emocjonalne, Depersonalizacja 
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oraz Osobiste Osiągnięcia. W narzędziu 
tym zastosowano 7-stopniową skalę Likerta 
(nigdy – kilka razy w roku – raz w miesiącu 
– kilka razy w miesiącu – raz w tygodniu – 
kilka razy w tygodniu – codziennie).

Kwestionariusz ten stosowany był 
przykładowo do pomiaru wypalenia za-
wodowego personelu medycznego w USA 
[17], Iranie [18], Wietnamie [19], Polsce 
[20] i Serbii [21]. Narzędzie to nie jest bez-
płatne i wymaga opłaty w wysokości 15 
dolarów za raport indywidualny oraz 200 
dolarów za raport grupowy [22].

Narzędzie OLBI zostało opracowane 
w celu pomiaru wypalenia zawodowego 
w każdej grupie pracowników. Kwestiona-
riusz ten utworzono w Niemczech w 1998 
roku. Składa się on 16 pytań i dotyczy 2 
głównych obszarów: wycieńczenia (fizycz-
nego, emocjonalnego i poznawczego) oraz 
wycofanie z pracy (negatywne nastawie-
nie do pracy). Odpowiedzi udzielane są na 
4-stopniowej skali Likerta (zdecydowanie 
tak – tak – nie – zdecydowanie nie) [23, 24]. 

Narzędzie to używane jest w celu 
dokonania pomiaru wypalenia związane-
go z pracą u pracowników służby zdrowia 
na całym świecie, np. w Australii [25] czy 
Szwecji [26, 27]. 

Narzędzie CBI to kwestionariusz za-
wierający 19 pytań obejmujących 3 główne 
dziedziny: życie osobiste (poziom zmęcze-
nia i wypalenia fizycznego i psychicznego), 
zawodowe (poziom związanego z pracą 
zmęczenia i wypalenia fizycznego i psy-
chicznego) oraz związane z klientem (po-
ziom wypalenia związanego z pacjentem 
w środowisku opieki zdrowotnej). Narzę-
dzie to stworzone zostało w 2005 r. w Da-
nii. Zastosowano 5-stopniową skalę Likerta 
(nigdy – rzadko – czasami – często – za-
wsze) [28].

USA [17], Iran [18], Vietnam [19], Po-
land [20] and Serbia [21]. This tool is 
not free-to-use and requires 15 USD 
payment for individual report and 200 
USD for group report) [22].

The OLBI tool had been created 
to measure work-related burnout in any 
employee group. The questionnaire 
had been created in Germany in 1998. 
It consists of 16 questions and covers 2 
main areas: exhaustion (physical, emo-
tional, and cognitive) and disengage-
ment from work (negative attitude to-
wards work). The answers are given on 
a 4-grade Likert scale (strongly agree 
– agree – disagree – strongly disagree) 
[23, 24]. 

This tool is used to measure 
work-related burnout of medical pro-
fessionals across the world, e.g. in Aus-
tralia [25] and Sweden [26, 27]. 

The CBI tool is a questionnaire 
consisting of 19 questions covering 3 
main domains: personal (level of phys-
ical and mental fatigue and burnout), 
work (level of work-related physical 
and mental fatigue and burnout) and 
client-related (level of patient-related 
burnout in healthcare system setting). 
This tool had been created in 2005 in 
Denmark. A 5-grade Likert scale had 
been utilised (never – rarely – some-
times – often – always) [28].

The questionnaire has been wide-
ly used in many countries such as the 
USA [29, 30], Greece [31], Canada 
[32], Portugal and Brazil [33], and 
research utilising this tool study phy-
sicians, nurses, mid-wives, and phar-
macists. 

Among mentioned and analysed 
tools the BAT is the newest (created in 
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2019 in Belgium). The questionnaire 
consists of 23 questions (there is also 
a shortened version consisting of 12 
questions). This tool covers 4 basic 
areas: exhaustion, mental distance, 
emotional impairment, cognitive im-
pairment. Those are the domains of ba-
sic work-related burnout symptoms. In 
this tool there is also a postulated scale 
for secondary symptom analysis (10 
questions). A 5-grade Likert scale had 
been utilised (never – rarely – some-
times – often – always) [34, 35]. This 
tool has great potential to be utilised 
in research in healthcare facilities and 
will probably be used in the future. 

This questionnaire is quickly 
gaining popularity and has already 
been analysed for usage validity and 
psychometric features in Italy [36], Po-
land [37], Portugal and Brazil [38], Ec-
uador [39], and Japan [40]. The ques-
tionnaire is free-to-use and available in 
26 languages [41]. 

Questionnaires for medical person-
nel 

Questionnaires for medical personnel 
for safety culture level in facilities as-
sessment are quickly becoming more 
and more popular [42, 43, 44]. The 

Kwestionariusz ten był powszechnie 
używany w wielu krajach, takich jak USA 
[29, 30], Grecja [31], Kanada [32], Portu-
galia i Brazylia [33], zaś badania z wyko-
rzystaniem tego narzędzia obejmowały le-
karzy, pielęgniarki, położne i farmaceutów. 

Wśród wspomnianych i analizo-
wanych narzędzi, najnowszych jest BAT 
(opracowany w 2019 r. w Belgii). Kwestio-
nariusz ten składa się z 23 pytań (istnieje 
też skrócona wersja obejmująca 12 pytań). 
Narzędzie to obejmuje 4 podstawowe ob-
szary: wycieńczenie, mentalny dystans, 
upośledzenie emocjonalne, upośledzenie 
poznawcze. Są to domeny podstawowych 
symptomów wypalenia związanego z pra-
cą zawodową. W narzędziu tym istnieje też 
zakładana skala dla analizy objawów wtór-
nych (10 pytań). Zastosowano 5-stopniową 
skalę Likerta (nigdy – rzadko – czasami 
– często – zawsze) [34, 35]. Narzędzie to 
ma wielki potencjał do zastosowań w ba-
daniach naukowych w placówkach opieki 
zdrowotnej i prawdopodobnie będzie uży-
wane w przyszłości. 

Kwestionariusz ten szybko zyskuje 
na popularności i został już przeanalizo-
wany pod kątem trafności zastosowania 
i cech psychometrycznych we Włoszech 
[36], Polsce [37], Portugalii i Brazylii [38], 
Ekwadorze [39] oraz Japonii [40]. Kwestio-
nariusza można używać nieodpłatnie, przy 
czym jest on dostępny w 26 wersjach języ-
kowych [41]. 

Kwestionariusze dla personelu medycz-
nego 

Kwestionariusze dla personelu medycznego 
służące ocenie poziomu kultury bezpieczeń-
stwa w placówkach szybko stają się coraz 
bardziej popularne [42, 43, 44]. Poniższe 
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kwestionariusze są jednymi z najbardziej 
popularnych:

• Ankiety na temat kultury bezpieczeń-
stwa pacjenta (Surveys on Patient Sa-
fety Culture, SOPSC),

• Kwestionariusz Postaw Bezpieczeń-
stwa (Safety Attitudes Questionnaire, 
SAQ),

• Manchesterski Schemat Bezpieczeń-
stwa Pacjenta (Manchester Patient 
Safety Framework, MaPSaF),

• Klimat Bezpieczeństwa Pacjenta 
w Organizacjach Opieki Zdrowotnej 
(Patient Safety Climate in Healthcare 
Organizations, PSCHO).

SOPSC to grupa najpopularniejszych na-
rzędzi pomiarowych dotyczących kultury 
bezpieczeństwa pacjentów w placówkach 
opieki zdrowotnej. Kwestionariusze zostały 
opracowane przez Agencję ds. Badań i Ja-
kości Opieki Medycznej (AHRQ). Narzę-
dzie to posiada następujące warianty:

• Ankieta dotycząca kultury bezpie-
czeństwa pacjentów przeznaczona dla 
szpitali (Hospital Survey on Patient 
Safety Culture, HSOPSC),

• Ankieta dotycząca kultury bezpie-
czeństwa pacjentów przeznaczona dla 
gabinetów lekarskich (Medical Offi-
ce Survey on Patient Safety Culture, 
MOSOPSC),

• Ankieta dotycząca kultury bezpie-
czeństwa pacjentów przeznaczona 
dla domów opieki (Nursing Home 
Survey on Patient Safety Culture, 
NHSOPSC),

• Ankieta dotycząca kultury bezpie-
czeństwa pacjentów przeznaczona dla 
aptek (Community Pharmacy Survey 
on Patient Safety Culture, CPSOPSC),

• Ankieta dotycząca kultury bezpie-
czeństwa pacjentów przeznaczona dla 

following questionnaires are ones of 
most popular:

• Surveys on Patient Safety Culture 
(SOPSC),

• Safety Attitudes Questionnaire 
(SAQ),

• Manchester Patient Safety Frame-
work (MaPSaF),

• Patient Safety Climate in Health-
care Organizations (PSCHO).

The SOPSC is a group of most popu-
lar patient safety culture in healthcare 
facilities measurement tools. The ques-
tionnaires had been created by Agency 
for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ). This tool has following vari-
ations:

• Hospital Survey on Patient Safety 
Culture (HSOPSC),

• Medical Office Survey on Patient 
Safety Culture (MOSOPSC),

• Nursing Home Survey on Patient 
Safety Culture (NHSOPSC),

• Community Pharmacy Survey on 
Patient Safety Culture (CPSOP-
SC),

• Ambulatory Surgery Center Sur-
vey on Patient Safety Culture 
(ASCSOPSC) [45].

The first version of the HSOPSC tool 
had been published in 2004. Currently, 
usage of version 2.0 introduced in 2019 
is recommended. The questionnaire 
consists of 40 questions in total (eight 
single-item measures and thirty-two 
survey items grouped into 10 compos-
ite measures). The components include 
areas such as: communication about er-
ror, reporting patient safety events, and 
response to error. In most questions 
a 5-grade Likert scale (ranging from 
strongly disagree to strongly agree or 
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from never to always). In this tool pos-
sibilities like „does not apply or don’t 
know” had been included [46, 47].

The HSOPSC is available on 
AHRQ website in two languages (En-
glish and Spanish). The tool had also 
been translated into multitude of langu-
ages and is thus utilised across the glo-
be [48, 49, 50, 51, 52].

The construction of every kind of 
questionnaires from the SOPSC group 
is similar. Each one is adjusted to spe-
cific target group (e.g. NHSOPSC is 
directed specifically to nursing homes 
staff) and contains slightly different 
character and number of questions. On 
the AHRQ website every version of the 
tool can be accessed together with ma-
nuals with detailed questionnaires sco-
ring methodology [45].

On the AHRQ website are also 
published databases for each question-
naire containing willingly submitted 
data from healthcare facilities that de-
cided to use tools from SOPSC group 
[53].

The SAQ is a tool created by 
University of Texas team in 2006. In 
the questionnaire 5-grade Likert scale 
had been utilised (strongly disagree – 
rather disagree – neither agree nor dis-
agree – rather agree – strongly agree). 
The first research utilising this tool 
consisted of 10843 people in 203 med-
ical facilities [54].

This tool is used mainly do assess 
patient safety culture in hospitals [55, 
56]. There is evidence showing high 
value of the tool in healthcare facilities 
such as long-term stay facilities (after 
appropriate customisation of question 
phrasing) [57, 58].

ambulatoriów (Ambulatory Surgery 
Center Survey on Patient Safety Cul-
ture, ASCSOPSC) [45].

Pierwsza wersja narzędzia HSOPSC została 
opublikowana w 2004 roku. Obecnie zale-
ca się stosowanie wersji 2.0 wprowadzonej 
w 2019 roku. Kwestionariusz zawiera łącz-
nie 40 pytań (osiem jednopunktowych miar 
oraz trzydzieści dwa punkty ankiety zgru-
powane w 10 miar złożonych). Elementy 
składowe obejmują obszary takie jak: ko-
munikowanie o błędzie, zgłaszanie zdarzeń 
związanych z bezpieczeństwem pacjenta, 
a także odpowiedź na błąd. W przypadku 
większości pytań zastosowano 5-stopnio-
wą skalę Likerta (od „zdecydowanie nie” 
do „zdecydowanie tak” lub od „nigdy” do 
„zawsze”). W narzędziu tym uwzględniono 
możliwość odpowiedzi typu „nie dotyczy” 
lub „nie wiem” [46, 47].

HSOPSC jest dostępny na stronie 
internetowej AHRQ w dwóch wersjach ję-
zykowych (angielskiej i hiszpańskiej). Na-
rzędzie to zostało także przetłumaczone na 
mnóstwo innych języków, dzięki czemu jest 
stosowane na całym świecie [48, 49, 50, 
51, 52].

Struktura każdego rodzaju kwestiona-
riusza z grupy SOPSC jest podobna. Każ-
dy jest dostosowany do konkretnej grupy 
docelowej (np. NHSOPSC jest skierowany 
w szczególności do personelu domów opie-
ki), ma nieco inny charakter i zawiera inną 
ilość pytań. Na stronie internetowej AHRQ 
udostępniono wszystkie wersje tego narzę-
dzia wraz z podręcznikami zawierającymi 
szczegółowy opis metodologii oceny kwe-
stionariuszy [45].

Na stronie internetowej AHRQ opu-
blikowano także bazy danych dla każde-
go kwestionariusza zawierające przeka-
zane świadomie dane z placówek opieki 
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zdrowotnej, które zdecydowały się korzy-
stać z narzędzi grupy SOPSC [53].

SAQ to narzędzie stworzone przez 
zespół z Uniwersytetu w Teksasie w 2006 
roku. W kwestionariuszu zastosowano 
5-stopniową skalę Likerta („zdecydowanie 
nie” – „raczej nie” – „ani nie, ani tak” – „ra-
czej tak” – „zdecydowanie tak”). Pierwsze 
badanie naukowe z wykorzystaniem tego 
narzędzia objęło 10843 osób w 203 placów-
kach medycznych [54].

Narzędzie to stosowanie jest głów-
nie w celu oceny kultury bezpieczeństwa 
pacjenta w szpitalach [55, 56]. Istnieją do-
wody wykazujące wysoką wartość tego na-
rzędzia w placówkach opieki zdrowotnej, 
takich jak placówki z pobytem długoter-
minowym (po odpowiednim dostosowaniu 
sposobu, w jaki sformułowane zostały py-
tania) [57, 58].

Kwestionariusz MaPSaF został stwo-
rzony w 2006 roku i był stosowany m.in. 
przez organizacje brytyjskiej Narodowej 
Służby Zdrowia (NHS). Narzędzie to jest 
proste, składa się z niewielkiej liczby pytań 
i jest dostępne w wielu różnych wariantach, 
takich jak wersja dla służb podstawowej 
opieki medycznej [59]. W kwestionariuszu 
ocenia się 10 aspektów kultury bezpieczeń-
stwa pacjenta, w tym ogólne zobowiąza-
nie do jakości, komunikowanie zdarzeń 
związanych z bezpieczeństwem oraz praca 
zespołowa w kontekście kwestii bezpie-
czeństwa. Możliwe jest ocenianie każdego 
aspektu osobno przez wskazanie jednego 
z pięciu poziomów (A – patologiczny, B – 
reakcyjny, C – biurokratyczny, D – proak-
tywny, E – generatywny) [60].

Kwestionariusz PSCHO to narzędzie 
stworzone w roku 2007, składające się z 38 
pytań dotyczących elementów organizacyj-
nych, jak również pracowników i relacji 

The MaPSaF questionnaire had 
been created in 2006 and was used 
among other by National Health Ser-
vice (NHS) organizations in Great 
Britain. The tool is simple, consists 
of small number of questions and is 
available in many variations, such as 
version for primary health services 
[59]. In the questionnaire 10 aspects 
of patient safety culture are assessed, 
including overall commitment to qual-
ity, communication about safety issues, 
and teamworking around safety issues. 
It is possible to assess each aspect sep-
arately by indicating one out of five 
levels (A – pathological, B – reactive, 
C – bureaucratic, D – proactive, E – 
generative) [60].

The PSCHO questionnaire is 
a tool created in 2007 and consisting of 
38 questions regarding organisational 
elements, as well as employees and in-
terpersonal relations in the workplace. 
In the questionnaire 5-grade Likert 
scale had been utilised (ranging from 
strongly disagree to strongly agree) 
with possibility of „not applicable” 
[61, 62]. The PSCHO tool is used to 
assess patient safety culture level in 
hospital mainly in the USA [63]. 

There is also a shortened version 
of this tool consisting of 17 questions 
(including two optional). Time needed 
for this questionnaire is approximately 
10 minutes [64].
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Strategies for increasing patient 
safety

According to research there is a possi-
bility of several strategies and actions 
for improving patient safety. To med-
ical and perimedical actions can be 
taken:

• implementing perioperative con-
trol cards,

• limiting catheter using,
• preventing pneumonia when ma-

chine ventilated,
• proper hand hygiene,
• multicomponent interventions 

leading to decreased risk of pres-
sure ulcers,

• using personal safety equipment 
by medical personnel to limit 
transmitting infections between 
patients,

• using appropriate interventions to 
improve venous thromboembo-
lism prophylactic,

• multicomponent interventions to 
decrease risk of falls,

interpersonalnych w miejscu pracy. W kwe-
stionariuszu zastosowano 5-stopniową ska-
lę Likerta (od „zdecydowanie nie” do „zde-
cydowanie tak”) z możliwością wyboru 
odpowiedzi „nie dotyczy” [61, 62]. Narzę-
dzie PSCHO stosowane jest w celu oceny 
poziomu kultury bezpieczeństwa pacjenta 
w szpitalach głównie w USA [63]. 

Istnieje skrócona wersja tego na-
rzędzia, składająca się z 17 pytań (w tym 
dwóch opcjonalnych). Czas potrzebny na 
wypełnienie tego kwestionariusza wynosi 
w przybliżeniu 10 minut [64].

Strategie służące zwiększeniu bezpie-
czeństwa pacjentów

Badania podają, iż istnieje kilka strategii 
i działań służących poprawie bezpieczeń-
stwa pacjenta. Mogą zostać podjęte nastę-
pujące działania z pola medyczny i dziedzin 
pokrewnych:

• wdrożenie okołooperacyjnych kart 
kontrolnych,

• ograniczenie stosowania cewnika,
• zapobieganie zapaleniu płuc w warun-

kach stosowania respiratora,
• odpowiednia higiena rąk,
• interwencje wieloskładnikowe pro-

wadzące do zmniejszenia ryzyka od-
leżyn,

• stosowanie środków ochrony osobi-
stej przez personel medyczny w celu 
ograniczenia przenoszenia infekcji 
między pacjentami,

• stosowanie odpowiednich interwencji 
w celu usprawnienia profilaktyki żyl-
nej choroby zatorowo-zakrzepowej,

• interwencje wieloskładnikowe prowa-
dzące do zmniejszenia ryzyka upad-
ków,
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• konsultowanie farmaceutów w celu 
ograniczenia zdarzeń niepożądanych 
powodowanych przez leki [60].
W celu osiągnięcia wyższych wskaź-

ników bezpieczeństwa i jakości opieki, klu-
czową podstawą jest stosowanie najbardziej 
aktualnej wiedzy medycznej, tj. przestrze-
ganie wytycznych Medycyny Opartej Na 
Dowodach (ang. Evidence Based Medici-
ne, EBM). Wskazuje się na unikanie me-
tod, których skuteczność i bezpieczeństwo 
poddawane są w wątpliwość. Poza kryte-
riami o charakterze wyłącznie medycznym, 
wpływ na świadczenie wysokiej jakości 
opieki nad pacjentem można osiągnąć inny-
mi środkami, w tym poprzez:

• włączenie wszystkich odpowiednich 
stron w procesy mające na celu zwięk-
szenie bezpieczeństwa pacjenta (włą-
czenie pacjenta),

• wspieranie kierownictwa we wdraża-
niu działań prowadzących do zmini-
malizowania występowania zdarzeń 
niepożądanych,

• edukowanie personelu w kwestii 
wzmacniania kultury bezpieczeństwa 
pacjentów,

• tworzenie zintegrowanych i dobrze 
współpracujących ze sobą zespołów,

• współpracowanie w ramach szkoleń 
zespołów leczniczych, także w ra-
mach programu skutecznej komuni-
kacji [2, 65].

Jedną ze strategii pozwalających wzmocnić 
kulturę bezpieczeństwa jest bez wątpienia 
wynagradzanie działań przyczyniających 
się do bezpieczeństwa w miejscu pracy [66]. 
Ważne jest też promowanie rozwiązań pole-
gających na składaniu przez personel zgło-
szeń mających na celu eliminację zdarzeń 
niepożądanych. Rolą kierownictwa placów-
ki jest stworzenie dla kadry środowiska, 

• consulting pharmacists to de-
crease adverse events due to med-
icines [60].
To achieve improved safety and 

quality of care indicators the utilisa-
tion of the most up-to-date medical 
knowledge, i.e. adhering to Evidence 
Based Medicine (EBM) is the crucial 
groundwork. Avoiding utilising meth-
ods of questionable effectiveness and 
safety is indicated. Apart from solely 
medical criteria, the influence on pro-
viding high quality patient care can 
also be achieved via different means, 
including:

• engagement all relevant parties in 
processes for increasing patient 
safety (patient inclusion),

• supporting the management in 
implementing actions leading to-
wards minimization of adverse 
events occurrence,

• personnel education on increas-
ing patient safety culture,

• creating integrated and well coop-
erating therapeutic teams,

• cooperation in therapeutic team 
training including effective com-
municating programme [2, 65].

Undoubtedly one of the strategies for 
increasing safety culture is rewarding 
actions supporting safety at workplace 
[66]. It is important to also promote 
personnel submitting solutions for 
elimination adverse events occurrence. 
The management role in the facility is 
to create environment for personnel to 
admit their errors/mistakes while car-
ing for patients. Parting from „blame 
culture” will allow for creation of safer 
environment for patients and for medi-
cal personnel [67].
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Conclusions

There are many tools for measuring 
patient safety culture. Apart from mon-
itoring occurrences of adverse event 
and other parameters such as patient 
satisfaction, it is also crucial to utilise 
standardised questionnaires developed 
for medical personnel use. Those ques-
tionnaires are paramount for monitor-
ing safety culture level in the facility 
and introducing appropriate corrective 
actions in diagnosed areas. 

Corrective actions introduced 
to increase patient safety are also in-
evitable. During caring for patient, it 
is necessary to adhere to guidelines in 
accordance with EBM, as well as abide 
with internal regulations at the facility. 
Complex interventions and orienting 
the facility on patient safety will bring 
not only positive results such as limit-
ing the numbers of adverse events but 
will also improve quality of provided 
care. Therefore, will influence the pa-
tient satisfaction from received medical 
services. 

w którym będzie mogła przyznawać się do 
swoich błędów w opiece nad pacjentem. 
Odejście od „kultury obwiniania” pozwoli 
stworzyć bezpieczniejsze środowisko dla 
pacjentów oraz dla personelu medycznego 
[67].

Wnioski

Jest wiele narzędzi służących do po-
miaru kultury bezpieczeństwa pacjenta. 
Oprócz monitorowania zdarzeń niepożą-
danych i innych parametrów, takich jak 
satysfakcji pacjenta, kluczowe jest również 
stosowanie standaryzowanych kwestiona-
riuszy opracowanych do użytku przez per-
sonel medyczny. Kwestionariusze te mają 
nadrzędne znaczenie w monitorowaniu po-
ziomu kultury bezpieczeństwa w placówce 
i wdrażanie odpowiednich działań napraw-
czych w zdiagnozowanych obszarach. 

Działania naprawcze podejmowane 
w celu zwiększenia bezpieczeństwa pa-
cjenta także są nieodzowne. Opiekując się 
pacjentem należy koniecznie przestrzegać 
wytycznych zgodnie z EBM, jak również 
postępować zgodnie z wewnętrznymi re-
gulacjami danej placówki. Złożone inter-
wencje i ukierunkowanie placówki na bez-
pieczeństwo pacjenta nie tylko przyniosą 
pozytywne rezultaty, takie jak ograniczenie 
liczby zdarzeń niepożądanych, ale także 
poprawią jakość świadczonej opieki. Będą 
mieć zatem wpływ na satysfakcję pacjenta 
z otrzymanych usług medycznych. 
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