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Wykaz zastosowanych skrotow
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Streszczenie w jezyku polskim

Wprowadzenie: Bezpieczenstwo farmakoterapii stanowi jeden z kluczowych elementow opieki nad
pacjentem, co znalazto wyraz w globalnej inicjatywie Swiatowej Organizacji Zdrowia “Medication
Without Harm”, ogloszonej jako trzecie Swiatowe wyzwanie na rzecz bezpieczenstwa pacjenta.
Bledy zwigzane z podawaniem lekdw pozostaja jednym z najczgstszych zagrozen w systemach
ochrony zdrowia, a personel pielggniarski (ze wzgledu na bezposredni udzial w procesie
farmakoterapii) odgrywa zasadnicza role w zapobieganiu tym btgdom. Szczegolnie istotne jest to
w $rodowiskach wysokiego ryzyka, takich jak Oddzialy Intensywnej Terapii, gdzie tempo pracy
i poziom skomplikowania procedur wymagaja szczego6lnej uwazno$ci, kompetencji i dobrej
organizacji pracy. W odpowiedzi na te wyzwania, coraz wicksza uwage zwraca si¢ na styl
zarzadzania wérdd kadry kierowniczej w pielegniarstwie. Transformacyjny styl przywddztwa, oparty
na inspiracji, motywowaniu i budowaniu zaufania w zespole zyskuje miano jednego z najbardziej
efektywnych modeli zarzadzania w ochronie zdrowia. Jego istotg jest nie tylko dazenie do osiggania
celéw organizacyjnych, ale takze rozwéj] zawodowy pracownikdéw, wzmacnianie ich poczucia
odpowiedzialnosci 1 zaangazowania oraz tworzenie kultury bezpieczenstwa. W pielegniarstwie,
transformacyjne przywodztwo sprzyja otwartej komunikacji, wspOtpracy interdyscyplinarnej
i wdrazaniu dzialan prewencyjnych, co ma bezposrednie przetozenie na jako$¢ opieki oraz

ograniczanie liczby btedow terapeutycznych.

Projekt badania: Jest to badanie dwu etapowe, metodologiczno-przekrojowe, ilo§ciowe z analiza

korelacji 1 regresji predykcyjnej.

Cel pracy: Celem etapu nr 1 jest adaptacja do warunkéw polskich finskich skal stuzacych
subiektywnej ocenie zastosowania w zespolach pielggniarskich transformacyjnego stylu
przywddztwa oraz bezpieczenstwa podawania lekow przez pielegniarki. Celem etapu nr 2 jest ocena
zaleznosci pomiedzy transformacyjnym stylem przywoddztwa w zespolach pielggniarskich na
Oddziatach Intensywnej Terapii w Polsce 1 bezpieczenstwem podawania lekow przez pielggniarki

w tych oddziatach.

Metodologia: W badaniu wzigto udzial 469 pielggniarek/pielggniarzy pracujacych w Oddziatach
Intensywnej Terapii na terenie Polski. Dane zbierano od marca 2022 do marca 2023. Wykorzystano
dwa narzedzia badawcze: Skale Przywddztwa Transformacyjnego (TLS) oraz Skalg Bezpieczenstwa
Podawania Lekow (MSS). Ostatecznie TLS sktadata si¢ z 54 zmiennych 1 5 czynnikow tj. ‘etyczne
przywddztwo’, ‘zarzadzanie procesami pielggniarskimi’, ‘informacja zwrotna 1 nagradzanie’,

‘rozw0j zawodowy’, ‘dyrektor ds. pielggniarstwa’. Natomiast MSS skladata si¢ z 45 zmiennych



1 pieciu gtownych czynnikoéw tj. ‘warunki pracy’, ‘czynniki indywidualne’, ‘czynniki systemowe’,
‘podawanie lekow’, ‘znajomos¢ lekow’. Odpowiedzi w ankiecie byty jednokrotnego wyboru i1 byty
skonstruowane w formie pigciopunktowej skali Likerta, gdzie przyjeto nastepujace oznaczenia:
1- ‘Zdecydowanie si¢ nie zgadzam’, 2- ‘Raczej si¢ nie zgadzam’, 3- ‘Trudno powiedzie¢’, 4- ‘Raczej
si¢ zgadzam’, 5- ‘Zdecydowanie si¢ zgadzam’. W etapie nr 1 tego badania dokonano ttumaczenia
obu narzedzi metodg do przodu do tytlu z Slepg probg z testem jednojezykowym i oceng grupy
ekspertow. Aby okresli¢ struktur¢ obu kwestionariuszy przeprowadzono konfirmacyjng analiz¢
czynnikowa (CFA) dla 5-czynnikowej struktury kwestionariuszy, ktora przyjeli autorzy narzedzia,
jako metode estymacji wykorzystano metode najmniejszych kwadratow wazonych diagonalnie
(DWLS). Rzetelnos¢ podskal obliczono za pomoca trzech wskaznikéw: @ McDonalda, oo Cronbacha
oraz rzetelnosci ztozonej (CR). Ponadto, przeprowadzono analiz¢ $redniej wariancji (AVE) w celu
okreslenia trafnosci konwergentnej. W etapie nr 2 badania, obliczono podstawowe statystki opisowe
do oceny poziomu transformacyjnego przywddztwa oraz bezpieczenstwa podawania lekow. W celu
porownania dwoch grup przeprowadzono analize testem U Manna Whitney’a, natomiast gdy
porownywanych grup byto wiecej — test H Kruskala Wallisa. W celu ustalenia relacji migdzy
zmiennymi ilosciowymi, przeprowadzono analiz¢ korelacji » Pearsona. W celu ustalenia czynnikow
determinujacych MSS 1 poszczegdlne jego wymiary, przeprowadzono hierarchiczng analize regres;ji
liniowej] metoda wprowadzania. Do analizy wybrano czynniki socjodemograficzne oraz
poszczegdlne wymiary TLS, aby osiaggna¢ zamierzone cele badawcze. Jako poziom istotnosci

przyjeto a = 0.05.

Wyniki: Wynik ogoélny dla skali TLS wyniost 3.19 oraz dla MSS 3.76. Zmienne
socjodemograficzne skorelowane ze skalg MSS to ple¢ zenska (r=0.70;p=0.007), wiek
(r=0.18;p<0.001), staz pracy ogolnie (r=0.22;p<0.22), staz pracy w OIT (r=0.14;p=0.008); liczba
pacjentow do opieki przypadajaca na pielegniarke podczas dyzuru (r=-0.13;p=0.017). Znaleziono
korelacje pomigedzy wynikiem ogo6lnym skali MSS a wynikami subiektywnej oceny pielgegniarek
w kwestii ‘Stosowania w praktyce procedur dotyczacych farmakoterapii w OIT’ (r=0.68;p<0.001),
‘Bezpieczenstwa farmakoterapit w OIT’(r=0.71;p<0.001), ‘Wlasnych kompetencji w zapewnianiu
bezpieczenstwa w farmakoterapii’(r=0.52;p<0.001), ‘Sposobu zarzadzania przez
menadzerow/kierownikow w OIT’(1=0.61;p<0.001). Znaleziono korelacje pomig¢dzy wynikiem
ogolnym skali TLS 1 MSS (1=0.64;p<0.001), a takze wszystkimi ich wymiarami. Hierarchiczna
analiza regresji liniowej na podstawie wiaczenia samych danych socjodemograficznych pozwolita na
przewidzenie 9% MSS, gdy uwzgledniono wymiary TLS byto mozliwe do przewidzenia 50%
wariancji tej skali. Istotnymi predyktorami dla MSS okazaty si¢ pte¢ zZenska (B-0.10;p=0.014),



posiadanie przez szpital certyfikatu akredytacyjnego (B=-0.09;p=0.027), dtuzszy staz pracy
(B=0.29;p=0.014), nizszy poziom przywodztwa etycznego (p=-0.36;p<0.001), wyzszy poziom
zarzadzania procesami pielegniarskimi (B =0.69;p<0.001) oraz wigksza rola dyrektora ds.

pielegniarstwa ($=0.14;p=0.001).

Whioski: Skala przywodztwa transformacyjnego oraz Skala bezpieczenstwa podawania lekéw sg
wiarygodnymi, rzetelnymi, thtumaczeniowo i kulturowo dopasowanymi narz¢dziami badawczymi do
oceny przywoddztwa transformacyjnego oraz bezpieczenstwa podawania lekow wsrdd pielegniarek
pracujacych w Oddziatach Intensywnej Terapii. Poziom przywodztwa transformacyjnego oraz
bezpieczenstwo podawania lekow w Oddzialach Intensywnej Terapii s3 na umiarkowanym
poziomie. Przywddztwo transformacyjne jest istotnie powigzane z bezpieczenstwem podawania
lekow. Ple¢ zenska, staz pracy, posiadanie przez szpital certyfikatu akredytacyjnego, nizszy wymiar
etycznego przywodztwa prezentowanego przez lideréw oraz skuteczniejsze zarzadzanie procesami
pielegniarskimi 1 silna pozycja dyrektora ds. pielggniarstwa sa istotnymi predyktorami podnoszenia

poziomu bezpieczenstwa podawania lekow w Oddziatach Intensywnej Terapii.
Slowa kluczowe: walidacja, zarzadzanie, przywddztwo transformacyjne, bezpieczefistwo podawania

lekow, bezpieczenstwo pacjenta, intensywna terapia



Streszczenie w jezyku angielskim

Title: The impact of the transformational style of leadership among nurses on medication safety

in Intensive Care Units

Introduction: The medication safety is one of the key elements of patient care, as reflected in the
World Health Organisation's global initiative ‘Medication Without Harm’, announced as the third
global challenge for patient safety. Medication errors remain one of the most common threats in
healthcare systems, and nursing staff (due to their direct involvement in the pharmacotherapy
process) play a key role in preventing these errors. This is particularly important in high-risk
environments such as Intensive care Units, where the pace of work and the complexity of procedures
require special attention, competence and good work organisation. Therefore, more and more
attention is being paid to the management style among nursing managers. A transformational
leadership style, based on inspiration, motivation, and building trust within the team, is considered
the most effective management style in healthcare. Its essence is not only striving to achieve
organizational goals, but also the professional development of employees, strengthening their sense
of responsibility and commitment, and creating a culture of safety. In nursing, transformational
leadership promotes open communication, interdisciplinary cooperation and the implementation of
preventive measures, which has a direct impact on the quality of care and reduces the number of

therapeutic errors.

Research design: This is a two-stage, methodological, cross-sectional, quantitative study with

correlation and predictive regression analysis.

Aim of the study: The aim of stage 1 is to adapt Finnish scales that subjectively assess the use of
transformational leadership style and the medication safety by nurses in nursing teams to Polish
conditions. The aim of stage 2 is to assess the relationship between transformational leadership style

in nursing teams in intensive care units in Poland and the medication safety by nurses in these units.

Methodology: The study involved 469 nurses working in Intensive Care Units in Poland. Data was
collected from March 2022 to March 2023. Two research tools were used: the Transformational
Leadership Scale (TLS) and the Medication Safety Scale (MSS). Ultimately, the TLS consisted of 54
variables and five factors, i.e. ‘ethical leadership’, ‘nursing process management’, ‘feedback and
rewards’, ‘professional development’ and ‘nursing director’. The MSS consisted of 45 variables and
five main factors, i.e. ‘working conditions’, ‘individual factors’, ‘systemic factors’, ‘medication

administration’, and ‘medication knowledge’. The questionnaire included single-choice responses
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which were structured on the following five-point Likert scale: 1 — ‘Strongly disagree’, 2 — ‘Rather
disagree’, 3 — ‘It is hard to say’, 4 — ‘Rather agree’, 5 — ‘Strongly agree’. The forward-blind
backward translation process with monolingual test and assessment of the expert committee was
used. To determine the structure of both questionnaires, confirmatory factor analysis (CFA) was
performed for the 5-factor structure of the questionnaires adopted by the authors of the tool, and the
diagonally weighted least squares (DWLS) method was used as the estimation method. The
reliability of the subscales was calculated using three indicators: McDonald's ®, Cronbach's a, and
composite reliability (CR). To determine convergent validity, an average variance extracted (AVE)
analysis was performed. In stage 2 of the study, basic descriptive statistics were calculated to assess
the level of transformational leadership and medication safety. To compare two groups, the Mann-
Whitney U test was used, while the Kruskal- Wallis H test was applied for comparisons involving
three or more groups. Pearson's correlation analysis was performed to determine the relationship
between quantitative variables. However, in order to determine the factors determining MSS and its
individual dimensions, hierarchical linear regression analysis was performed using the stepwise
method. In order to achieve the intended research objectives, sociodemographic factors and

individual dimensions of TLS were selected for analysis. The significance level was set at o = 0.05.

Results: The overall score for the TLS scale was 3.19 and for the MSS 3.76. Sociodemographic
variables correlated with the MSS scale were female gender (r=0.70;p=0.007), age (r=0.18;p<0.001),
overall work experience (r=0.22;p<0.22), work experience in the ICU (r=0.14;p=0.008), and the
number of patients per nurse during a shift (r=-0.13;p=0.017). Correlations were found between the
overall MSS score and the results of the nurses' subjective assessment of ‘The application of
medication safety procedures in the ICU’ (r=0.68; p<0.001), 'The medication safety in the ICU'
(r=0.71; p<0.001), ‘Own competence in ensuring safety in medication’ (r=0.52; p<0.001), and
‘Management style of managers/supervisors in the ICU’ (r=0.61; p<0.001). The overall scores of the
TLS and MSS scales were correlated (r=0.64; p<0.001), as were all of their dimensions. Hierarchical
linear regression analysis based on the inclusion of sociodemographic data allowed for the prediction
of 9% of MSS, while taking into account TLS dimensions made it possible to predict 50% of the
variance of this scale. Significant predictors for MSS were female gender (B-0.10; p=0.014), hospital
accreditation (B=-0.09; p=0.027), longer work experience (=0.29; p=0.014), lower level of ethical
leadership (B=-0.36; p<0.001), higher level of nursing process management (§ =0.69;p<0.001) and
stronger position of the nursing director (f=0.14;p=0.001).

Conclusions: The Transformational Leadership Scale and the Medication Safety Scale are reliable,

accurate, translationally and culturally adapted research instruments for assessing transformational
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leadership and medication safety among nurses working in Intensive Care Units. The level of
transformational leadership and medication safety in Intensive Care Units is moderate.
Transformational leadership is significantly related to medication safety. Female gender, work
experience, hospital accreditation certificate, lower ethical leadership demonstrated by leaders, more
effective management of nursing processes and a strong position of the director of nursing are

significant predictors of improving the level of medication safety in Intensive Care Units.

Keywords: validation, menagement, transformational leadership, medication safety, patient safety,

Intensive care
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1. Wstep

Zarzadzanie jest jednym z kluczowych elementéw w dynamicznym systemie ochrony
zdrowia. Menadzerowie 1 prezentowany przez nich styl przywddztwa majg ogromny wpltyw na
rozwoj placowki, satysfakcje 1 efektywnos¢ personelu oraz jakos¢ swiadczonych ustug. Najogolniej
1 najprosciej przywddztwo mozna zdefiniowaé jako ,,sztuke wptywania na innych w celu osiggniecia
ich maksymalnego potencjatu do wykonania dowolnego zadania, celu lub projektu” (William, 1990).
Problemy 1 wyzwania z jakimi musza si¢ mierzy¢ wspotczesni liderzy ochrony zdrowia to stale
rosngce koszty 1 niewystarczajace finansowanie, restrukturyzacja systemow opieki, niedobory
kadrowe czy postep technologiczny (Singh et al., 2024). Natomiast dla lideréw, ktérzy zajmuja sie
obszarem pielegniarstwa najwigkszym wyzwaniem jest deficyt personelu pielggniarskiego. Jest to
problem w perspektywie globalnej, poniewaz jak wynika z raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization, WHO) szacuje si¢, ze do 2030 roku moze brakowa¢ nawet 4.5 min
pracownikow pielegniarstwa (World Health Organization., 2024). Problem ten jest wieloczynnikowy
1 wymaga podjecia interwencji dtugoterminowych oraz ztozonych tj. przeciwdziatanie wypaleniu
zawodowemu, zwickszeniu atrakcyjno$ci zawodu, poprawy warunkéw pracy, zmniejszenia
obcigzenia praca, poprawy kultury organizacyjnej w placowkach oraz zapewnienie wsparcia
psychologicznego dla personelu pielegniarskiego (World Health Organization., 2020). Jednocze$nie
stale wzrasta rola zawodu pielegniarki w systemie ochrony zdrowia, dynamiczny rozwoj tej
dziedziny w ostatnich latach sprawil, ze zarzadzanie w obszarze pielggniarstwa jest niezwyklym
wyzwaniem dla lideréw, ktorzy musza umiejetnie zarzadza¢ w warunkach, gdzie z jednej strony sa
ogromne deficyty personelu, a z drugiej dba¢ o staly rozwdj i podnoszenie jakosci opieki
pielegniarskiej. Na przestrzeni lat rola przywodcy w ochronie zdrowia zmieniata si¢ w zaleznosci od
potrzeb 1 rozwoju organizacji, a style przywodztwa ewaluowaty i dzisiaj mozna wskaza¢ kilka z nich
tj; przywodztwo transakcyjne, laisezz-faire, stuzebne, rezonansowe, bierno-unikajace, autentyczne

oraz transformacyjne (Specchia et al., 2021).

1.1 Przywodztwo transakcyjne (ang. transactional leadership)

Przywodztwo transakcyjne charakteryzuje si¢ procesami rozpoznawania, nagradzania lub karania,
dzialaniami korygujacymi podejmowanymi przez lidera w oparciu o sposob, w jaki pracownicy
wykonujg przypisane im zadania. Przywddztwo transakcyjne nie skupia si¢ na budowaniu zaufania
mie¢dzy liderem a podwladnym, nie wymaga od lidera, aby podazat droga etyczng i moralna.

Glownym celem takiego przywodztwa jest osiggnigcie porozumienia w sprawie dziatan, ktére
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spetniajg odrebne 1 bezposrednie cele zarowno lidera, jak 1 podwladnych (Bass et al., 1999).
Przywodcy transakcyjni polegaja na motywacji zewngtrznej, motywuja podwtadnych poprzez
stosowanie nagrod, dziatah naprawczych i egzekwowanie zasad w celu osiggnigcia wspdlnych
celow. W tym stylu motywowanie pracownikOw opiera si¢ na zasadzie ,,kija i marchewki” (ang.
carrot and stick motivation), czyli na jasno zdefiniowanym systemie kar i nagrod za osigganie,
realizowanie lub tez nie, okreslonych celéow. O ile taki system sprawdza si¢ przy rutynowych
krotkoterminowych  zadaniach, to w perspektywie dhugofalowej moze prowadzi¢ do wypalenia
zawodowego, braku inicjatywy 1 stresu ze strony pracownikéw (Milojevi¢ et al., 2024).
Przywodztwo transakcyjne sprawdza si¢ w srodowiskach, ktore w swoim dziataniu opierajg si¢ na
procedurach 1 jasnych wytycznych. W perspektywie dlugoterminowej natomiast taki styl
przywodztwa nie wspiera trwatej motywacji, ktora jest kluczowa do rozwoju i oddolnych inicjatyw
wychodzacych od pracownikow, ktorzy sa istotnym elementem zmian zachodzacych w ochronie
zdrowia. Dlatego zaleca sig, aby laczy¢ tg forme zarzadzania z innymi, aby zmaksymalizowa¢ jego

skutecznos¢ w ochronie zdrowia (Richards, 2020).

1.2 Przywodztwo laisezz-fair

Laisezz-fair, to jeden z najbardziej liberalnych stylow przywodztwa, ktéry w dostownym
thumaczeniu z jezyka francuskiego oznacza ,,daj dziata¢” lub ,,pozwol robi¢”. Jest to typ
przywddztwa, w ktérym pracownicy maja pelng swobode w podejmowaniu decyzji. Lider jest
postrzegany raczej jako osoba nieobecna, to pracownik wyznacza kierunki rozwoju i zmian (Zhang
et al., 2023). Badania wskazuja, ze taki styl zarzadzania ma raczej negatywne skutki i jest jednym z
najbardziej nieefektywnych 1 pasywnych styloéw, poniewaz lider unika podejmowania decyzji, nie
zapewnia wsparcia ani kontroli, a caty zespot dziala w nieuporzadkowany sposdb. Dodatkowo, brak
jasno wyznaczonych celow oraz maty wklad lidera w motywowanie i coaching pracownikow
powoduje, ze styl ten nie sprawdza si¢ w tak zlozonych strukturach jak ochrona zdrowia (Hinkin &
Schriesheim, 2008). Brak aktywnego przywddcy moze ostabi¢ jakos$¢ opieki, negatywnie wptywacé
na kluczowe wskazniki opieki 1 satysfakcje personelu, a takze powodowac, ze pracownicy sg mniej
zaangazowani w swoja prace, czesciej s narazeni na wypalenie zawodowe oraz czesciej podlegaja

fluktuacji, zwtaszcza nowozatrudnieni pracownicy (Alloubani et al., 2014).
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1.3 Przywodztwo sluzebne (ang. servant leadership)

Przywddztwo stuzebne jest oparte na moralnosci, w kontek$cie ochrony zdrowia to styl
przywddztwa, w ktérym liderzy koncentrujg si¢ na ‘stuzeniu’ potrzebom pracownikoéw i pacjentow,
a nie sprawowaniu wladzy czy osigganiu osobistych korzysci. Ten styl przywodztwa wynika przede
wszystkim z idei, ze stuzba jest naturalnym skladnikiem (,,powotaniem altruistycznym’) lub
wewnetrznym przekonaniem przywddey stuzebnego, ktory kladzie nacisk na rozwoj osobisty
i dobrostan innych. Tacy liderzy daza w swojej codziennej pracy do wzmacniania personelu,
budowania zaufania, promowania empatii, wsparcia rozwoju zawodowego oraz tworzenia
srodowiska pracy, w ktorym opieka nad pacjentem jest najwyzsza wartoscig (Neill & Saunders,
2008). W istocie, przywodztwo shuzebne oferuje styl przywddztwa, ktory wykracza poza interesy
wlasne, aby shuzy¢ potrzebom innych (Demeke et al., 2024). Teoria tego stylu silnie taczy
motywacj¢ do bycia liderem z przekonaniem do stuzby. Badania ujawniaja, ze przywodztwo
stuzebne jest zgodne moralnie i zawodowo z podstawowymi warto§ciami lezacymi u podstaw
srodowiska pracy w opiece zdrowotnej (Demeke et al., 2024; van Dierendonck, 2010). Przywodztwo
stuzebne oferuje pracownikom wspierajace do§wiadczenie nadzoru, pokazuje troske i wspodtczucie
dla pacjentow i poprawia bezpieczenstwo w szpitalach, co sprawia, ze teoria ta jest zgodna z wizja

opieki zdrowotnej (Anderson, 2016).

1.4 Przywodztwo rezonansowe (ang. resonant leadership)

Przywo6dcow rezonansowych w sposob szczegdlny charakteryzuje stosowanie empatii 1 skuteczne
zarzadzanie wlasnymi emocjami, aby budowac silne, oparte na zaufaniu relacje i tworzy¢ klimat
optymizmu (Squires et al.,, 2010). Tworzag S$rodowisko, w ktérym pracownicy sa bardzo
zaangazowani, co sprawia, ze sa chetni i zdolni do wniesienia wkiladu z pelnym potencjalem
(Kranthi et al., 2024). Zyczliwo$¢ i wspolczucie, pozytywne nastawienie i wizja to cechy
charakterystyczne dla przywodcy rezonansowego (Gaan & Shin, 2022). W przywddztwie
rezonansowym bardzo wazng rolg odgrywa inteligencja emocjonalna, ktérg mozna zdefiniowac jako
»zdolnosé lidera do rozpoznawania, rozumienia i zarzgdzania wtasnymi emocjami oraz emocjami
innych osob, w celu budowania skutecznych relacji, podejmowania trafnych decyzji i tworzenia
zdrowego Srodowiska pracy”. Mozna wyrdzni¢ pie¢ kluczowych kompetencji niezbednych do
budowania inteligencji emocjonalnej przez lidera tj. samoswiadomos$¢, samoregulacja, motywacja,

empatia 1 umiej¢tnosci spoleczne (Mayer et al., 2004). Taki styl przywodztwa, oparty na empatii
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1 inteligencji emocjonalnej, ma korzystny wptyw na strukturalne wzmocnienie pozycji personelu
pielegniarskiego, zadowolenie i zaangazowanie w pracy oraz zmniejszenie wypalenia zawodowego
(Laschinger et al., 2014). Rezonansowe przywodztwo przyczynia si¢ do pozytywnego wzmacniania
w organizacji tzw. ducha pracy (ang. spirit at work), co istotnie poprawia kulture¢ organizacyjng
w oddziatach szpitalnych (J. Wagner et al., 2013). Co wigcej, przywodztwo rezonansowe istotnie
podnosi jako$¢ opieki, zwigkszajac zaangazowanie pracownikéw, co przektada si¢ na lepsze wyniki

oraz zmniejszenie $§miertelno$ci wérdd pacjentéw (Cummings, Midodzi, et al., 2010).

1.5 Przywodztwo bierno-unikajace (ang. passive-avoidant leadership)

W przywddztwie bierno-unikajacym lider unika brania odpowiedzialnosci za swoje decyzje i zespot
oraz konfrontacji z innymi. W tym stylu pracownicy odczuwajg brak kontroli nad otoczeniem
wynikajacy z braku jasnych dyrektyw (McCay et al., 2018). Organizacje z tym typem przywddcy
majg wysokg rotacj¢ personelu i niska retencje pracownikow. Tacy liderzy w sytuacjach
problematycznych reaguja dopiero, gdy problemy stang si¢ powazne, a cz¢sto unikajg podejmowania
jakichkolwiek decyzji (Barling & Frone, 2017). Ten styl negatywnie wptywa na zadowolenie z pracy
oraz relacje w zespole, bierna pozycja lidera nie sprzyja rozwigzywaniu konfliktow i budowaniu
zespolu (Gebreheat et al., 2023). W jednym z badan zauwazono, ze niski poziom biernego-
unikajacego stylu przywodztwa wdrozony do zespotow, moze sprzyjac¢ kreatywnosci w generowaniu
pomystow przez pracownikow. Natomiast bardzo wyraznie podkreslono, ze ten pozytywny wplyw
ogranicza si¢ jedynie do $wiadomego dzialania lidera, ktére polega na stwarzaniu tworczej

przestrzeni do rozwoju dla pracownikow (Zappala et al., 2021).

1.6 Przywodztwo autentyczne (ang. authentic leadership)

Dla przywodztwa autentycznego kluczowe elementy to: samoswiadomos¢ (polega na wgladzie
w siebie poprzez ekspozycje na innych i bycie swiadomym swojego wplywu na innych ludzi),
zinternalizowana perspektywa moralna (rodzaj samoregulacji, w ktorym kluczowe sg wewngtrzne
standardy moralne i warto$ci, a nie naciski grupowe, organizacyjne i spoteczne, podejmowanie
decyzji jest zgodne z tymi zinternalizowanymi warto$ciami), zrdwnowazone przetwarzanie
informacji (obiektywna analiza wszystkich istotnych danych przed podjeciem decyzji)
1 przejrzystos¢ relacyjna (polega na prezentowaniu swojego autentycznego ,,ja”’) (Walumbwa et al.,

2008). Lider dazy do bliskich relacji z pracownikami, opartych na zaufaniu oraz promuje otwarte
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dzielenie si¢ informacjami i uwzglednianie punktow widzenia pracownikéw (Algeri et al., 2022;
Mondini et al., 2020). Liderzy reprezentujacy autentyczny styl przywodztwa sg w stanie stworzy¢
zdrowe $rodowisko pracy, ktore prowadzi do zaangazowania i satysfakcji zawodowej pielegniarek
(Giordano-Mulligan & Eckardt, 2019). Szczegélny wpltyw liderow autentycznych upatruje si¢
w grupie pielegniarek, ktére niedawno ukonczyly studia pielegniarskie, poniewaz silna pozycja
takiego lidera wzmacnia radzenie sobie z problemami oraz poprawia retencje w miejscu pracy w tej

grupie pracownikow (Maziero et al., 2020).

1.7 Przywodztwo transformacyjne (ang. transformational leadership)

W ostatnich latach stylem, ktory szczegoélnie zyskal na popularnosci i stat si¢ obiektem
zainteresowania naukowcow, rowniez w tak szerokim obszarze jakim jest ochrona zdrowia jest
przywodztwo transformacyjne (TL) (McGuire & Kennerly, 2006). Idea transformacyjnego
przywodztwa oparta jest na czterech gtownych filarach tj.; wyidealizowanym przyktadzie,
inspirujacej motywacji, stymulacji intelektualnej oraz indywidualnym rozpatrywaniu (Bass et al.,
1999). Wyidealizowany przyktad obejmuje lidera, ktory prezentuje solidny wzér do nasladowania
wobec pracownikow, demonstruje wysoki poziom etyki pracy i silne wartosci, podczas gdy glosi
wizje organizacji, zyskujac w ten sposob zaufanie personelu (M Bass, 2006). Inspirujgca motywacja
polega na tworzeniu przekonujacej i inspirujgcej wizji przysztosci i komunikowanie jej
pracownikom za pomoca przemoéwien nacechowanych emocjonalnie, zywych obrazow
1 urzekajagcych symboli. Celem tego jest zachgcanie pracownikow do dazenia do osiagnigcia tej
wspolnej wizji, tworzac w ten sposob glebszy poziom zaangazowania i wyzsza wydajno$¢ w miejscu
pracy (Wong et al., 2013). Stymulacja intelektualna ma na celu zachgcanie pracownikow do
myslenia nieszablonowego 1 rozwazania réznych podejs¢ do codziennych problemdéw, umozliwiajac
im opracowywanie innowacyjnych rozwigzan w sytuacjach problematycznych, nowych lub
wymagajacych niestandardowego postgpowania (Bass, 1995). Indywidualne rozpatrywanie polega
na pomaganiu pracownikom w osigganiu celow 1 zapewnianiu klimatu wsparcia. Liderzy stwarzaja
dla pracownikéw warunki do rozwoju 1 uczenia si¢, przy czym uwzgledniajg indywidualne potrzeby
personelu 1 w taki sposob dobieraja metody coachingu i mentoringu, aby mozliwe bylo osiaganie jak
najlepszych wynikéw zaréwno dla pracownika jak i dla organizacji (Bass et al.,, 2003).
Przywodztwo transformacyjne motywuje pracownikow, odwotujac si¢ do wyzszych idei 1 warto$ci
moralnych, gdzie lider ma gleboki zestaw wewnetrznych wartosci i idei, co sprawia, ze osoby

utozsamiajace si¢ z tg wizja dzialaja na rzecz podtrzymywania wigkszego dobra, a nie wlasnych
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interesOw (Doody & Doody, 2012). To co wyrdznia transformacyjne przywodztwo na tle innych
stylow przywoddztwa to: budowanie relacji pracownik-lider opartej na zaufaniu i komunikacji,
wielodyscyplinarne podej$cie, wzmacnianie, angazowanie 1 zachecanie do kreatywnego
rozwigzywania problemow przez pracownikdéw, rozwoju osobistego oraz wspieranie motywacji
wewnetrznej pracownikow (Bass et al.,, 1987). Dlatego w dzisiejszych czasach bardziej niz
kiedykolwiek dostrzega si¢ rosngcg potrzebe liderow, ktorzy odnajda si¢ w dynamicznym, pelnym
struktur a jednoczes$nie tak specyficznym $rodowisku jak ochrona zdrowia w presji rosngcych

wymagan spoleczenstwa.

Przywddztwo transformacyjne nie bez powodu jest uznawane za jedno z najbardziej efektywnych
stylow zarzadzania. Badania donosza, ze taki styl zarzadzania w ochronie zdrowia zwigksza
satysfakcje z pracy, retencj¢ pracownikow oraz satysfakcj¢ pacjentow (Perez, 2021; Robbins &
Davidhizar, 2020). Taki sposob zarzadzania tworzy warunki pracy, ktore pozwalaja osiagac lepsze
wyniki, zar6wno w odniesieniu do pacjenta jak i personelu (Boamabh et al., 2018). Ponadto wedtug
doniesien naukowych transformacyjne przywodztwo zapobiega wypaleniu zawodowemu oraz
zwigksza efektywno$¢ oraz produktywnos¢ w zespole (Cummings, MacGregor, et al., 2010; Weberg,
2010). Szczeg6lne zapotrzebowanie na lideréw tego typu mozna dostrzec w Oddziatach Intensywne;j
Terapii (OIT), gdzie specyficzne §rodowisko oraz dynamika pracy, a takze duze obcigzenie
psychiczne 1 fizyczne personelu w opiece nad  pacjentami w stanie krytycznym oraz
zapotrzebowanie na wysokospecjalistyczne uslugi personelu pielegniarskiego wymagaja
szczegolnych rozwigzan i dobrych przewodcow (Brewster et al., 2020; Cadge et al., 2021). Zte
warunki pracy w OIT mogg prowadzi¢ do przecigzenia fizycznego i stresu psychologicznego, ktére
negatywnie wpltywaja na zdrowie 1 samopoczucie pielegniarek pracujacych w OIT, co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do wypalenia zawodowego, dystresu moralnego, niezadowolenia,
stabych wynikow w pracy, rotacji i ostatecznie niskiej jako$¢ opieki klinicznej, co stanowi
zagrozenie dla bezpieczenstwa pacjenta (Cadge et al., 2021). Promowanie transformacyjnego stylu
przywddztwa w ochronie zdrowia 1 pielegniarstwie jest kluczowym elementem rozwoju,
innowacyjnosci, zapewnienia cigglosci opieki, maksymalizacji wynikéw pacjenta, personelu
1 organizacji. Nasladowanie w swojej codziennej praktyce liderow transformacyjnych sprawia, ze
pielegniarki staja si¢ pewne siebie, zarazaja swoja wizja innych, staja si¢ bardziej chetne do
wdrazania zmian 1 innowacji, przy czym same czg¢sto stajg si¢ bardziej samodzielne 1 proponuja
rozwigzania. Korzysci, ktére niesie ze sobg wdrazanie przywodztwa transformacyjnego, ktore
wptywa bezposrednio na personel pielegniarski, posrednio moga poprawiac jakos¢ opieki. Personel,

ktéry odczuwa satysfakcje ze swojej pracy, jest zaangazowany w codzienng praktyke oraz odczuwa
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wsparcie ze strony przetozonych, osigga lepsze wyniki opieki nad pacjentami (Gebreheat et al.,
2023; Haoyan et al., 2023; Sabbah et al., 2020). Wskazniki, ktore ewidentnie $wiadczg
o efektywnos$ci wdrazania transformacyjnego przywodztwa to redukcja btedow medycznych, spadek
liczby upadkéw pacjentow, mniejsza liczba odlezyn, spadek liczby zakazen, wzrost satysfakceji
pacjentow z opieki, krétsza hospitalizacja oraz spadek $§miertelnosci wsrod pacjentow (Ahmed et al.,

2024; Ferreira et al., 2022).

1.8 Przywodztwo transformacyjne jako wyznacznik jakosci w opiece pielegniarskiej

Przywodztwo transformacyjne uznano za kluczowy element poprawy jakosci w opiece
pielggniarskiej, dlatego zostal szeroko uwzgledniony 1 stanowi jeden z gléwnych filarow
w programie akredytacyjnym w Magnet Recognition Program®. Program ten zostat stworzony 1990
roku przez Rade¢ Dyrektorow American Nurses Association i1 powstal na podstawie badan
przeprowadzonych przez Amerykanska Akademi¢ Pielegniarstwa (American Academy of Nursing),
w ktorych zidentyfikowano cechy placoéwek opieki zdrowotnej, ktorym udato si¢ zrekrutowaé
i zatrzyma¢ pielegniarki dyplomowane w miejscu pracy. Koncepcja tego programu opiera si¢ na
’sitach magnetyzmu’, ktore sktadajg sie z pigciu komponentoéw tj. transformacyjnego przywodztwa,
strukturalnego wzmocnienia, wzorcowej praktyki zawodowej, nowej wiedzy 1 innowacji oraz
wynikow empirycznych. American Nurses Credentialing Center (ANCC) jest organem, ktory
przyznaje placowkom status Magnet® za $wiadczenie wysokiej jako$ci opieki nad pacjentami
i rozwijanie profesjonalnych praktyk pielggniarskich. Wytyczne programu Magnet® sa uznawane za
zloty standard w zarzadzaniu praktyka pielegniarska, poprawie jakosci opieki oraz budowaniu
kultury organizacyjnej dazacej do doskonatosci. Celem wdrazania tego programu w placowkach jest
budowanie zdolno$ci organizacji do przyciggania 1 zatrzymania najlepszych pracownikéw
pielegniarskich tzw. ‘szpitale magnesy’(Abuzied et al., 2022). Wedlug badan, szpitale ktérym
przyznano status Magnet®, maja wickszy odsetek zadowolonych pielegniarek, mniejsza rotacje
personelu pielegniarskiego 1 mniej wakatow, wyzszy poziom zadowolenia pacjentéw i lepsze wyniki
kliniczne (Abuzied et al., 2022; Connor et al., 2023). Program Magnet Recognition® uznawany jest
za zloty standard w zapewnianiu jak najwyzszej jakoSci ushug pielegniarskich, to na jego
podwalinach powstaty réwniez inne kluczowe programy tj. Pathway to Excellence® czy wspierany
przez Unie Europejska Magnet4Europe. Program Pathway to Excellence® opiera sie na sze$ciu
komponentach tj. wspolne podejmowanie decyzji, przywodztwo, bezpieczenstwo, jakos¢, dobrostan

(ang. well-being) 1 rozwo6j zawodowy. Spehienie tych szesciu standardow akredytacyjnych ma na
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celu stworzenie $rodowiska pracy sprzyjajacego profesjonalizmowi, zaangazowaniu 1 retencji
pielegniarek oraz stale podnoszenie jakosci §wiadczonej opieki (Lal, 2024). Magnet4Europe jest
stosunkowo nowg inicjatywa, ktora powstata w Europie w 2020 roku i obecnie skupia si¢ na
dostosowaniu standardéow programu Magnet® do europejskich warunkach i lokalnego kontekstu
systemow ochrony zdrowia. Obecnie w projekcie uczestniczy sze$¢ krajow europejskich, ktore
rozwijaja i dostosowuja standardy Magnet® w swoich placowkach, a wstepne wyniki wskazuja, ze
szpitale biorgce udziat w projekcie dostrzegaja wczesne oznaki pozytywnych zmian (Aiken et al.,

2024).

1.9 Bezpieczenstwo podawania lekow

Ogromnym wyzwaniem dla wspotczesnej opieki zdrowotnej oraz liderdw, powigzanym
bezposrednio z dobrym klimatem organizacyjnym i1 poczuciem bezpieczenstwa oraz satysfakcji
pracownikow jest zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta (ang. patient safety), ktérego kluczowym
elementem w praktyce pielggniarskiej jest bezpieczenstwo stosowania lekow. Bezpieczenstwo
stosowania lekow (ang. medication safety, MS) definiuje si¢ jako ,,wolnos¢ od mozliwej do
unikniecia szkody zwiqzanej ze stosowaniem lekow” (Canada, 2024). Bezpieczenstwo stosowania
lekow jest zazwyczaj rozpatrywane w kontek$cie bledow w stosowaniu lekow 1 mozna je okresli¢
jako ,,niepowodzenie w procesie leczenia, ktore prowadzi lub moze prowadzi¢ do szkody dla
pacjenta” (Ferner & Aronson, 2006). Btedy zwigzane ze stosowaniem lekow s3 jednymi
z najczgstszych rodzajow bltedow medycznych wystepujacych w placéwkach ochrony zdrowia
(Choo et al., 2010). Szacuje si¢, ze nawet 19% pacjentow ulega takim bigdom w trakcie
hospitalizacji, a koszty jakie ponosi system ochrony zdrowia z tego powodu stanowig okoto 1%
catkowitych globalnych wydatkéw na zdrowie (Aitken & Gorokhovich, 2012; Gharekhani et al.,
2014). Dlatego w 2017 roku World Health Organization uznala, Stosowanie Lekow bez Szkody
(Medication Withouth Harm) za trzecie globalne wyzwanie w tworzeniu bezpieczenstwa pacjenta
(Donaldson et al., 2017). Gloéwnym celem tego programu byta redukcja powaznych, mozliwych do
uniknigcia szkdd zwigzanych ze stosowaniem lekow w skali globalnej o 50% w ciggu 5 lat. Strategia
tego programu opiera si¢ na trzech kluczowych obszarach dziatania tj. sytuacje wysokiego ryzyka
(ang.high-risk situations), polipragmazja (ang.polipharmacy) oraz przekazanie opieki (ang.

transitions of care) (Ryc. 1) (Donaldson et al., 2017).
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Ryc.1 Stosowanie Lekow bez Szkody (Medication Without Harm)
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Zrodlo: https://www.who.int/initiatives/medication-without-harm

Sytuacje wysokiego ryzyka to okolicznosci, w ktérych podanie leku moze prowadzi¢ do powaznej
szkody dla pacjenta z powodu wlasciwosci leku, sposobu podania, rutyny personelu,
niewystarczajacego monitorowania czy cigzkiego stanu pacjenta. Komisja ds. Doskonatosci
Klinicznej (The Clinical Excellence Commission) okreslita leki wysokiego ryzyka i nazwala je
akronimem A PINCH, ktory odnosi si¢ do konkretnych lekow 1 grup lekéw tj. Srodki
przeciwzakazne, potas i inne elektrolity, insulina, narkotyki i inne $rodki uspokajajace, $rodki
chemioterapeutyczne 1 immunosupresyjne oraz heparyna i S$rodki przeciwzakrzepowe.
Nieprawidlowe stosowanie tych lekoéw moze prowadzi¢ do bardzo powaznych konsekwencji
zdrowotnych dla pacjenta, dlatego niezbedne sa interwencje zapobiegajace tj. tworzenie
standardowych procedur postgpowania (SOP), wybieranie lekow bezpieczniejszych o mniejszym
ryzyku, odpowiednie oznakowanie 1 pakowanie lekow wysokiego ryzyka oraz szkolenie personelu
1 wdrazanie dodatkowych pozioméw weryfikacji w celu redukcji biledow (World Health

Organization., 2019a).
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Polipragmazja dotyczy sytuacji, w ktorej pacjent przyjmuje wiele lekow jednoczesnie. Zwigksza ona
ryzyko interakcji lek-lek, duplikacji lekow z tej samej grupy, trudnosci w realizacji zalecen lub
ryzyko dziatan niepozadanych. W takiej sytuacji regularny przeglad lekow, w szczego6lnosci u oséb
starszych, poprawa komunikacji migdzy profesjonalistami réznej specjalnosci na réznych poziomach
opieki oraz zastosowanie narzedzi do oceny lekow u senioréw, tj. AGS Beers Criteria® lub
STOPP/START criteria, moga by¢ skutecznymi interwencjami w redukcji polipragmazji (Delara et
al.,, 2022; World Health Organization., 2019b). Natomiast, przeniesienie opieki odnosi si¢ do
sytuacji, w ktorej pacjent zmienia zespot sprawujacy na nim opieke lub miejsce. Dotyczy to np.
transferu pacjenta do innej placoéwki lub innego oddziatu szpitalnego lub wypisu do domu. Wowczas
najczesciej zdarzajg si¢ sytuacje z pomini¢ciem lekéw, duplikacja lekow, brakiem przeptywu
informacji o zmianie dawek lekow lub btedy w dokumentacji. Rozwigzaniem tego problemu jest
promowanie  procesu sprawdzania i aktualizacji lekow podczas kazdego przekazania opieki
(przyjecie, przeniesienie, wypis) (ang. medication reconciliation). Ponadto tworzenie
ustrukturyzowanych kart informacyjnych z listag lekow, zaangazowanie pacjenta i rodziny w proces
terapeutyczny oraz rozwo6j systemow informatycznych, ktore zapewniaja ciaglo$¢ informacji
o leczeniu moga skutecznie poprawi¢ bezpieczenstwo pacjenta podczas przekazania opieki na
réznych etapach leczenia (World Health Organization., 2019c).

Dziatania zwigzane z podawaniem lekéw pochtaniaja okoto 40% czasu pracy personelu
pielggniarskiego (Choo et al., 2010). Co wigcej, pielegniarki maja swoj udziat w ponad potowie
btedow zwigzanych z farmakoterapig, poniewaz to wlasnie personel pielegniarski spedza
z pacjentami wigkszo$¢ czasu i1 odgrywa kluczowa role w zarzadzaniu farmakoterapig oraz poprawa
bezpieczenstwa pacjenta (Zeraatchi et al., 2013). Bledy, w ktérych zazwyczaj uczestnicza
pielegniarki to podanie nieprawidtowego leku, nieprawidlowej dawki leku, pominiecie podania,
pomijanie harmonogramu podawania lekow, podanie w sposob niedozwolony oraz bledne obliczenie
dawki lekow (Ehsani et al., 2013). Czynniki powodujace btgedy zwigzane z podawanie lekow w pracy
pielegniarki mozna podzieli¢ na kilka kategorii. Sg to czynniki indywidualne (np. brak wiedzy,
zmegczenie, stres, nie uczenie si¢ na btedach), warunki pracy (brak miejsca do przygotowania lekow,
nadmierne obcigzenie pracg, ubogie wyposazenie oddzialu, zle oznakowanie lekow, problemy
z zaopatrzeniem w leki 1 przechowywaniem), zwigzane z pacjentem (cigzki stan pacjenta,
wielolekowo$¢), systemowe (rozpraszanie w trakcie przygotowania i podawania lekow, bledy
komunikacyjne w zespole, brak raportowania btgddéw 1 uczenie si¢ na nich, brak kultury niekarania
za bledy) (Hosseini Marznaki et al., 2020; Keers et al., 2013). Koszty finansowe 1 osobiste zwigzane
z tymi bledami obejmuja wydtuzenie czasu hospitalizacji, ponowne przyjecia do szpitala, wzrost

$miertelnosci pacjentdw, niepetlnosprawnos¢ po wypisie oraz emocjonalne obcigzenie pacjenta,
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rodziny i osOb zarzadzajacych (Hayes et al., 2015; Kane-Gill et al., 2017). Kazdy w powyzszych
czynnikéw mozna powigzac z nieefektywnym zarzadzaniem bezpieczenstwem podawania lekow, co
jest istotng rola lidera zespotu. To wilasnie lider powinien stwarza¢ Srodowisko bezpieczne
1 przyjazne zaro6wno dla pracownika jak i pacjenta, w ktérym otwarte zglaszanie i raportowanie
zdarzen niepozadanych przez pracownikow, bez obawy o stygmatyzacje czy konsekwencje, jest
podstawg relacji pracownik-lider (Kavanagh, 2017). Tylko w ten sposdb mozliwe jest podjecie
dzialan naprawczych, wyciagganie wnioskdw oraz analiza sytuacji kryzysowych. Takim sposobem
jest analiza przyczyn zrédtowych (ang. root cause analysis, RCA), ktoéra nie skupia si¢ na samym
problemie, ale na znalezieniu jego zrodta i wnikliwej analizie przyczyn, ktore doprowadzity do
powstania bledu, aby w przyszitosci moc skutecznie reagowac i zapobiegac takim bledom (Brady et
al., 2009). Inne strategic to np.: promowanie edukacji personelu w zakresie bezpiecznej
farmakoterapii opartej na dowodach naukowych (ang. Evidence-Based Medicine, EBM), ktora
uwzglednia aspekt opieki zorientowanej na pacjenta (ang. Patient Centered Care) (Kavanagh, 2017).
Wykorzystywanie zdobytej wiedzy w zakresie farmakoterapii i indywidualne podej$cie do sytuacji
zdrowotnej kazdego pacjenta, pozwala na uniknigcie wielu zdarzen niepozadanych w tym tych
zwigzanych z bezpiecznym stosowaniem lekéw. Ponadto rozwijanie wspotpracy interdyscyplinarnej,
ktéra uwzglednia role farmakologa klinicznego jako stalego czlonka zespotu, moze pozytywnie
wptyna¢ na identyfikacje interakcji migdzy stosowanymi lekami. Podstawg do tworzenia §rodowiska
wolnego od biedow jest promowanie kultury organizacyjnej opartej na otwartej, bezposredniej
komunikacji wcielajacej w zycie zasade ‘bez obwiniania’ (ang. no blame) oraz uczenie si¢ na
btedach (Rutledge et al., 2018). Zasada ‘bez obwiniania® ma na celu promowanie ws$rod
pracownikow zglaszania zdarzen zwigzanych z popetnieniem bledu w stosowaniu lekow, bez obawy
o konsekwencje ze strony przetozonych. Wazne jest stwarzanie warunkow pracy, w ktorych stawia
si¢ na eliminacj¢ btedu ludzkiego 1 tym samym redukcji btedow w stosowaniu lekow np.:
wydzielenie w oddziale ‘strefy ciszy (ang. quaiet zone) czyli miejsca w oddziale dla osoby
przygotowujacej zlecenia by zmniejszy¢ ryzyko przerw i rozproszehn podczas procedur zwigzanych
z farmakoterapig (Pape, 2013). Réwniez wdrozenie wielu rozwigzan technologicznych moze
poprawi¢ bezpieczenstwo w stosowaniu lekow w oddziatach, np. wprowadzenie systemu zlecen
elektronicznych, technologii kodow kreskowych (ang. barcode medication administration, BCMA)
oraz komputerowych systemow wspomagania decyzji (ang. clinical decision suport system, CDSS)
(Kavanagh, 2017; Poon et al., 2010). Personel pielegniarski uzywajac technologii ‘bar-code’
skanuje kod kreskowy opaski pacjenta, a nastepnie kod kreskowy leku, jesli lek nie pasuje do
identyfikatora pacjenta w systemie pojawia si¢ ostrzezenie, co pozwala na uniknig¢cie btednego

podania nieprawidlowego leku dla biednie zidentyfikowanego pacjenta (Poon et al., 2005).
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Natomiast komputerowy system wspomagania decyzji to zintegrowane narzedzie, ktore analizujac
dane pacjenta wspiera personel medyczny w podejmowaniu decyzji terapeutycznych w tym tych
zwigzanych z farmakoterapig. Coraz czgsciej w tej technologii wykorzystuje si¢ sztuczng
inteligencje (ang. artificial intelligence, Al), co zwigksza skuteczno$¢ w wykrywaniu potencjalnych
btedow w farmakoterapii (Calvo-Cidoncha et al., 2022). Obecnie najbardziej zaawansowany,
zintegrowany technologicznie system to komputerowy system wspomagania decyzji w zamknietej
petli (ang. closed-loop madiction system, CLMS), ktory taczy wszystkie etapy leczenia
farmakologicznego w jednym spdjnym, zautomatyzowanym procesie. Korzysci jakie moze wnie$¢
wdrozenie takiego systemu to zmniejszenie liczby bledow zwigzanych z receptami, redukcja bledow
zwigzanych z identyfikacja pacjentéw, spadek btedéow w stosowaniu i podawaniu lekéw. Tak
zaawansowane rozwigzanie technologiczne wymaga duzych naktadow finansowych na zakup
sprzetu 1 szkolenia personelu, ale w dlugoterminowej perspektywie znacznie poprawia
bezpieczenstwo pacjentdéw i usprawnia przebieg pracy (ang. workflow) (Shermock et al., 2023).
Oprécz rozwigzan technologicznych wazne jest rowniez korzystanie i wdrazanie w codziennej
praktyce pielegniarskiej zasad i protokoldw bezpiecznego stosowania lekéw, aby zapewnié jak
najwyzszej jakosci opieke i bezpieczenstwo pacjentoéw. Przez lata wskazywano pigé praw
bezpiecznego podawania lekdéw, polegajacych na weryfikacji poszczegdlnych elementow w procesie
podawania lekow tj. wlasciwy pacjent, lek, droga podania, czas i dawka leku (Hanson & Haddad,
2023). Obecna baza wiedzy i zmiana w podejsciu do modelu opieki, w ktérym pacjenci nie sg juz
biernymi odbiorcami, a wrecz aktywnymi uczestnikami procesu terapeutycznego, wskazuja, ze
klasyczne pig¢ praw jest niewystarczajace, wymaga rozwinig¢cia i uwzglednienia innych elementow
opieki (Macdonald, 2010). Wspotczesnie wskazuje si¢ na 10 praw, ktéorymi powinien kierowac si¢
personel pielegniarski podczas podawania lekow. Elementy, o ktére rozszerzono te prawa to:
prawidtowa edukacja pacjenta, wtasciwa dokumentacja medyczna, prawo do odmowy, wskazanie
przyczyny podania leku, prawidtowa obserwacja. Szczegdlnie zwraca si¢ uwage na uwzglednienie
pacjenta jako aktywnego uczestnika w procesie leczenia, co jest §ciSle powigzane z potrzeba
edukacji pacjentow. Wiasciwa dokumentacja medyczna odnosi si¢ do zapewnienia ciagtosci
1 przejrzystosci opieki dla wszystkich cztonkow zespotu terapeutycznego i polega na prawidtowe;
identyfikacji 1 autoryzacji wykonanych zlecen. Nalezy uwzgledni¢, Zze pacjent jako jednostka
samostanowigca 1 niezalezna, ma prawo do odmowy podania leku, podkresla to role pacjenta
w procesie leczenia jako kluczowego decydenta w przebiegu terapii. Co wigcej, to prawo odnosi si¢
rowniez do personelu pielegniarskiego, ktory ma prawo do odmowy podania leku na podstawie
przeprowadzonej oceny klinicznej pacjenta. Zwrocono tez uwage na potrzebe identyfikacji

przyczyny podawania lekow, polega ona na aktualizowaniu wiedzy o pacjencie, indywidualnym
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rozpatrywaniu kazdego przypadku oraz modyfikacji terapii na podstawie stanu i potrzeb pacjenta.
Kluczowym elementem 10 praw bezpiecznego podawania lekéw jest prawidlowa obserwacja
pacjenta po podaniu leku, pozwala to na ewaluacje efektow leczenia, modyfikacje terapii oraz
identyfikacj¢ wczesnych dziatan niepozadanych lekéw, co jest istotne w zapewnieniu
bezpieczenstwa pacjenta (Oz et al., 2024). Te i wiele innych sposobéw moga pomédc w realne;
poprawie bezpieczenstwa podawania lekow w OlTach, ale kazda z tych zmian wymaga udziatu
transformacyjnego lidera, ktory skutecznie zarzadza w zespole interdyscyplinarnym i wie, jak

prawidtowo zarzadza¢ zmiang.

1.10 Bezpieczenstwo podawania lekow na Swiecie

Niezwykle waznym krokiem w zapewnieniu bezpieczenstwa podawania lekow bylo wdrozenie na
Swiecie systemow rejestru zdarzen niepozadanych. Systemy te przynosza realne korzysci dla
pacjenta i systemOw ochrony zdrowia na catym S$wiecie. W panstwach, w ktéorych wdrozono
elektroniczne, zintegrowane, wspierane przez edukacje i kultur¢ bezpieczenstwa oraz chronione
prawem 1 zapewniajgce anonimowos$¢ rejestry zdarzen niepozadanych, odnotowano znaczng
poprawe w kwestii bezpieczenstwa pacjenta (Chance et al., 2024). W badaniach podkresla sie, ze
skuteczno$¢ funkcjonowania tych rejestrow jest uzalezniona od regularnych szkolen personelu,
przejrzystego dla pracownikow wygladu, udzielanej informacji zwrotnej dla personelu, niekarzacej
za bledy kultury oraz analizy zebranych danych. Pomimo, Ze rejestry zdarzen niepozadanych
funkcjonuja na $wiecie juz od wielu lat i doskonale zaadaptowaty si¢ w panstwach, ktore je
wdrozyly, to nadal nie jest to standard, ktory wystepuje w kazdym systemie ochrony zdrowia, w tym
w Polsce (Kumah et al., 2024). Badania wskazuja, ze w krajach z wysokim dochodem tj. USA lub
Arabia Saudyjska, systemy rejestracji takich zdarzen bardzo dobrze funkcjonuja na poziomie
krajowym 1 dla utrzymania ich efektywnos$ci musza by¢ wspierane narzedziami informatycznymi
oraz kulturg ciaglego uczenia si¢ (Aseeri et al., 2020; Rudman et al., 2005). Natomiast badania
z panstw o niskim i $rednim dochodzie tj. Maroko lub Sri Lanka, wskazuja, Ze rejestry maja
niewielkg efektywnos¢, co jest spowodowane czasochtonng, papierowa dokumentacja oraz
niepokojem pracownikOw w obawie o konsekwencje w zwigzku ze zgloszonymi zdarzeniami.
Autorzy tych badan, zwracaja rowniez uwage na nietrafne zglaszanie zdarzen klinicznych, co
wskazuje na ogromng potrzebe edukacji personelu w tym obszarze, poprawe komunikacji oraz
umacnianie kultury bezpieczenstwa (Elwardi et al., 2024; Mallawarachchi & Dharmarathna, 2022).
W takich panstwach jak USA, Kanada, Wielka Brytania, Australia i Tajwan mimo, Ze rejestry
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zdarzen niepozadanych funkcjonujg juz od lat 1 przyniosty wiele korzysci dla systemow ochrony
zdrowia, to wcigz wymagaja statego udoskonalania, dostosowywania do aktualnej wiedzy,
wytycznych 1 posiadanych zasobdéw. Pomimo, ze systemy te czerpaly od siebie nawzajem to kazdy
z nich rozni si¢ i jest dostosowany do krajowego systemu ochrony zdrowia na bazie posiadanych

zasobow, rowniez tych kulturowych (Cheng et al., 2011).

1.11 Bezpieczenstwo podawania lekow w Polsce

Dostepnos¢ badan naukowych, ktore dostarczajg informacji o jakosci i1 sposobie zarzadzania
w polskich placowkach ochrony zdrowia oraz poziomie bezpieczenstwa podawania lekow przez
pielegniarki jest bardzo ograniczona. Z dostepnych badan raportowych przeprowadzonych w Polsce
wynika, ze co piaty lekarz/pielggniarka uczestniczyl w zdarzeniu niepozadanym zwigzanym
z farmakoterapia (Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce, 2015), jednak przez
brak systemowych wymogow raportowania zdarzen niepozadanych i1 wcigz raczej negatywny
wydzwigk tego zjawiska oraz brak swiadomosci o powszechnosci i naturalno$ci jego wystepowania
w ochronie zdrowia, dane w tym obszarze nie oddaja realnej skali tego zjawiska w Polsce. Blisko
13% ankietowanych pacjentow w Polsce zglosilo, Zze doswiadczylo zdarzenia niepozadanego
zwigzanego z farmakoterapig podczas hospitalizacji (CBOS, 2015).W Polsce na chwile obecng nie
istnieje centralny rejestr do zglaszania zdarzen niepozadanych, dlatego brakuje wiarygodnych
danych o rzeczywistej skali problemu (Naczelna Izba Pielegniarek 1 Poloznych, 2023). W literaturze
krajowej mozna znalez¢ jedynie zalecenia i rekomendacje towarzystw naukowych oraz standardy
opracowane przez Centrum Monitorowania Jakosci (CMJ) w celu akredytacji placowek medycznych
(PTPAIlO, 2015). Niestety, akredytacja jest procesem dobrowolnym dla kazdej placéwki medycznej,
dlatego standardy, ktore sg okreslone przez CMJ sa jedynie wigzace dla akredytowanej placowki,
a zebrane dane o jako$ci nie sga udostgpniane i pordéwnywane z innymi placowkami. W 2024 roku,
179 szpitali w Polsce, posiadato certyfikat akredytacyjny, co nie stanowi nawet potowy placéwek
szpitalnych w kraju (Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, 2024). W badaniu
Zimmermann et al. (2020) wykazano, ze personel pielggniarski w Polsce nie jest wystarczajgco
przygotowany do zapewnienia bezpieczenstwa farmakoterapii w sposdb sumienny i w pelni
odpowiedzialny, a regulacje prawne nie s3 wystarczajace, aby ulepszy¢ strategie zglaszania
niepozadanych reakcji na leki 1 wykrywanie lekow niezgodnych ze standardami w praktyce
pielegniarskiej. Glowne przyczyny, ktore wskazywat personel pielegniarski jako powdd matej liczby

zgloszen to brak czasu, niska motywacja oraz brak narzedzi do raportowania. Dlatego konieczne jest
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wprowadzenie regularnych programoéw szkoleniowych dla pielegniarek w celu poprawy ich wiedzy
1 umiej¢tnosci w zakresie bezpieczenstwa farmakoterapii. Badacze wskazuja, ze personel
pielegniarski potrzebuje rowniez narzgdzi motywacyjnych do zglaszania takich incydentéw
odpowiednim organom (Zimmermann et al., 2020). Co wigcej, w badaniu Majda et al. (2024)
wykazano, ze polskie pielggniarki uwazaja zglaszanie niepozadanych zdarzen klinicznych jako
konieczne 1 postrzegaja to jako wazng 1 przydatng czynno$¢ w zapewnieniu bezpieczenstwa pacjenta.
Autorzy wskazuja, ze stworzenie przyjaznego srodowiska dla pielegniarek, aby mogly otwarcie
zglasza¢ zdarzenia niepozadane, oraz usprawnienie procesOw zglaszania na poziomie osobistym
1 instytucjonalnym to kluczowe strategie pokonywania barier utrudniajacych zglaszanie zdarzen
w Polsce. Jak wskazuja raporty, Polska jest krajem o najnizszej liczbie pielegniarek w Unii
Europejskiej (UE) (5.1 na 1000 mieszkancéw), a $redni wiek pielegniarki wynosi 53.2 lata (OECD,
2021). Juz od dluzszego czasu zauwaza si¢, ze Polska zmaga si¢ z brakiem zastepowalnosci pokolen
personelu pielggniarskiego w systemie ochrony zdrowia oraz brakami kadrowymi, ktore sg jednym
z kluczowych elementoéw, ktore utrudniajg zapewnienie wysokiej jakosci opieki pielegniarskiej
(Naczelna Izba Pielggniarek i Potoznych, 2022). Co wigcej, badania wykazaly, ze pielegniarki OIT
w Polsce sg narazone na nadmierne obcigzenie praca, co moze prowadzi¢ do racjonowania opieki,
zmniejszenia satysfakcji z pracy, narazenia na wypalenie zawodowe oraz obnizenia jakos$ci ustug
pielegniarskich (Mtynarska et al., 2020; Swigtek et al., 2017). Jest to niezwykle istotne w kwestii
obcigzenia pracg, poniewaz wykazano, ze wzrost wskaznika pielggniarka-pacjent o 0.1 wigzat si¢
z 28% wzrostem zdarzen niepozadanych (Oyebode, 2013; Weissman et al., 2007). Co stanowi bardzo
powazne zagrozenie dla bezpieczenstwa pacjenta, takze w kontek$cie farmakoterapii oraz jest
ogromnym wyzwaniem dla liderow zespotdéw pielegniarskich, aby przy tak ograniczonych zasobach

ludzkich sprostac stale rosngcym wymaganiom, jednocze$nie dbajac o dobro pacjenta i personelu.
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2. Cel pracy

2.1 Cele glowne

Badanie obejmuje dwa etapy.

Celem etapu nr 1 jest adaptacja do warunkow polskich finskich skal stuzacych subiektywnej ocenie
zastosowania w  zespotach pielegniarskich transformacyjnego stylu przywddztwa oraz

bezpieczenstwa podawania lekéw przez pielegniarki.

Celem etapu nr 2 jest ocena zalezno$ci pomiedzy transformacyjnym stylem przywodztwa
w zespotach pielegniarskich w Oddziatach Intensywnej Terapii (OIT) w Polsce 1 bezpieczenstwem

podawania lekdéw przez pielegniarki w tych oddziatach.

2.1 Cele szczegolowe
Etap nr 1:

e adaptacja do warunkow polskich finskiej Skali Przywodztwa Transformacyjnego
(Transformational Leadership Scale, TLS),
e adaptacja do warunkéw polskich finskiej Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

(Medication Safety Scale, MSS).

Etap nr 2:

e ocena poziomu przywddztwa transformacyjnego w zespotach pielegniarskich na oddziatach
OIT w Polsce,

e ocena bezpieczenstwa podawania lekow przez pielegniarki w OIT w Polsce,

e ocena korelacji czynnikow socjodemograficznych (staz pracy ogolnie; staz pracy w OIT;
wyksztalcenie; liczba pacjentow przypadajaca na jedng pielggniarke w trakcie dyzuru; forma
zatrudnienia; $rednia liczba godzin pracy; rodzaj szpitala; posiadanie przez szpital certyfikatu
akredytacyjnego) z transformacyjnym stylem przywodztwa w zespotach pielggniarskich
w OIT w Polsce oraz z poszczegdlnymi podskalami TLS (etyczne przywddztwo;
zarzadzanie procesami pielegniarskimi; informacja zwrotna 1 nagradzanie; rozwoj
zawodowy; dyrektor ds. pielegniarstwa),

e ocena korelacji czynnikow socjodemograficznych (staz pracy ogolnie; staz pracy w OIT;
wyksztatcenie; liczba pacjentéw przypadajaca na jedng pielegniarke w trakcie dyzuru; forma

zatrudnienia; $rednia liczba godzin pracy; rodzaj szpitala; posiadanie przez szpital certyfikatu
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akredytacyjnego) z bezpieczenstwem podawania lekow w OIT przez pielegniarki oraz
z poszczegOlnymi podskalami MSS (warunki pracy; czynniki indywidualne; czynniki
systemowe; podawanie lekow; znajomos¢ lekow),

ocena zalezno$ci pomiedzy transformacyjnym stylem przywodztwa a bezpieczenstwem
podawania lekéw przez pielegniarki w OIT w Polsce,

ocena zaleznosci subiektywnej oceny bezpieczenstwa podawania lekow z oceng uzyskang
z zastosowaniem skali MSS oraz w poszczegolnych podskalach (warunki pracy; czynniki
indywidualne; czynniki systemowe; podawanie lekow; znajomos¢ lekow),

wskazanie predykatorow bezpieczenstwa podawania lekow przez pielggniarki w OIT

w Polsce.
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3 Material i metody

3.1 Etap nr 1

3.1.1 Skala Transformacyjnego Stylu Przywédztwa

Oryginalna finska skala zostata stworzona przez Tarj¢ Kvist, w 2007 roku w ramach projektu
naukowego prowadzonego przez ‘University of Eastern’ w Finlandii (zatacznik nr 1)(Eneh et al.,
2012). Skala stuizy do subiektywnego pomiaru praktyk przywddczych wsrdéd zespotow
pielggniarskich. Instrument ten jest dostgpny w dwdch wersjach jezykowych, finskiej i angielskiej.
Narzedzie stworzono 1 rozwini¢to na podstawie przegladu literatury, oceny komisji ekspertow oraz
testowania pilotazowego. Po przeprowadzeniu eksploracyjnej analizy czynnikowej (Exploratory
factor analysis, EFA) wskazano pi¢¢ czynnikow i lacznie 54 pozycje testowe: 1) Etyczne
przywodztwo - 14 pozycji (np. respektowanie praw pracownikow przez przetozonego), 2)
Zarzadzanie procesami pielggniarskimi - 16 pozycji (np. przetozony wykorzystuje wiedzg z zakresu
ewaluacji oddzialu do rozwijania pracy); 3) Informacja zwrotna i nagradzanie - 6 pozycji (np.
przelozony nagradza uczciwie za prace); 4) Wspieranie rozwoju zawodowego - 7 pozycji
(przetozony motywuje kazdego pracownika do rozwoju); 4) Dyrektor ds. Pielegniarstwa - 11
pozycji (np. dyrektor ds. pielegniarstwa ma silna pozycje na swoim stanowisku). Odpowiedzi
w ankiecie byly jednokrotnego wyboru i byly skonstruowane w formie pigciopunktowej skali
Likerta, gdzie przyjeto nastgpujace oznaczenia: 1 - ‘Zdecydowanie si¢ nie zgadzam’, 2 - ‘Raczej si¢
nie zgadzam’, 3 - ‘Trudno powiedzie¢’, 4 - ‘Raczej si¢ zgadzam’, 5 - ‘Zdecydowanie si¢ zgadzam’.
Osiagnigcie wyzszego wyniku skali oznaczato, Zze zespot pielggniarski ocenial wyzej stosowanie
transformacyjnych praktyk przywodczych przez swoich bezposrednich przetozonych. Instrument
TLS wykazat si¢ wysoka rzetelnoscig w badaniu pilotazowym w 2007 roku i uzyskato a Cronbacha
na poziomie (0.884-0.944), nastgpnie w badaniach z uzyciem tego narzedzia w 2008 roku
o Cronbach wyniést (0.91-0.97) 1 w 2010 a Cronbach (0.909-0.968) (Eneh et al., 2012; Kvist et al.,
2013; Lappalainen et al., 2020).

3.1.2 Skala Bezpieczenstwa Podawania Lekow

Skala Bezpieczenstwa Podawania Lekow zostala stworzona przez Tarj¢ Kvist 1 Margit Lappalainen,
1 stuzy do oceny bezpieczenstwa podawania lekow w zespotach pielegniarskich, powstata w jezyku
finskim 1 zostala przettumaczona na jezyk angielski (zatacznik nr 2) (Lappalainen et al., 2020). MSS
powstal na podstawie przegladu literatury z lat 2006-2016, literatura wykorzystana do powstania
skali dotyczyla bezpieczenstwa podawania lekow oraz bltedow medycznych identyfikowanych

w szpitalach. Na podstawie przegladu literatury autorzy wyznaczyli 48 pozycji testowych
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zwigzanych z bezpieczenstwem podawania lekow 1 trzy gléwne domeny tj. ‘czynniki zwigzane
z warunkami pracy’ (np. bledy w raportowaniu, bezkarna reakcja na bledy, uczenie si¢ na btedach
i informacja zwrotna); ‘czynniki zadaniowe’ (np. podwojne sprawdzanie, angazowanie pacjenta,
edukacja i doradzanie pacjentowi); ‘czynniki indywidualne’ (np. wiedza pielegniarek o lekach,
dokumentacja, wiek pacjenta i polipragmazja). Nast¢pnie wstgpna wersja kwestionariusza zostata
oceniona przez autoréw, z ktorych dwie osoby posiadaty stopnie naukowe w zakresie pielegniarstwa
oraz doswiadczenie w bezpieczenstwie podawania lekow. W nastepnym kroku wstgpnie
przetestowano kwestionariusz w grupie 12 studentow przygotowujacych si¢ do uzyskania tytutu
zawodowego magistra pielggniarstwa. Po wstepnych ocenach MSS i naniesionych zmianach oraz
przeprowadzonej analizie gtéwnych sktadowych (Principal component analysis, PCA) wyznaczono
45 pozycji testowych i pie¢ podskal tj. ‘czynniki zwigzane z warunkami pracy’, ‘czynniki
indywidualne’, ‘czynniki systemowe’, ‘podawanie lekow’ i ‘wiedza o lekach’. Analiza rzetelno$ci
dla poszczeg6lnych podskal data wartosci a Cronbacha (0.724 do 0.864), potwierdzajac rzetelno$¢
narz¢dzia (Lappalainen et al., 2020). Odpowiedzi w ankiecie byly jednokrotnego wyboru i byly
skonstruowane w formie pieciopunktowej skali Likerta, gdzie przyjeto nastepujace oznaczenia: 1 -
‘Zdecydowanie si¢ nie zgadzam’, 2 - ‘Raczej si¢ nie zgadzam’, 3 - ‘“Trudno powiedzie¢’, 4 - ‘Raczej
si¢ zgadzam’, 5 - ‘Zdecydowanie si¢ zgadzam’. Wyzszy wynik skali oznaczat, ze pielegniarki lepiej

oceniaty bezpieczenstwo podawania lekow w swoich oddziatach.

3.1.3 Przygotowanie Polskiej wersji Skali Przywodztwa Transformacyjnego i Skali
Bezpieczenstwa Podawania Lekow

3.1.3.1 Thumaczenie Skali Przywodztwa Transformacyjnego i Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

W celu przetlumaczenia anglojezycznej wersji kwestionariusza zastosowano proces tlumaczenia
niezaleznego do przodu - do tylu z testem jednojezycznym (ang. the forward-blind backward
translation process with monolingual test) (Maneesriwongul & Dixon, 2004; Wild et al., 2005).
W pierwszym kroku profesjonalny ttumacz przettumaczyl wersje angielska kwestionariuszy TLS
(zalgcznik nr 1) 1 MSS (zatacznik nr 2) z jezyka angielskiego na jezyk polski (zatgcznik nr 3 dla TLS
i nr 4 dla MSS). Nastepnie drugi, niezalezny tlumacz przettumaczyt wersje polska ankiet na jezyk
angielski (zalacznik nr 5 dla TLS i nr 6 dla MSS). Nastgpnie badacze, wspdlnie z thumaczami
poréwnali obie wersje anglojezyczne oraz wersje polskojezyczne. Nie znaleziono zadnych kwestii
spornych lub problematycznych w tlumaczeniu, a jedyne réznice w przettumaczonych wersjach
polegaly na uzyciu synoniméw, co nie wpltywalo na ogélny kontekst, znaczenie oraz tres$¢

kwestionariuszy.
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3.1.3.2 Ocena sedziow kompetencyjnych dla Skali Przywddztwa Transformacyjnego i Skali
Bezpieczenstwa Podawania Lekow

Zaangazowano 8 pielegniarek, ktoére mialy doswiadczenie w pracy w intensywnej terapii do oceny
waznosci kazdej pozycji w instrumentach, a takze ogolnej oceny tresci, przejrzystosci
1 zrozumialo$ci kwestionariusza. Do oceny waznos$ci pozycji wykorzystano czterostopniowg skale
oceny wg Lynn (1986), gdzie wartosci 1 i 2 oznaczaly, ze dana pozycja jest ‘nie istotna’ lub ‘mato
istotna’, natomiast pozycje 3 i 4 wskazywaly, ze s3 one ‘istotne’ lub ‘bardzo istotne’ w tworzeniu
konstruktu kwestionariusza (DeVon et al., 2007). Na podstawie oceny ekspertow dla kazdej pozycji
obliczono wskaznik trafnosci tresci (I-CVI), jak i wskaznik trafno$ci tresci dla catej skali (S-CVI).
Dla TLS pozycje z I-CVI przyjmowaty wartosci od 0.75 do 1, a wynik w S-CVI wynidst 0.944.
Natomiast dla MSS [-CVI wyniést od 0.625 do 1, a wynik w S-CVI wyniost 0.922. Na tym etapie
nie zglaszano zadnych zastrzezen do kwestionariuszy, jedyna trudno$¢ jaka wskazali eksperci to
doprecyzowanie w TLS jakich przetozonych oceniamy np.: bezposredni przetozony (pielegniarka
koordynujaca, oddziatlowa) oraz dyrektor ds. pielegniarstwa/naczelna pielggniarka. Problem ten
wynikat z faktu, ze te same stanowiska sg réznie nazywane w roznych placéwkach. Informacja ta

zostata zamieszczona w wersji polskiej ankiety TLS (zalacznik nr 3).

3.1.4 Grupa badana

Kryteria wlaczenia dla tego badania stanowily: posiadanie prawa wykonywania zawodu

pielegniarki/pielegniarza na terenie Polski, aktualna praca w OIT oraz co najmniej roczny staz pracy
w OIT. Kryterium wlaczenia do badania pielggniarek/pielegniarzy z co najmniej rocznym
doswiadczeniem pracy w $Srodowisku OIT jest podyktowane doniesieniami naukowymi. Wskazuja
one, ze szczegblnie pielggniarki rozpoczynajace dopiero prace zawodowa po ukonczeniu studiow,
w trakcie pierwszego roku pracy nabywaja umiejetnosci 1 kompetencje, a takze zdolno$¢
krytycznego myslenia, ktore sa niezbedne w rozwoju zawodowym (Aydogan & Ulupinar, 2020).

Kryteria wylaczenia dla tego badania stanowily: brak prawa wykonywania zawodu

pielegniarki/pielegniarza na terenie Polski, pielegniarki/pielegniarze pracujacy w innych oddziatach
niz OIT, staz pracy w OIT ponizej roku, pielgegniarki/pielegniarze z doswiadczeniem w OIT, ale

obecnie nie pracujace/y w takim oddziale.

W celu osiaggnigcia odpowiednio duzej proby i zrealizowania celow badawczych przyjeto kryteria
doboru proby, ktore zakladaty, ze na jedng pozycje testowa bedzie przypadato od 5 do 10
respondentéw (Boateng et al., 2018). W adaptacji dla narzedzia TLS (54-pozycji testowych) jest to
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osmiu respondentdw przypadajacych na jedng pozycje testowa, natomiast w MSS (45-pozycji

testowych) jest to siedmiu respondentow na pozycje testowa.

Liczebnos¢ grup w obu kwestionariuszach moze si¢ r6zni¢ ze wzgledu na wigczenie do analizy tylko

kompletnych kwestionariuszy.

3.1.5 Zasady zbierania danych

Dane do tego badania byty zbierane na terenie Polski od marca 2022 do listopada 2022. Jako metod¢
doboru badanej proby przyjeto metode sieciowa/kuli $nieznej (ang. network sampling/snowball
sampling), polegajaca na pozyskiwaniu do badania respondentéw poprzez powigzania sieciowe,
znajomosci oraz wybor konkretnych osrodkow do badan (Serafin et al., 2022). Taka metoda jest
czesto stosowana w badaniach w pielegniarstwie, poniewaz w latwy sposdb pozwala na dotarcie do
szerokiej grupy docelowej. Aby zapewni¢ odpowiednio duzg grup¢ badanych, zbieranie danych byto
prowadzone metoda mieszang, zar6wno z uzyciem tradycyjnej formy ankiety papierowej oraz za
pomocg platformy online Lime Survey®. Prowadzenie badan w formie elektronicznej w badaniach
tego typu jest w pelni uzasadnione i poprawne w celu zmniejszenia kosztow i dotarcia do jak
najszerszej grupy odbiorcow oraz stanowi wygodng forme uczestnictwa w badaniu dla respondentow

(Jones et al., 2008).

Ankiety papierowe zostaly dostarczone do oddziatow szpitalnych po wcze$niejszym uzyskaniu
zgody od kierownikéw oddziatow/pielggniarek oddzialowych na przeprowadzenie badania.
Ostatecznie na udzial w badaniu wyrazito zgode 9 osrodkow z 16, do ktérych wystosowano prosbe
o mozliwos¢ przeprowadzenia tego badania. Badanie to bylo anonimowe i dobrowolne. Badacze
samodzielnie dostarczyli 1 rozdali chetnym pielegniarkom ankiety oraz informowali, gdzie nalezy
zwroci¢ ankiety. Na potrzeby anonimizacji danych i zapewnienie komfortu psychicznego dla
badanych przygotowano specjalne oznakowane, zaplombowane pudetka, ktore stuzyly do zwrotu
uzupetnionych kwestionariuszy w wyznaczonym do tego miejscu w kazdym oddziale. Zwrocenie
wypetianego kwestionariusza do zaplombowanego pudetka oznaczato zgode na udzial respondenta

w badaniu.

Wersja online kwestionariusza zostala rozprowadzona za pomocg Polskiego Towarzystwa
Pielegniarek Anestezjologicznych i1 Intensywnej Opieki (za zgoda Prezesa Towarzystwa) na terenie
calej Polski oraz na forach internetowych dla pielggniarek. Ankieta online byla anonimowa,

otworzenie internetowego linku i1 wypelienie kwestionariusza oraz potwierdzenie przyciskiem
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‘przesli)’ oznaczato zgode na udzial w badaniu. Ze wzgledu na mieszany sposob zbierania danych

nie bylo mozliwe wyliczenie wspotczynnika odpowiedzi.
Kazdy z uczestnikow badania otrzymat pakiet, w skiad ktérego wchodzity:

e informacja o celach badania, informacja o dobrowolnosci udzialu w badaniu oraz
o anonimizacji danych, zasadach wykorzystania i poufnosci uzyskanych informacji oraz
instrukcja wypetniania zataczonych skal, dane kontaktowe do autoréw badania (zatacznik nr
7)

e Skala Przywddztwa Transformacyjnego (zatacznik nr 3) 1 Skala Bezpieczenstwa Podawania
Lekoéw (zatgeznik nr 4)

e autorska ankieta dotyczaca czynnikow socjodemograficznych (zatacznik nr 8);

‘pte¢’; ‘wiek w latach’; staz pracy jako pielegniarka/-arz w latach’; ‘staz pracy w OIT w latach’;
rodzaj ukonczonej szkoty (podaj najwyzsze posiadane wyksztalcenie)’; ‘ukonczone ksztalcenie
podyplomowe’; ‘Illoma pacjentami opiekuje si¢ Pani/Pan podczas dyzuru?’; ‘Jaka jest Pani/ Pana
forma zatrudnienia?’; ‘Jaki jest Pani/ Pana system pracy?’; ‘Ille godzin $rednio pracuje Pani/Pan
w miesigcu?’; ‘Rodzaj szpitala, w ktorym Pani/ Pan pracuje?’; ‘Czy Pani/ Pana szpital posiada
certyfikat akredytacyjny (certyfikat akredytacyjny stanowi dowod, iz podmiot leczniczy cechuje si¢
wysokim poziomem funkcjonowania oraz dobrg jakoscig udzielanych $wiadczen)?’; ‘Czy w Pani/
Pana szpitalu sg stworzone procedury, ktore dotycza bezpieczenstwa farmakoterapii (podawania
lekow roéznymi drogami, zglaszania zdarzen niepozadanych)?; ‘Jesli w 13 pytaniu zaznaczyle$
odpowiedz TAK, czy procedury te sg przestrzegane w codziennej praktyce ? Jesli w pytaniu 13

zaznaczyle$ NIE, pomin to pytanie.’
e pytania dotyczace subiektywnej oceny pielegniarek (zatagcznik nr 9)

‘W skali 1- 10, jak ocenia Pani/ Pan stosownie w praktyce procedur dotyczacych farmakoterapii

w Pani/ Pana OIT?’
‘Jak w skali 1- 10 ocenia Pani/Pan bezpieczenstwo farmakoterapii w Pani/ Pana OIT?’

‘Jak w skali 1- 10 ocenia Pani/Pan wlasne kompetencje w zapewnieniu bezpieczenstwa

w farmakoterapii?’

‘Jak w skali 1- 10 ocenia Pani/Pan sposob zarzadzania przez menadzeréw/ kierownikow w Pani/

Pana OIT?’
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‘Jezeli jest co$ czym chciataby si¢ Pani/Pan podzieli¢ odno$nie tematyki tej ankiety lub ma Pani/Pan

jakie$ pytania lub uwagi to prosze o komentarz ponizej.’

3.1.6 Etyczne aspekty badania

Wzigcie udzialu w badaniu nie wigzalo si¢ dla respondenta z ryzykiem szkody fizycznej, o czym
respondenci zostali poinformowani w czesci informacyjnej ankiety. Potencjalng szkodg psychiczng
mogl by¢ stres zwigzany z oceng przetozonego i strach przed ewentualnymi konsekwencjami tej
oceny. Wykorzystanie ankiety internetowej, rozpowszechnienie jej w oddzialach przez badaczy,
zwrot papierowych ankiet do zaplombowanego pudetka oraz ograniczony udzialu przetozonego
(wydanie zgody), mialy zminimalizowa¢ powyzsze ryzyko. Dodatkowo dostgpno$¢ internetowej
wersji kwestionariusza za pomoca platformy Lime Survey® rowniez pozwolila zapewnié
respondentom wigkszg swobod¢ w wypelnianiu 1 uczestniczeniu w badaniu. Badanie bylo
anonimowe, a zebrane dane socjodemograficzne nie pozwalaly na identyfikacje uczestnikow
badania, ponadto przetwarzane dane zostaly zakodowane. Badanie otrzymato pozytywna opinie
Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (AKBE/49/2022), zgoda znajduje
si¢ W “Rozdziale 10 Opinia Komisji Bioetycznej”. Autorzy skal; Skala Przywodztwa
Transformacyjnego 1 Skali Bezpieczefstwa Podawania Lekow, wyrazili oficjalna zgode na

wykorzystanie tych narzedzi na potrzeby tego projektu badawczego (zalacznik nr 10).
y y y € p Y 1€g0 proj g 3

3.1.7 Metody statystyczne

W celu przeprowadzenia charakterystyki socjodemograficznej uczestnikdw badania zastosowano
statystyki opisowe. Aby ustali¢ strukturg kwestionariusza TLS 1 MSS uzytego na polskiej populacji
pielegniarek intensywnej opieki, przeprowadzono konfirmacyjng analiz¢ czynnikowa (Confirmatory
Factor Analysis, CFA) dla 5-czynnikowych struktur kwestionariuszy, ktorg przyjeli autorzy obu
narzedzi (Eneh et al., 2012; Lappalainen et al., 2020). Jako metode estymacji przyjeto diagonalnie
wazone kwadraty (Diagonal Weighted Least Squares, DWLS). Jako miary dopasowania modelu
przyjeto nastepujace kryteria: RMSEA < 0.08; CFI > 0.95; SRMR < 0.08(Hu & Bentler, 1999).
Rzetelnos$¢ podskal obliczono na podstawie trzech wskaznikow: ® McDonald’a. a Cronbacha oraz
Composite Reliability (CR). Jako kryterium satysfakcjonujacej rzetelnosci przyjeto wartosci ®
McDonald’a oraz o Cronbacha > 0.7. natomiast dla CR > 0.6 (Fornell & Lacker, 1981). Dodatkowo,
w celu ustalenia trafno$ci zbieznej, przeprowadzono analizy z wykorzystaniem S$redniej
wyodrebnione] wariancji (Average Variance Extracted, AVE). Wartosci powyzej 0.5 $wiadczyty

o trafno$ci zbieznej (Fornell & Lacker, 1981). Analizy przeprowadzono w programie Jasp 0.16.4.
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3.2 Etap nr 2
3.2.1 Opis badania

Jest to korelacyjno-opisowe badanie przekrojowe z analizg regresji predykcyjnej. Jest to badanie
ankietowe, do ktorego wykorzystano dwie skale: Skale Przywodztwa Transformacyjnego oraz Skalg
Bezpieczenstwa Podawania Lekoéw, a takze ankiete socjodemograficzng oraz pytania dotyczace

subiektywnej oceny pielegniarek bezpieczenstwa podawania lekéw (narz¢dzia te szczegodtowo

opisano w Rodziale 3.1 Etap nr I oraz zatqgczono w zatgcznikach nr 3,4,7,8,9).

3.2.2 Grupa badana

Kryteria wilaczenia dla tego badania stanowily posiadanie prawa wykonywania zawodu

pielegniarki/pielggniarza na terenie Polski, aktualna praca w OIT oraz co najmniej roczny staz pracy

w OIT. Kryteria wyltaczenia dla tego badania stanowily: brak prawa wykonywania zawodu

pielegniarki/pielggniarza na terenie Polski, pielegniarki/pielegniarze pracujacy w innych oddziatach
niz OIT, staz pracy w OIT ponizej roku, pielggniarki/pielggniarze z doswiadczeniem w OIT, ale

obecnie nie pracujace/y w takim oddziale.

W celu osiagniecia odpowiednio duzej proby i zrealizowania celow badawczych zgodnie
z planowang analizg statystyczna, aby mozliwe bylo zaobserwowanie efektu roznic na poziomie

r=0.15 potrzeba 346 respondentdw (przy zatozeniach mocy testu 0.80 i poziomie istotno$ci <0.05).

3.2.3 Zasady zbierania danych

Dane do tego badania byty zbierane od marca 2022 do marca 2023. Zbieranie danych odbywato si¢
w taki sam sposob jak opisano to w Rozdziale 3 Material i metody, podrozdzial 3.1 Etap nr 1; 3.1.5
Zasady zbierania danych. Dodatkowo podczas zbierania danych do etapu nr 2, internetowa ankieta
zostata udostepniona pielegniarkom podczas konferencji naukowej ,,Forum Pielgegniarstwa
Anestezjologicznego” dla pielegniarek anestezjologicznych i intensywnej opieki w Zakopanym.
Dane zebrane do etapu nr 1 zostaly wlaczone do analizy statystycznej w etapie nr 2 tego badania, po

wykonaniu analiz, ktore potwierdzily rzetelnos¢ narzedzi.

3.2.4 Etyczne aspekty badania
Etyczne aspekty badania dla etapu nr 2 sg takie same jak opisane powyzej w Rozdzial 3 Material i

metody; 3.1 Etap nr 1; 3.1.6 Etyczne aspekty badania.
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3.2.5 Metody statystyczne

Analize danych do etapu nr 2 tego badania, wykonano przy uzyciu programu IBM SPSS Statistics
28.0. Za pomoca programu obliczone zostaly podstawowe statystyki opisowe. Zgodnos¢
z rozktadem normalnym oszacowano za pomocg testu Kotmogorowa-Smirnowa. W celu porownania
dwoéch grup przeprowadzono analize testem U Manna Whitney’a, natomiast gdy porownywanych
grup byto wigcej — test H Kruskala Wallisa. W celu ustalenia relacji migdzy zmiennymi ilo$ciowymi,
przeprowadzono analiz¢ korelacji » Pearsona. W celu ustalenia czynnikow determinujacych MSS
1 poszczegodlne jego wymiary, przeprowadzono hierarchiczng analiz¢ regresji liniowej metoda
wprowadzania. Do analizy wybrano czynniki socjodemograficzne oraz poszczegolne wymiary TLS,

aby osiggna¢ zamierzone cele badawcze. Jako poziom istotnos$ci przyjeto o = 0.05.
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4. Wyniki

4.1 Wyniki etapu nr 1

4.1.1 Charakterystyka grupy badanej do adaptacji Skali Przywodztwa Transformacyjnego do
warunkoéw polskich

W badaniu wzi¢to udziat 433 osoby. Wigkszo$¢ 0sob badanych w grupie to kobiety, osoby z tytulem
zawodowym magistra pielegniarstwa. Badaniem obje¢to osoby w wieku od 20 do 63 lat ze stazem
pracy od roku do 45 lat, w tym stazem w OIT 1-39 lat. Sredni czas pracy w miesiacu wynosi ok. 187
godzin. Jako miejsce pracy najczeSciej wskazywano Szpital kliniczny/Uniwersytecki/Instytut
badawczy. Wiekszos¢ badanych byla zatrudniona na umowe o pracg i1 pracowata w charakterze

zmianowym. Szczegotowa charakterystyka proby zostata zaprezentowano w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka proby do adaptacji Skali Przywddztwa Transformacyjnego (n=433)

Zmienna n(%) M(SD) \
Pleé
Kobieta 263 (60.7) -
Megzczyzna 55 (12.7) -
Brak danych 115 (26.6) -
Wiek w latach - 38.52 (9.91)
Staz pracy jako pielegniarka/-arz w latach - 15.41 (10.60)
Staz pracy w OIT w latach - 11.47 (9.17)
Rodzaj ukonczonej szkoly
Liceum medyczne/ Studium medyczne 24 (5.5) -
Tytut licencjata pielegniarstwa 112 (25.9) -
Tytul naukowy magistra pielegniarstwa 178 (41.1) -
Stopien naukowy doktora 4(0.9) -
Brak danych 115 (26.6) -

Ukonczone ksztalcenie podyplomowe

Kurs specjalistyczny

Posiadam 225 (52.0) -
Nie posiadam 94 (21.7) -
Brak danych 114 (26.3) -
Kurs kwalifikacyjny

Posiadam 186 (43.0) -
Nie posiadam 133 (30.7) -
Brak danych 114 (26.3) -

Kurs kwalifikacyjny Pielggniarstwo anestezjologiczne i intensywnej 119 (64.0) -
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opieki pielggniarskiej (KPAiIOP)
Kurs inny niz KPAiIOP

Kurs KPAiIOP i inny

Szkolenie specjalizacyjne
Posiadam

Nie posiadam

Brak danych

Szklenie specjalizacyjne Pielggniarstwo anestezjologiczne i
intensywnej opieki pielegniarskiej (SPAiIOP)
Kurs inny niz SPAilOP

Kurs SPAIIOP i inny

Kursy wewnatrzszpitalne

Posiadam

Nie posiadam

Brak danych

Iloma pacjentami opiekuje si¢ Pani/Pan podczas dyzuru?
Jaka jest Pani/ Pana forma zatrudnienia?
Umowa o prace

Umowa zlecenie

Umowa kontraktowa

Brak danych

Jaki jest Pani/ Pana system pracy?

Zmiany ranne (‘ranki’)

Tryb zmianowy (dzien/ noc)

Zmiany powyzej 12 h (np. dyzur dobowy)

Brak danych

Ile godzin $rednio pracuje Pani/Pan w miesiacu?
Rodzaj szpitala, w ktérym Pani/ Pan pracuje?
Miejski/ Powiatowy

Wojewodzki

Szpital kliniczny/Uniwersytecki/ Instytut badawczy
Inny

Brak danych

24 (12.9)
25 (13.4)

194 (44.8)
125 (28.9)
114 (26.3)
146 (75.2)

19 (9.8)
11 (5.7)

70 (16.2)
249 (57.5)
114 (26.3)

259 (59.8)
16 (3.7)
43 (9.9)

115 (26.6)

19 (4.4)
239 (55.2)
60 (13.9)
115 (26.6)

101 (23.3)
68 (15.7)
143 (33.0)
6 (1.4)
115 (26.6)

2.98 (2.30)

187.67 (51.39)

Czy Pani/ Pana szpital posiada certyfikat akredytacyjny (certyfikat akredytacyjny stanowi
dowod. iz podmiot leczniczy cechuje si¢ wysokim poziomem funkcjonowania oraz dobrg

jakoS$cig udzielanych Swiadczen)?
Tak

Nie

Nie wiem

223 (51.5)
55(12.7)
40 (9.2)
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Brak danych 115 (26.6) -

n(%)-liczebnosé(procent); M(SD)-srednia (odchylenie standardowe); KPAilOP-Kurs kwalifikacyjny Pielegniarstwa
Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Pielggniarskiej; SPAilOP-Szkolenie specjalizacyjne Pielegniarstwa
Anestzjologicznego i Intensywnej Opieki Pielegniarskie

4.1.2 Adaptacja do warunkow polskich Skali Przywodztwa Transformacyjnego

Trafno$¢ teoretyczna i konstrukcyina dla Skali Przywodztwa Transformacyjnego

Analiza wykazala, ze pigcioczynnikowy model TLS byt dobrze dopasowany do danych. ¥* (1365) =
3096.20; p < 0.001; CFI = 0.998; RMSEA = 0.054 [90%CI: 0.052; 0.057]; SRMR = 0.041.
W modelu nie uwzgledniono dodatkowych kowariancji mi¢dzy zmiennymi. W tabeli 2 i rycinie 2,
zaprezentowano podstawowe statystyki opisowe, korelacje pozycja-skala oraz wartosci tadunkow
czynnikowych. Dla dwoéch pozycji testowych dla skali ‘rozwo6j zawodowy’ (LS21 oraz LS40)
warto$ci tadunkéw czynnikowych byty nieistotne. Obie te pozycje wchodzily w sktad innych skal,
co wskazuje, ze z tymi skalami sg silniej zwigzane. Niemniej, korelacje pozycja-skala wskazuja na
zwigzek tych pozycji zaréwno ze skalg ‘rozw6j zawodowy’ jak i1 pozostaltych — dla pozycji LS21 —
‘przywodztwo etyczne’ dla pozycji LS40 — ‘zarzadzanie procesami pielggniarskimi’— korelacje
powyzej 0.6. Uwzglednienie tych pozycji w skali ‘rozwdj zawodowy’ nie wplywa réwniez na
rzetelno$¢ skal (tabela 3), w zwiazku z czym zdecydowano si¢ na ich pozostawienie w modelu.

Analiza potwierdzita rzetelnos$¢ skal jak i trafno$¢ zbiezng (AVE > 0.5).

Tabela 2. Statystyki opisowe. korelacje pozycja-skala oraz wartosci tadunkow czynnikowych dla 5-

czynnikowej struktury Skali Przywodztwa Transformacyjnego

Zmienna Podskala AR
pozycja-skala
LSt 326 124 0.77 0.82
LS5 2.94 1.36 0.83 0.87
LS7 3.56 1.24 0.78 0.81
LS8 3.57 1.24 0.81 0.85
LS9 Etyczne 3.71 1.19 0.79 0.87
LS10 przywodztwo 3.06 1.36 0.87 0.91
LS20 3.10 1.36 0.79 0.87
LS21 3.25 1.33 0.76 0.88
LS33 3.07 1.44 0.85 0.92
LS34 3.10 1.46 0.87 0.94
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LS38
LS41
LS42
LS43
LS2
LS3
LS4
LS6
LS23
LS24
LS25
LS26
LS27
LS28
LS29
LS30
LS31
LS32
LS35
LS40
LS15
LS16
LS17
LS18
LS22
LS39
LS11
LS12
LS13
LS14
LS19
LS21

Zarzadzanie
procesami

pielegniarskimi

Informacja
zwrotna i

nagradzanie

Rozwdj

zawodowy

3.43
3.29
3.05
3.14
3.57
3.29
3.31
3.32
3.17
3.42
3.08
3.45
3.62
3.30
3.30
3.24
3.13
3.14
3.09
3.34
3.08
2.64
3.01
2.94
2.94
3.29
3.19
3.08
3.18
2.68
3.16
3.25

1.33
1.28
1.27
1.31
1.24
1.30
1.27
1.21
1.29
1.21
1.32
1.27
1.22
1.26
1.25
1.27
1.26
1.26
1.32
1.30
1.31
1.34
1.36
1.36
1.32
1.30
1.39
1.38
1.36
1.37
1.33
1.33

0.81
0.83
0.79
0.80
0.75
0.76
0.80
0.74
0.84
0.79
0.84
0.84
0.78
0.85
0.88
0.89
0.83
0.84
0.77
0.73
0.81
0.82
0.85
0.89
0.80
0.74
0.81
0.88
0.85
0.77
0.83
0.68

0.87
0.90
0.86
0.86
0.82
0.84
0.88
0.81
0.90
0.82
0.89
0.88
0.83
0.88
0.93
0.93
0.88
0.89
0.87
0.80
0.89
0.86
0.89
0.94
0.90
0.88
0.87
0.94
0.91
0.87
0.91
-0.03

41



LS36
LS37
LS40
LS44
LS45
LS46
LS47
LS48
LS49
LS50
LS51
LS52
LSS3
LS54

M-srednia; SD-odchylenie standardowe; A-wartos¢ tadunku czynnikowego

Dyrektor ds.

pielegniarstwa

3.09
3.22
3.34
3.38
2.93
2.95
2.57
2.87
3.06
2.77
2.98
2.96
2.97
2.73

1.34
1.34
1.30
1.22
1.16
1.15

1.07
1.07
1.20
1.10
1.05
1.10
1.16

0.87
0.81
0.67
0.58
0.70
0.73
0.73
0.76
0.76
0.73
0.78
0.75
0.68
0.79

0.95
0.89
-0.01
0.60
0.73
0.73
0.86
0.88
0.83
0.83
0.85
0.81
0.74
0.89
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Rycina 2. Wykres dopasowania modelu dla Skali Przywodztwa Transformacyjnego
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W tabeli 3 zaprezentowano wyniki analizy rzetelno$ci oraz trafnosci zbieznej narzedzia. Dla
wszystkich skal potwierdzono satysfakcjonujgcy poziom rzetelnosci, a takze trafnos¢ zbiezng (AVE

>0.5).
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Tabela 3. Rzetelnos¢ Skali Przywddztwa Transformacyjnego

Liczba pozycji ® o
testowych McDonald’a  Cronbacha

Przywddztwo etyczne 14 0.968 0.968 0.977 0.766
Zarzadzanie procesami 16 0.971 0.971 0.980 0.751
pielegniarskimi

Informacja zwrotna i 6 0.940 0.939 0.960 0.799
nagradzanie

Rozwoj zawodowy 9 0.949 0.948 0.924 0.639
Dyrektor ds. pielegniarstwa 11 0.935 0.934 0.951 0.640

CR- Composite Reliability, Rzetelno$¢ lgczna; AVE- Average Variance Extracted, Srednia Wyodrebniona Wariancja
W tabeli 4 zaprezentowano korelacje pomiedzy skalami kwestionariusza TLS. Sa one dodatnie
i silne, co wskazuje na to, ze im wyzszy wynik uzyskiwano w jednej skali, tym wyzszy wynik

uzyskiwano w pozostatych skalach.

Tabela 4. Macierz korelacji miedzy skalami Skali Przywodztwa Transformacyjnego

| 2 3 4 5
1. Przywddztwo etyczne - ]
2. Zarzadzanie procesami pielegniarskimi 0.94#%* -
3. Informacja zwrotna i nagradzanie 0.93%** (.94%**
4. Rozwoj zawodowy 0.90%**  (.92%** (. 95%** -
5. Dyrektor ds. pielegniarstwa 0.44%%*  (0.49%*** (.48*** (. 46%**

wxkp < 0.001

4.1.3 Charakterystyka grupy badanej do adaptacji Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow do
warunkow polskich

W badaniu wzi¢to udziat 341 oséb. Wiekszos¢ 0s6b badanych w grupie to kobiety, osoby z tytulem
zawodowym magistra pielggniarstwa. Badaniem objeto osoby w wieku od 20 do 63 lat ze stazem
pracy od roku do 45 lat, w tym stazem w OIT 1-39 lat. Sredni czas pracy w miesigcu wynosi ok. 187
godzin. Jako miejsce pracy najczesciej wskazywano Szpital kliniczny/ Uniwersytecki/ Instytut
badawczy. Wiekszo$¢ badanych byla zatrudniona na umowe o prace i pracowala w charakterze

zmianowym. Szczegdtowa charakterystyka proby zostata zaprezentowano w tabeli 5.
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Tabela 5. Charakterystyka proby do adaptacji Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow (n=341)

Ple¢

Kobieta 263 (77.1) -
Mezczyzna 54 (15.8) -
Brak danych 24 (7.0 -
Wiek w latach - 38.57 (9.90)
Staz pracy jako - 15.45 (10.60)
pielegniarka/-arz w latach

Staz pracy w OIT w latach - 11.49 (9.18)
Rodzaj ukonczonej szkoly

Liceum medyczne/ Studium - 24 (7.0)
medyczne

Tytul licencjata - 112 (32.8)
pielegniarstwa

Tytul naukowy magistra - 177 (51.9)
pielegniarstwa

Stopien naukowy doktora - 4(1.2)
Brak danych - 24 (7.0)
Ukonczone ksztalcenie podyplomowe

Kurs specjalistyczny

Posiadam - 224 (65.7)
Nie posiadam - 94 (27.6)
Brak danych - 23 (6.7)
Kurs kwalifikacyjny

Posiadam - 185 (54.3)
Nie posiadam - 133 (39.0)
Brak danych - 23 (6.7)
Kurs kwalifikacyjny - 118 (63.8)
Pielegniarstwo

anestezjologiczne 1

intensywnej opieki

pielegniarskiej (KPAilOP)

Kurs inny niz KPAiIOP - 24 (13.0)
Kurs KPAIIOP i inny - 25 (13.5)
Szkolenie specjalizacyjne

Posiadam - 193 (56.6)
Nie posiadam - 125 (36.7)
Brak danych - 23 (6.7)
Szklenie specjalizacyjne - 145 (75.1)
Pielegniarstwo

anestezjologiczne 1

intensywnej opieki

pielegniarskiej (SPAiIOP)

Kurs inny niz SPAilOP - 19 (9.8)
Kurs SPAIIOP i inny - 11 (5.7)
Kursy wewnatrzszpitalne

Posiadam 70 (20.5)
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Nie posiadam 248 (72.7)

Brak danych 23 (6.7)
Iloma pacjentami opiekuje 2.98 (2.30) -

si¢ Pani/Pan podczas

dyzuru?

Jaka jest Pani/ Pana forma zatrudnienia?

Umowa o prace - 258 (75.7)
Umowa zlecenie - 16 (4.7)
Umowa kontraktowa - 43 (12.6)
Brak danych - 24 (7.0)
Jaki jest Pani/ Pana system pracy?

Zmiany ranne (‘ranki’) - 19 (5.6)
Tryb zmianowy (dzien/ noc) - 238 (69.8)
Zmiany powyzej 12 h (np. - 60 (17.6)
dyzur dobowy)

Brak danych - 24 (7.0)
Ile godzin Srednio pracuje 187.63 (51.39) -

Pani/Pan w miesigcu?
Rodzaj szpitala. w ktorym Pani/ Pan pracuje?

Miejski/ Powiatowy - 101 (29.6)
Wojewddzki - 68 (19.9)
Szpital - 142 (41.6)
kliniczny/Uniwersytecki/

Instytut badawczy

Inny - 6 (1.8)
Brak danych 24 (7.0)

Czy Pani/ Pana szpital posiada certyfikat akredytacyj ny (certyfikat akredytacyjny
stanowi dowod. iz podmiot leczniczy cechuje si¢ wysokim poziomem funkcjonowania
oraz dobrg jakoscia udzielanych swiadczen)?

Tak - 222 (65.1)
Nie - 55 (16.1)
Nie wiem - 40 (11.7)
Brak danych - 24 (7.0)

n(%)-liczebnosc(procent); M(SD)-Srednia (odchylenie standardowe); KPAilOP-Kurs kwalifikacyjny Pielegniarstwa
Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Pielegniarskiej; SPAilOP-Szkolenie specjalizacyjne Pielggniarstwa
Anestzjologicznego i Intensywnej Opieki Pielegniarskiej

4.1.4 Adaptacja do warunkow polskich Skali Przywodztwa Transformacyjnego

Trafno$c¢ teoretyczna i konstrukcyjna dla Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

Na podstawie wskaznikéw modyfikacji w modelu uwzgledniono korelacje reszt miedzy pozycjami:
19-20, 7-8, 15-16, 39-40, 24-25, 27-28, 11-12, 5-6, 21-22, 40-41, 39-41, 35-36, 5-7, 6-7, 36-37, 6-8,
35-37. Analiza wykazata, ze piecioczynnikowy model MSS byl dobrze dopasowany dodanych. ¥
(918) = 2819.50; p < 0.001; CFI = 0.992; RMSEA = 0.078 [90%CI: 0.075; 0.082]; SRMR = 0.068.
W tabeli 6 1 na rycinie 3, zaprezentowano podstawowe statystyki opisowe, korelacje pozycja-skala

oraz warto$ci fadunkoéw czynnikowych. Najnizsza warto§¢ fadunkowa oraz korelacja pozycja-skala
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wystagpita dla pozycji MSS15 i1 przyjmowata wartosci ponizej 0.5. Dla pozostatych pozycji, zaréwno

wartos$¢ tadunkowa jak i korelacja ze skalg przyjmowaty wartosci > 0.5.

Tabela 6. Statystyki opisowe, korelacje pozycja-skala oraz wartosci tadunkow czynnikowych dla 5-

czynnikowej struktury Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

Zmienna

Czynniki indywidualne

Czynniki systemowe

SD

Korelacja pozycja-skala
0.64
0.75
0.75
0.72
0.79
0.76
0.81
0.80
0.50
0.75
0.73
0.71
0.74
0.56
0.48
0.56
0.63
0.58
0.71
0.75
0.70
0.67
0.70
0.68
0.69
0.59
0.64

A
0.79
0.82
0.82
0.78
0.81
0.74
0.79
0.80
0.75
0.85
0.83
0.84
0.87
0.76
0.47
0.55
0.77
0.65
0.78
0.79
0.80
0.80
0.79
0.76
0.79
0.72
0.76
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MSS28
MSS29
MSS30
MSS31
MSS32
MSS33
MSS34
MSS35
MSS36
MSS37
MSS38
MSS39
MSS40
MSS41
MSS42
MSS43
MSS44
MSS45

M-srednia; SD-odchylenie standardowe; A-wartos¢ tadunku czynnikowego

Podawanie lekow

Znajomos¢ lekow

3.99
3.74
3.63
3.75
3.67
3.75
3.96
4.34
4.35
4.37
4.18
3.98
3.97
3.72
3.76
4.09
4.29
4.29

1.14
1.17
1.27
1.18
1.15
1.08
1.02
0.89
0.92
0.86
0.94
1.05
1.10
1.15
1.14
0.95
0.92
0.90

0.73
0.73
0.67
0.77
0.80
0.70
0.71
0.66
0.71
0.68
0.68
0.71
0.77
0.68
0.69
0.76
0.86
0.86

0.82
0.80
0.82
0.85
0.88
0.83
0.83
0.81
0.85
0.79
0.78
0.70
0.77
0.71
0.87
0.88
0.99
0.94
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Rycina 3. Wykres dopasowania modelu dla Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow
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W tabeli 7 zaprezentowano wyniki analizy rzetelno$ci oraz trafhosci zbieznej narzedzia. Dla
wszystkich skal potwierdzono satysfakcjonujacy poziom rzetelnosci, a takze trafno$¢ zbiezna (AVE

>0.5).

Tabela 7. Rzetelnos¢ Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

Liczba pozycji (0 o

testowych McDonald’a  Cronbacha CIEAVE
Warunki pracy 13 0.946 0.943 0.960 0.652
Czynniki 12 0.910 0.907 0931 0.538
indywidualne
Czynniki systemowe 9 0.915 0.914 0.946 0.662
Podawanie lekow 9 0.916 0.914 0.940 0.637
Znajomos¢ lekow 2 0.924 0.924 0.965 0.932

CR- Composite Reliability; AVE- Average Variance Extracted, Srednia Wyodrebniona Wariancja

W tabeli 8 zaprezentowano korelacje pomig¢dzy skalami. Sa one dodatnie i silne, co wskazuje na to,

ze im wyzsza byla satysfakcja w jednym z obszarow, tym wyzsza byta w innych.

Tabela 8. Macierz korelacji miedzy skalami Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

1 2 3 4 5

1. Warunki pracy -

2. Czynniki indywidualne 0.84*** -

3. Czynniki systemowe 0.85%** 0.88%** -

4. Podawanie lekow 0.74%** 0.847%%* 0.86%** -

5. Znajomos¢ lekow 0.61%*** 0.72%** 0.74%** 0.92%** -
*H*p < 0.001
4.2 Wyniki etapu nr 2

4.2.1 Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzi¢to udziat 469 oséb. Wiekszos¢ 0sob badanych w grupie to kobiety, osoby z tytulem
magistra pielggniarstwa. Badaniem objeto osoby w wieku od 20 do 63 lat ze stazem pracy od roku
do 45 lat, w tym stazem w OIT 1-39 lat. Sredni czas pracy w miesiacu wynosi ok. 187 godzin. Jako
miejsce pracy najczesciej wskazywano Szpital kliniczny/ Uniwersytecki/ Instytut badawczy.
Wiekszo$¢ badanych byta zatrudniona na umowe o prace i pracowala w charakterze zmianowym.

Szczegbdlowa charakterystyka proby zostata zaprezentowano w tabeli 9.
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Tabela 9. Charakterystyka proby

Ple¢

Kobieta

Mezczyzna

Brak danych

Wiek

Staz pracy jako
pielegniarka/pielegniarz w
latach

Staz pracy w OIT w latach
Rodzaj ukonczonej szkoly
Liceum medyczne/Studium
medyczne

Tytut licencjata pielegniarstwa

Tytut naukowy magistra
pielegniarstwa

Stopien naukowy doktora
Brak danych

Ukonczone ksztalcenie podyplomowe
Kurs specjalistyczny
Kurs kwalifikacyjny

Kurs kwalifikacyjny
Pielggniarstwo
anestezjologiczne 1
intensywnej opieki
pielegniarskiej(KPAiIOP)
Kurs inny niz (KPAiIOP)
Kurs KPAIIOP i inny
Szkolenie specjalizacyjne
Szkolenie Specjalizacyjne
Pielggniarstwa
anestezjologicznego 1
intensywne;j opieki
pielegniarskiej (SPAiIOP)
Kurs inny niz (SPAilOP)
Kurs SPAIIOP i inny
Kursy wewnatrzszpitalne
Nie posiadam

Inne

Iloma pacjentami opiekuje
si¢ Pani/Pan podczas
dyzuru?

Forma zatrudnienia
Umowa o prace

Umowa zlecenie

292 (62.3)
61 (13.0)
116 (24.7)

30 (6.4)
119 (25.4)

201 (42.9)

4(0.9)
115 (24.5)

247 (52.7)
204 (43.5)

130 (27.7)

27 (5.8)
27 (5.8)
211 (45.0)

161 (34.3)

19 (4.1)
12 (2.6)
75 (16.0)
22 (4.7)
22 (4.7)

285 (60.8)
19 (4.1)

38.54 (9.91)

15.57 (10.52)

11.07 (8.96)

2.95 (2.20)
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Umowa kontraktowa 50 (10.7) -

Brak danych 115 (24.5) -
System pracy

Zmiany ranne 22 (4.7) -
Tryb zmianowy 261 (55.7) -
Zmiany powyzej 12h 71 (15.1) -
Brak danych 115 (24.5) -

Ile godzin Srednio pracuje
Pani/Pan w miesiacu?
Rodzaj szpitala, w ktorym Pani/Pan pracuje?

- 187.64 (51.78

Miejski/Powiatowy 119 (25.4) -
Wojewddzki 73 (15.6) -
Szpital

kliniczny/Uniwersytecki/ 156 (33.3) -
Instytut badawczy

Inny 6 (1.3) -
Brak danych 115 (24.5) -
Czy Pani/Pana szpital posiada certyfikat akredytacyjny?

Tak 238 (50.7) -
Nie 70 (14.9) -
Nie wiem 46 (9.8) -
Brak danych 115 (24.5) -

n(%)-liczebnosé(procent); M(SD)-srednia(odchylenie standardowe); KPAilOP-Kurs kwalifikacyjny Pielegniarstwa
Anestezjologicznego i Intensywnej Opieki Pielegniarskiej; SPAilOP-Szkolenie specjalizacyjne Pielegniarstwa
Anestzjologicznego i Intensywnej Opieki Pielegniarskiej

4.2.2 Statystyki opisowe dla Skali Przywodztwa Transformacyjnego oraz Skali Bezpieczenstwa
Podawania Lekow

W tabeli 10 zaprezentowano podstawowe statystyki opisowe wraz z testem normalnosci rozktadu —
Kotmogorowa-Smirnowa. Przeprowadzona analiza wykazala, ze zadna z analizowanych zmiennych
nie przyjmowala rozktadu zgodnego z rozkladem normalnym, przy czym wartosci skosnosci dla
wszystkich analizowanych zmiennych (poza znajomoscia lekéw) miescity si¢ w przedziale -1;1. co
oznacza, ze odchylenie od rozktadu normalnego nie byto znaczace (George & Mallery, 2019).

Dodatkowo, dla wymiaréw MSS oraz TLS przeprowadzono analiz¢ rzetelnosci za pomoca
wspotczynnika o Cronbacha. Analiza wykazata, ze wszystkie analizowane wymiary

charakteryzowaty si¢ satysfakcjonujagcym poziomem rzetelnosci.
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Tabela 10. Statystyki opisowe wraz z testem normalnosci rozktadu Kotmogorowa-Smirnowa oraz

wspolczynnikami o Cronbacha

N M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks D D a
- Cronbacha |
MSS 378 376 373 074 -037 -0.05 100 500 0.06 0.001 0.972
Warunki pracy 378 357 3.62 089 -028 -0.49 100 500 0.07 <0.001  0.945
Czynniki indywidualne 376  3.60 3.58 0.79 -0.40 0.11 1.00 5.00 0.05 0.036 0.906
Czynniki systemowe 375 376 378 0.89 -0.54 -0.05 100 500 0.08 <0.001 0913
Podawanie lekéw 375 411 422 076 -0.78 050 1.00 500 0.12 <0.001 0915
Znajomos¢ lekow 375 433 450 086 -1.47  2.11 1.00 5.00 027 <0.001 0.927
TLS 469 3.19 324 093 -0.16 -0.81 1.00 500 0.04 0.031 0.985
Przywédztwo etyczne 469 330 343 1.09 -027 -094 1.00 500 0.07 <0001  0.968
Zarzadzanie procesami 469 333 338 1.03 -030 -0.72 1.00 500 006 <0.001 0970
pielegniarskimi
IR i 469 3.02 3.00 1.15 -0.07 -1.00 1.00 5.00 0.06 <0.001 0.938
nagradzanie
Rozwéj zawodowy 469 3.18 322 1.12 -0.10 -1.01 1.00 500 0.07 <0.001 0.949
L UDEaE, 469 296 3.00 090 0.12 008 1.00 500 007 <0001 0938
pielegniarstwa

Stosowanie w praktyce
procedur dotyczacych
farmakoterapii w
Pani/Pana OIT
Bezpieczenstwo
farmakoterapii w 353 7.38  8.00 1.94 -0.60 -0.23 1.00 10.00 0.17 <0.001 -
Pani/Pana OIT

Wiasne kompetencje w
zapewnieniu
bezpieczenstwa w
farmakoterapii

Sposob zarzadzania przez
menadzeréw kierownikow = 353 | 6.56 7.00 246 -0.49 -0.60 1.00 10.00 0.13 <0.001 -
w Pani/Pana OIT

N-liczebnos¢, M-srednia; Me-mediana,; SD-odchylenie standardowe,; Sk.- skosnos¢; Kurt.-kurtoza;, Min.- wynik
minimalny; Maks-wynik maksymalny, D-statystyka testu Kotmogorowa-Smirnowa; p-prawdopodobienstwo testowe

353 7.00 7.00 2.12 -0.51 -0.39 1.00 10.00 0.17 <0.001 -

353 7.83 8.00 1.68 -0.84 0.56 2.00 10.00 0.18 <0.001 -

4.2.3 Zaleznosci Skali Przywodztwa Transformacyjnego oraz Skali Bezpieczenstwa Podawania
Lekow od danych socjodemograficznych

W tabeli 11 zaprezentowano podsumowanie analiz dotyczacych relacji pomiedzy wybranymi
zmiennymi socjodemograficznymi a wymiarami TLS. Dla zmiennych iloSciowych przedstawiono
wyniki analizy korelacji » Pearsona, natomiast dla porownan grup — wyniki testu U Manna
Whitneya, badz testu H Kruskala Wallisa.

Analiza wykazala istotne zwigzki miedzy TLS a stazem pracy ogdlnie, wyksztalceniem oraz
liczba pacjentow przypadajacych na 1 pielegniarke. Im dtuzszy byt staz pracy badanych, tym wyzsze

wyniki uzyskiwano dla skal ‘przywddztwo etyczne’, ‘zarzadzanie procesami pielggniarskimi’,
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‘informacja zwrotna 1 nagradzanie’, ‘rozwdj zawodowy’ oraz wyniku ogolnego TLS. Korelacje te
byly stabe i dodatnie.

Liczba pacjentow byla ujemnie i stabo zwigzana ze wszystkimi wymiarami TLS oraz
z wynikiem ogoélnym. Im wigcej pacjentow przypadato na jedng osobe, tym poziom TLS
1 wymiardéw byt nizszy.

Analiza testem Kruskala Wallisa wykazata istotne rdznie w nasileniu wszystkich wymiaréw TLS
w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia. Osoby posiadajace wyksztalcenie medyczne na poziomie
liceum/studium przejawialy istotnie wyzsze nasilenie ‘przywodztwa etycznego’, ‘zarzadzanie
procesami pielegniarskimi’, ‘informacja zwrotna 1 nagradzanie’, ‘rozw0j zawodowy’ oraz wyniku
ogbélnego TLS niz osoby posiadajace tytul licencjata badZz magistra pielggniarstwa. Osoby po
liceum/studium medycznym przejawialy wyzszy poziom ‘dyrektor ds. pielegniarstwa’ niz osoby
z tytulem magistra pielegniarstwa. Miedzy pozostalymi grupami réznic nie odnotowano.

Nie odnotowano takze zwigzku miedzy TLS a stazem pracy w OIT czy $rednig liczbg godzin pracy.
Nie odnotowano réznic dla wymiaréw TLS ze wzgledu na forme¢ zatrudnienia, rodzaj miejsca pracy

czy posiadanie przez szpital certyfikatu akredytacyjnego.

Tabela 11. Zmienne socjodemograficzne a Skala Przywodztwa Transformacyjnego

Zmienne Przywédztwo  Zarzadzanie Informacja Rozwoj Dyrektor ds.
etyczne procesami zwrotnai  zawodowy pielegniarstwa
pielegniarskimi nagradzanie
Staz pracy ogolnie r=0.16 r=20.14 r=0.12 r=20.16 r=-0.01 r=
0.14
p =0.002 p =0.008 p =0.026 p =0.003 p=0918 p=
0.010
Staz pracy w OIT r=0.09 r=0.07 r=0.05 r=0.07 r=-0.03 r=
0.06
p=0.112 p=0216 p =0.385 p=0.183 p =0.556 p=
0.265
Wyksztalcenie
Liceum 4.04 (0.76), 4.02 (0.79)a 3.81(0.90)a 3.90 3.50 (1.01), 3.89
medyczne/Studium (0.87)a (0.73),
medyczne (n = 30)
Tytul licencjata 3.36 (0.97) 3.40 (0.90)y 3.13 (1.04), 3.24 3.04 (0.80)ap 3.26
pielegniarstwa (n = 119) (1.04) (0.82)y
Tytul naukowy magistra  3.40 (1.08), 3.40 (1.03), 3.09 (1.17) 3.26 3.00 (0.91)y 3.26
pielegniarstwa (n = 201) (1.12) (0.93),
Stopien naukowy 3.52 (1.17)ap 3.52 (1.51)ap 3.29 (1.52)ap 3.44 2.66 (0.98)a1 3.31
doktora (n = 4) (1.43)ap (0.93).5
p =0.008; p =0.009; p=0012;  p=0.005 p=0026;1>< p=
n2<0.01 n?<0.01 n2<0.01 n?<0.01 0.01 0.002;
n’ <
0.01
Liczba pacjentow r=-0.19 r=-0.16 r=-0.20 r=-0.19 r=-0.10 r=-
przypadajaca na 1 0.19
pielegniarke p <0.001 p =0.003 p <0.001 p <0.001 p =0.062 p<
0.001
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Forma zatrudnienia

Umowa o prace (n = 3.40 (1.04) 3.42 (0.99) 3.13(1.15) | 3.28(1.11) 3.05 (0.90) 3.28
285) (0.90)
Inny typ umowy (n=69)  3.64 (0.97) 3.60 (0.95) 3.33(0.99) 3.50(1.04) 3.07 (0.87) 3.45
(0.83)
p =0.085; p =0.173; p=0218; p=0.164; p =0.780; p=
rg=10.09 rg=10.07 rg=0.07 rg=0.07 rg=0.01 0.140;
rg=
0.08
Srednia liczba godzin pracy r=-0.04 r=-0.06 r=-0.05 r=-0.05 r=0.04 r=-
0.04
p =0.436 p =0.280 p =0.369 p =0.409 p =0.522 p=
0.474
Rodzaj szpitala, w ktérym Pani/Pan pracuje
Miejski/Powiatowy (n = 3.41 (1.05) 3.40 (0.99) 3.14(1.07) | 3.26(1.13) 3.00 (1.01) 3.27
119) (0.93)
Wojewodzki (n = 73) 3.42 (1.08) 3.46 (1.03) 3.10(1.16)  3.28 (1.11) 3.03 (0.89) 3.30
(0.90)
Szpital 3.50 (1.01) 3.51 (0.96) 3.26 (1.13) | 3.41(1.05) 3.13(0.79) 3.38
kliniczny/Uniwersytecki/ (0.86)
Instytut badawczy (n =
156)
Inny (n = 6) 3.15 (0.85) 3.23(1.11) 2.22(1.20)  2.48(1.11) 2.35(1.02) 2.81
(0.94)
p =0.739; p =0.754; p=0.145;  p=10.203; p =0.157; p=
n?<0.01 n?<0.01 n?><0.01 n?<0.01 n?<0.01 0.389;
n’ <
0.01
Czy Pani/Pana szpital posiada certyfikat akredytacyjny?
Tak (n =238) 3.38 (1.05) 3.41 (1.02) 3.10(1.19) | 3.25(1.14) 2.98 (0.86) 3.26
(0.91)
Nie (n=70) 3.68 (0.98) 3.60 (0.94) 3.35(0.97)  3.56 (0.95) 3.24 (0.94) 3.50
(0.83)
Nie wiem (n = 46) 3.44 (0.94) 3.44 (0.84) 3.22(0.97) | 3.30(1.01) 3.15(0.95) 3.33
(0.85)
p = 0.082; p =0.378; p=0330; p=0.141; p =0.144; p<
n?<0.01 n?<0.01 n?<0.01 % <0.01 % <0.01 0.105;
<
0.01

Adnotacja. Litery w wierszach niepodzielajace indeksu literowego. roznig si¢ migdzy sobg na poziomie p < 0.05 (test post-hoc Dunn z
korekta poziomu istotno$ci Bonferroniego)

Analogiczne analizy przeprowadzono w celu wustalenia relacji miedzy zmiennymi
socjodemograficznymi a MSS i jego wymiarami (tabela 12).

Przeprowadzona analiza wykazala wyzszy wynik u kobiet dla oceny ‘czynnikéw systemowych’,
‘podawania lekow’, ‘znajomosci lekow’ oraz wyniku ogdlnego MSS niz u mezczyzn. Wiek, staz
pracy ogolnie oraz staz pracy w OIT byly stabo i dodatnio skorelowane ze wszystkimi wymiarami
MSS. Oznacza to, Ze im starsze byly osoby badane, im dtuzszy byt ich ogdlny staz pracy i w OIT,
tym wyzej oceniano poszczegdlne wymiary MSS. Im wigcej pacjentow przypadato na jedna osobe
badang tym nizsza byla ocena ‘warunkoéw pracy’, ‘czynnikéw indywidualnych’ oraz ogoélnego

poziomu MSS (korelacje ujemne 1 stabe). Osoby posiadajagce wyksztatcenie na poziomie liceum
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medycznego/studium medycznego istotnie wyzej oceniaty wszystkie wymiary MSS niz osoby
z tytutem licencjata 1 magistra (jedynie w przypadku znajomosci lekow nie odnotowano roéznicy
migdzy osobami z tytutem magistra i po liceum/studium medycznym). Osoby, ktore nie wiedzialy,
ze szpital, w ktorym pracowaly posiadat certyfikat akredytacji istotnie nizej ocenialy wszystkie
wymiary MSS niz osoby, ktére wskazaly, ze szpital posiada taki certyfikat. Dodatkowo osoby, ktore
wskazaly, ze szpital certyfikatu nie posiada wyzej oceniaty warunki pracy, czynniki systemowe oraz
og6lny poziom MSS niz osoby, ktére nie posiadaty wiedzy na temat certyfikacji.

Analiza nie wykazata roznic w MSS ze wzgledu na ukonczone ksztalcenie podyplomowe, rodzaj
miejsca pracy, tryb pracy i forme¢ zatrudnienia. Nie odnotowano takze zwigzku ze $rednig liczbg

godzin pracy.

Tabela 12. Zmienne socjodemograficzne a Skala Bezpieczenstwa Podawania Lekow

Ple¢
Kobieta (n =292) 3.62 (0.87) 3.66 (0.77) 3.85(0.84) 4.19 (0.71) 4.44 (0.76) | 3.83(0.70)
Mezczyzna (n = 61) 3.38 (0.89) 3.50 (0.76) 3.45 (0.95) 3.87 (0.78) 3.96 (1.00)  3.55(0.74)
p =0.053; rg p=0.102; p =0.002; p =0.002; p <0.001; p =0.007;
=0.10 rg=0.09 rg=0.17 rg=0.16 rg=0.20 rg=0.14
Wiek r=0.19 r=0.12 r=0.16 r=0.14 r=0.16 r=0.18
p <0.001 p =0.028 p =0.002 p =0.010 p =0.003 p <0.001
Staz pracy ogolnie r=022 r=0.15 r=0.20 r=0.19 r=0.19 r=20.22
p <0.001 p =0.004 p <0.001 p <0.001 p <0.001 p <0.001
Staz pracy w OIT r=0.16 r=0.06 r=0.14 r=0.12 r=0.14 r=0.14
p =0.003 p =0.276 p =0.008 p =0.021 p =0.007 p =0.008
Wyksztalcenie
Liceum 4.16 (0.79)a 4.05 (0.63)a 427 (0.64)a  4.55(0.49)a 4.75(0.49)a  4.26 (0.59)a
medyczne/Studium
medyczne (n = 30)
Tytul licencjata 3.44 (0.84)v 3.59 (0.72)» 3.68 (0.86), 4.03(0.76)» 4.19 (0.88),  3.68 (0.68)n
pielegniarstwa (n =
119)
Tytul naukowy 3.58 (0.88) 3.60 (0.80)» 3.79(0.89) | 4.14 (0.73) 4.39 3.77 (0.73)
magistra (0.81)ab
pielegniarstwa (n =
201)
Stopien naukowy 3.60 (0.76)an 3.37 (0.59)a 3.33 3.94 4.62 3.60
doktora (n = 4) (0.74)a (0.26)a (0.48)a (0.54)a
p <0.001; p =0.017, p =0.004; p = 0.006; p =0.003; p <0.001;
1% <0.01 n?<0.01 1% <0.01 n?<0.01 n?<0.01 n?<0.01
Ukonczone ksztalcenie podyplomowe
Kurs specjalistyczny
Tak (n = 247) 3.58 (0.84) 3.62 (0.77) 3.78 (0.84) 4.16 (0.71) 4.38(0.82)  3.78 (0.69)
Nie (n = 108) 3.59 (0.96) 3.66 (0.78) 3.80 (0.95) 4.09 (0.76) 4.32(0.83) | 3.78(0.77)
p =0.879; p =0.527; p =0.804; p =0.484; p =0.562; p =0.965;
rg<0.01 rg=0.03 rg=0.01 rg = 0.04 rg=0.03 rg<0.01
Kurs kwalifikacyjny
Tak (n =204) 3.62 (0.83) 3.62 (0.78) 3.87(0.82) 4.19 (0.68) 4.42(0.79)  3.82(0.70)
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Nie (n = 151) 3.53(0.93) 3.64 (0.76) 3.67(0.93)  4.07(0.78)  4.28(0.86) | 3.73(0.74)

p =0.348; p=0.711; p =0.053; p=0277; p=0.110; p =0.226;
rg=0.05 re=0.02 re=0.10 re=0.06 re=0.08 re=0.06
Kurs kwalifikacyjny 3.61 (0.86) 3.65 (0.80) 3.87 (0.82) 4.23 (0.65) 4.43(0.80) = 3.83(0.71)
Pielegniarstwo
anestezjologiczne i
intensywnej opieki
pielegniarek/pielegnia
rzy (KPAilOP) (n =
130)
Kurs INNY niz 3.76 (0.73) 3.55(0.75) 3.89 (0.81) 4.07 (0.80) 4.35(0.86) = 3.83(0.69)
(KPAIIOP) (n =27)
Kurs KPAilOP i 3.70 (0.78) 3.74 (0.76) 4.14 (0.77) 4.40 (0.64) 4.72 (0.49) = 3.98 (0.68)
INNY (n =27)
p=0694;n> p=0810;n>< p=0.328; p = 0.304; p=0138; p=0.590;
<0.01 0.01 n?<0.01 n?<0.01 n?<0.01 1% <0.01
Szkolenie specjalizacyjne
Tak (n=211) 3.59 (0.86) 3.63 (0.79) 3.81 (0.87) 4.16 (0.71) 4.38(0.83)  3.80(0.72)
Nie (n = 144) 3.57 (0.90) 3.62 (0.74) 3.75 (0.88) 4.11 (0.75) 4.33(0.81) @ 3.76 (0.72)
p =0.878; p =0.818; p =0.559; p =0.637; p = 0.405; p =0.655;
r¢<0.01 rg=10.01 re=0.03 re=0.03 re=0.04 rg=0.02
Szkolenie 3.60 (0.85) 3.64 (0.79) 3.86 (0.85) 4.19 (0.69) 4.40(0.79) | 3.82(0.71)
Specjalizacyjne
Pielegniarstwa
anestezjologicznego i
intensywnej opieki
pielegniarskiej
(SPAIIOP) (n =161)
Kurs INNY niz 3.45 (0.80) 3.44 (0.77) 3.67 (0.84) 4.09 (0.66) 4.50 (0.83) = 3.67 (0.68)
(SPAIIOP) (n =19)
Kurs SPAIIOP i 3.83(0.92) 3.74 (1.04) 3.79 (1.12) 4.19 (1.05) 4.50 (1.15) | 3.90(0.92)
INNY (n =12)
p =0.487; p =0417; p =0.601; p =0.614; p =0.457; p =0.504;
n?<0.01 n?<0.01 1?2 <0.01 n?<0.01 12 <0.01 1?2 <0.01
Liczba pacjentéw r=-0.014 r=-0.15 r=-0.10 r=-0.07 r=-0.02 r=-0.13
przypadajacana 1 _ _ _ _ _ _
pielegniarke p =0.010 p =0.007 p =0.079 p =0.196 p=0.716 p =0.017
Forma zatrudnienia
Umowa o prace (n = 3.58 (0.88) 3.63 (0.77) 3.81 (0.86) 4.16 (0.71) 4.39(0.80)  3.79(0.71)
285)
Inny typ umowy (n = 3.60 (0.86) 3.65 (0.77) 3.70 (0.92) 4.06 (0.81) 4.23(0.92) @ 3.75(0.74)
69)
p =0.991; p =0.979; p = 0.460; p =0.470; p =0.232; p = 0.683;
rg<0.01 rg <0.01 rg=0.04 rg=0.04 rg=0.06 rg=0.04
Tryb pracy
Zmiany ranne (n = 3.37 (0.97) 3.41 (0.84) 3.67 (0.92) 4.02 (0.70) 4.32(0.73) = 3.61(0.79)
22)
Tryb zmianowy (n = 3.59 (0.87) 3.63 (0.77) 3.81 (0.86) 4.17 (0.70) 4.39(0.81) = 3.80(0.70)
261)
Zmiany powyzej 12h 3.64 (0.87) 3.69 (0.75) 3.72 (0.89) 4.07 (0.84) 427 (0.90) = 3.79 (0.74)
m=171)
p =0.663; p =0.507; p =0.765; p =0.504; p =0.535; p =0.730;
1% <0.01 n?<0.01 1% <0.01 1> <0.01 1> <0.01 1?2 <0.01
Srednia liczba godzin r=-0.02 r=-0.04 r=-0.06 r=-0.10 r=-0.09 r=-0.06
pracy p=0.718 p =0.496 p=0315 p =0.059 p =0.099 p =0.296
Rodzaj szpitala. w ktérym Pani/Pan pracuje
Miejski/Powiatowy (n 3.54 (0.94) 3.58(0.82) 3.72 (0.93) 4.14 (0.78) 4.42 0.78) 3.75(0.76)
=119)
Wojewdédzki (n = 73) 3.57 (0.91) 3.67 (0.73) 3.68 (0.91) 4.01 (0.79) 4.23(0.91)  3.73 (0.76)
Szpital 3.63 (0.81) 3.66 (0.74) 3.89(0.78) 4.19 (0.65) 4.38(0.80) = 3.83(0.65)

kliniczny/Uniwersytec



ki/ Instytut badawczy

(n —156)

Inny (n=6) 3.50 (0.94) 3.60 (1.05) 3.74 (1.17) 4.41 (0.59) 433 (1.21) = 3.79(0.93)
p =0.873;n p =0.943; p =0.351; p =0417, p =0.465; p =0.737,

2<0.01 1> <0.01 n?<0.01 n?<0.01 n?<0.01 1?2 <0.01

Czy Pani/Pana szpital posiada certyfikat akredytacyjny?
Tak (n = 238) 3.62(0.87)a 3.68 (0.77)a 3.85(0.86)a | 4.22(0.70)a  4.42(0.82)a 3.84(0.71)a
Nie (n=70) 3.73 (0.81)a 3.63 (0.80)an 3.81 (0.88)a 4.08 4.38 3.82(0.71)a
(0.75)ab (0.74)ab

Nie wiem (n = 46) 3.16 (0.90)» 3.35(0.67) 3.40 (0.83) = 3.83(0.76)»  4.03(0.90), = 3.43 (0.65)
p =0.002; p =0.016; p =0.002; p =0.005; p =0.009; p <0.001;

n?<0.01 n?<0.01 n?<0.01 n?<0.01 n?<0.01 1?2 <0.01

Adnotacja. Litery w wierszach niepodzielajace indeksu literowego, r6znig si¢ migdzy soba na poziomie p < 0.05 (test post-hoc Dunn z
korekta poziomu istotno$ci Bonferroniego)

4.2.4 Korelacje r Pearsona mi¢dzy wymiarami Skali Przywodztwa Transformacyjnego oraz
Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

W tabeli 13 zaprezentowano wyniki analizy korelacji r Pearsona migdzy wymiarami TLS a MSS.
Analiza wykazata istotne zwiazki migdzy wszystkimi analizowanymi zmiennymi. Korelacje te byty
dodatnie na poziomie od stabego do silnego. Oznacza to, ze im wyzej oceniano poszczegdlne

wymiary MSS, tym wyzej oceniano takze transformacyjny styl przywodztwa.

Tabela 13. Korelacje r Pearsona miedzy wymiarami TLS i MSS

Warunki Czynniki Czynniki Podawanie ZnajomoS¢

indywidualne systemowe lekow lekow S8

Przywodztwo etyczne 0.59%** 0.50%** 0.53#** 0.35%** 0.29%**  (.56***
Zarzadzanie procesami 0. 687 0 57%%x 0.62%%* 0. 4455 0 3255 0.65%%*
pielegniarskimi ' ' ’ ’ ’ ’

Informacja zwrotmal — ruux s 0.56*%*  036¥** | 024%Fx  0.60%**
nagradzanie ' ' ' ' ' '

Rozwoj zawodowy 0.65%** 0.56%** 0.57%*%* 0.39%** 0.29%**  (,62%**
Dyrektor ds. 0.34%*** (0.39%*% 0.33%%% 0.24%%%* 0.1 5%%* 0.36%%*
pielegniarstwa ) ) ) ) ) )

TLS 0.62%** 0.59%** 0.60%** 0.41%%* 0.30%**  (.64*%*

#%p < 0.01; ***p < 0.001

4.2.5 Korelacje r Pearsona mi¢dzy subiektywna ocena piel¢gniarek a Skala Bezpieczenstwa
Podawania Lekow

W tabeli 14 zaprezentowano wspoOtczynniki korelacji r Pearsona pomigdzy subiektywna oceng
farmakoterapii a wymiarami MSS. Analiza wykazata dodatnie zwigzki miedzy zmiennymi na
poziomie od umiarkowanego do silnego. Oznacza to, ze im wyzsza byta ocena farmakoterapii pod
wzgledem stosowania w praktyce procedur w OIT, wyzZsza byla ocena bezpieczenstwa

farmakoterapii, wyzsza ocena wlasnych kompetencji oraz wyzsza ocena sposobu zarzadzania przez

58



menadzerow, tym wyzej oceniano ‘warunki pracy’, ‘czynniki indywidualne’ i ‘systemowe’, wyzej

oceniano ‘podawanie i znajomos¢ lekow’ oraz wyzej oceniano ogo6lny poziom MSS.

Tabela 14. Korelacje r Pearsona miedzy subiektywnqg oceng pielegniarek a wymiarami MSS

Warunki Czynniki Czynniki Podawanie Znajomos¢

indywidualne systemowe lekow lekow BIRR

Subiektywna ocena

Stosowanie w praktyce
procedur dotyczacych
farmakoterapii w
Pani/Pana OIT
Bezpieczenstwo
farmakoterapii w 0.68%** 0.58%** 0.67%** 0.55%** 0.48%** 0.71%***
Pani/Pana OIT
Wiasne kompetencje w
zapewnieniu
bezpieczenstwa w
farmakoterapii
Sposéb zarzadzania przez
menadzeréw kierownikow 0.62%** 0.54%** 0.59%** 0.39%** 0.32%** 0.61%**
w Pani/Pana OIT

**%kp < 0.001

0.65%** 0.54%** 0.66%** 0.53%** 0.43%** 0.68%**

0.47+** 0.40%*** 0.49%** 0.49%*** 0.48*** 0.52%**

4.2.6 Predyktory Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

W ostatnim kroku przetestowano szereg hierarchicznych modeli regresji liniowej metoda
wprowadzania, w celu ustalenia jakie czynniki determinowaly poziom MSS i jego wymiarow.

W pierwszym kroku do analizy wtaczono zmienne socjodemograficzne, ktore byly istotnie zwigzane
z MSS i wymiarami (na podstawie wczesniejszych analiz — tabela 13). W kolejnym kroku do modelu
wlaczono dodatkowo wymiary TLS. Szczegdélowe wyniki przeprowadzonych analiz omoéwiono w

dalszej czesci.

4.2.6.1 Wynik ogdlny dla Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow

W tabeli 15 zaprezentowano model wyjasniajacy wynik ogolny MSS. W pierwszym kroku analiza
wykazata, ze istotnym predyktorem wyniku ogolnego MSS byt ogdlny staz pracy, liczba pacjentow
przypadajacych na 1 pielegniarke oraz posiadanie przez szpital akredytacji. Im dtuzszy byt staz
pracy 1 im mniej pacjentéw podlegalo jednej osobie badanej, tym wynik ogolny MSS byt wyzszy.
Posiadanie przez szpital akredytacji zwigkszato oceng MSS w poréwnaniu do braku wiedzy na temat
akredytacji. Na podstawie samych zmiennych socjodemograficznych mozna bylo przewidzie¢ 9%
wariancji MSS. Po uwzglednieniu wymiaréw TLS w drugim kroku procent ten zwigkszyt si¢ do
50%. Analiza wykazata, ze wyzszy poziom MSS wystepowat u kobiet w porownaniu do me¢zczyzn

oraz u osob, ktorych szpital posiadat akredytacje w pordwnaniu do osob, ktore nie posiadaty wiedzy
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na temat akredytacji oraz u ktorych szpital akredytacji nie posiadat. Im dluzszy byt staz pracy, tym
wyzszy byl wynik MSS. Im nizsze nasilenie ‘przywodztwa etycznego’, wyzsze ‘zarzadzania

procesami pielegniarskimi’ i ‘dyrektor ds. pielegniarstwa’, tym wyzsza byta ocean MSS.

Tabela 15. Model hierarchicznej regresji liniowej wyjasniajgcy wynik ogolny Skali Bezpieczenstwa

Podawania Lekow

Predyktory Krokl Krok 2

5 | w5 | p | 5 swa | p |
Pleé? -0.19 -0.39;0.01  0.068 -0.10 = -0.19 -0.34; -0.04 0.014 -0.10
Wiek -0.01 -0.04;0.01 0.184 -0.20 -0.01 -0.03; 0.00 0.086 -0.19
Staz pracy ogolnie 0.03 0.01; 0.05 0.007 043 0.02 0.00; 0.04 0.014 0.29
Staz pracy o OIT -0.01 -0.02; 0.01  0.289 -0.09 0.00 -0.01; 0.01 0.972 0.00
Wyksztalcenie -0.07 -0.19;0.05  0.226  -0.07 0.00 -0.09; 0.09 0.962 0.00
Liczba pacjentow -0.06 -0.10;-0.10 = 0.020 -0.13 -0.01 -0.04; 0.03 0.620 -0.02
przypadajaca na 1
pielegniarke

Posiadanie przez
szpital akredytacji®

Nie -0.12 -0.31;0.08  0.238 -0.06 -0.16 -0.31; -0.02 0.027 -0.09
Nie wiem -0.36 -0.59;-0.13  0.002 -0.17  -0.35 -0.51;-0.18 <0.001 @ -0.17
Przywédztwo etyczne -0.25 -0.39; -0.11 <0.001 -0.36
Zarzadzanie 0.51 0.34; 0.67 <0.001 0.69
procesami
pielegniarskimi
Informacja zwrotna i 0.06 -0.08; 0.20 0.377 0.10
nagradzanie
Rozwdj zawodowy 0.09 -0.08; 0.26 0.303 0.14
Dyrektor ds. 0.11 0.04; 0.18 0.001 0.14
pielegniarstwa
F 4.89%** 26.73%**
Sk. R? 0.09 0.50
AF 55.13%**
AR? 0.41

Adnotacja. Istotne predytory zostaly pogrubione. ¢ — kategoria referencyjna: kobiety; * - kategoria referencyjna:
posiadanie akredytacji; F — statystyka testu F (ANOVA),; AF — zmiana statystyki F; Sk. R? — skorygowany wspétczynnik
determinacji; AR’ — zmiana wartoSci wspotczynnika determinacji; ***p < 0.001

4.2.6.2 Warunki pracy
W tabeli 16 zaprezentowano model wyjasniajacy ocen¢ warunkow pracy. W pierwszym kroku
analiza wykazala, ze istotnym predyktorem oceny warunkow byt ogdlny staz pracy, liczba pacjentow
przypadajacych na 1 pielegniarke oraz posiadanie przez szpital akredytacji. Im dluzszy byt staz
pracy 1 im mniej pacjentdéw podlegato jednej osobie badanej, tym ocena warunkéw pracy byta
wyzsza. Posiadanie przez szpital akredytacji zwigkszato oceng MSS w poréwnaniu do braku wiedzy

na ten temat. Na podstawie samych zmiennych socjodemograficznych mozna bylo przewidzie¢ 6%
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wariancji oceny warunkow pracy. Po uwzglednieniu wymiaréw TLS w drugim kroku procent ten
zwigkszyl si¢ do 53%. Po uwzglednieniu wymiaréw TLS Zadna z analizowanych zmiennych
metryczkowych nie byla istotnym predyktorem warunkow pracy — jedynie posiadanie akredytacji
przez szpital pozostato istotnym predyktorem. Posiadanie przez szpital akredytacji zwigkszato oceng
MSS w poréwnaniu do braku wiedzy na ten temat. Przy nizszym nasileniu ‘przywodztwa
etycznego’, wyzszym poziomie ‘zarzadzania procesami pielegniarskimi’ oraz wyzszym poziomie

‘rozwoju zawodowego’ i ‘dyrektora ds. pielegniarstwa’, wyzsza byla ocena warunkow pracy.

Tabela 16. Model hierarchicznej regresji liniowej wyjasniajgcy ocene warunkow pracy

Predyktory Krok1 Krok 2 \
B 95% CI P p B 95% CI P p
Wiek -0.01 = -0.03;0.02  0.535 -0.09 -0.01 -0.03;0.01 0.490 @ -0.07
Staz pracy ogélnie 0.03 0.0; 0.05 0.047 032 0.01 -0.01;0.03 0.190  0.15
Staz pracy o OIT -0.01 = -0.02;0.01 0.587 -0.05 0.01 -0.01;0.02 0.462  0.05
Wyksztalcenie -0.06  -0.20,0.09 0.441 -0.04 0.03 -0.07;0.14 0.540  0.02
Liczba pacjentéw -0.06 = -0.12;0.00 = 0.038 -0.11 0.00 -0.04;0.04 0.885 ' -0.01
przypadajaca na 1
pielegniarke
Posiadanie przez szpital
akredytacji®
Nie -0.01 = -0.24;0.23 = 0964 0.00 -0.06 0.23;0.11 0.474  -0.03
Nie wiem -0.41  -0.69;-0.14 0.003 -0.16 -0.39 -0.05;-0.20 <0.001 -0.15
Przywdédztwo etyczne -0.32 | -0.49;-0.15 <0.001 -0.38
Zarzadzanie procesami 0.64 0.44; 0.83 <0.001 0.71
pielegniarskimi
Informacja zwrotna i 0.02  -0.14;0.19 0.786  0.03
nagradzanie
Rozwdj zawodowy 0.21 0.01; 0.42 0.038 0.26
Dyrektor ds. 0.10 0.01; 0.18 0.021 0.10
pielegniarstwa
F 4.18%** 32.12%**
Sk. R? 0.06 0.53
AF 65.44%**
AR? 0.46

Adnotacja. Istotne predytory zostaty pogrubione. © — kategoria referencyjna: kobiety; ® - kategoria referencyjna:
posiadanie akredytacji; F — statystyka testu F (ANOVA); AF — zmiana statystyki F; Sk. R> — skorygowany wspétczynnik
determinacji; AR? — zmiana wartoSci wspotczynnika determinacji; ***p < 0.001

4.2.6.3 Czynniki indywidualne

W tabeli 17 zaprezentowano model wyjasniajacy ocene czynnikow indywidualnych. W pierwszym
kroku analiza wykazala, ze istotnym predyktorem byl ogélny staz pracy, liczba pacjentow
przypadajacych na 1 pielegniarke oraz posiadanie przez szpital akredytacji, analogicznie jak
w dwoéch wezesniejszych modelach. Im dhuzszy byt staz pracy i im mniej pacjentow podlegato jednej

osobie badanej, tym ocena czynnikow indywidualnych byla wyzsza. Posiadanie przez szpital
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akredytacji zwiekszalo ocen¢ czynnikow w poroéwnaniu do braku wiedzy na ten temat. Na podstawie
samych zmiennych socjodemograficznych mozna bylo przewidzie¢ 7% wariancji zmiennej
objasnianej. Po uwzglednieniu wymiaréw TLS w drugim kroku procent ten zwickszyt si¢ do 40%.
W drugim kroku istotnymi predyktorami okazaty si¢ by¢: wiek, ogdlny staz pracy, posiadanie przez
szpital akredytacji oraz wszystkie wymiary TLS poza ‘rozwdj zawodowy’. Im mtodsze byty osoby
badane 1 im dluzszy byl ich ogoélny staz pracy, tym wyzej oceniano czynniki indywidualne.
Posiadanie przez szpital akredytacji zwigkszalo ocen¢ czynnikdéw indywidualnych w poréwnaniu do
braku wiedzy na ten temat badz braku akredytacji. Przy nizszym nasileniu ‘etycznego przywodztwa’,
wyzszym poziomie ‘zarzadzania procesami pielegniarskimi’ oraz wyzszym poziomie ‘informacji

3

zwrotnej 1 nagradzania’ i ‘dyrektor ds. pielgegniarstwa’, wyzsza byla ocena czynnikow

indywidualnych.

Tabela 17. Model hierarchicznej regresji liniowej wyjasniajgcy ocene czynnikow indywidualnych

Predyktory Krokl Krok 2 \
Wiek -0.02 -0.05; 00 0.056 @ -0.28 -0.02 = -0.04;0.00 0.024 | -0.27
Staz pracy ogdlnie 0.03 0.01; 0.05 0.007 0.40 0.03 0.01; 0.04 0.004 0.34
Wyksztalcenie -0.13 -0.25; 00 0.053  -0.11  -0.04  -0.15;0.06 0.404 | -0.04
Liczba pacjentow -0.05  -0.09;-0.02 0.005 -0.15 -0.02 -0.05;0.01 0.264  -0.05
przypadajaca na 1
pielegniarke
Posiadanie przez szpital
akredytacji®
Nie -0.13  -0.34;0.08 0.214 -0.07 -0.20 -0.37;-0.03 & 0.022 -0.10
Nie wiem -0.34 = -0.58;-0.10 = 0.007 -0.15 -0.35 -0.54;-0.15 <0.001 -0.15
Etyczne przywodztwo -0.20  -0.36;-0.03  0.023  -0.26
Zarzadzanie procesami 0.30 0.11; 0.50 0.003 0.38
pielegniarskimi
Informacja zwrotna i 0.19 0.03; 0.36 0.022 0.28
nagradzanie
Rozwdéj zawodowy 0.05 -0.1510.25 0.633 0.07
Dyrektor ds. 0.18 0.10; 0.26 <0.001 0.20
pielegniarstwa
F 5.50%%% 21.53%x
Sk. R? 0.07 0.40
AF 37.15%**
AR? 0.33

Adnotacja. Istotne predytory zostaly pogrubione. ° — kategoria referencyjna: kobiety; ® - kategoria referencyjna:
posiadanie akredytacji; F — statystyka testu F (ANOVA),; AF — zmiana statystyki F; Sk. R? — skorygowany wspétczynnik
determinacji; AR’ — zmiana wartoSci wspotczynnika determinacji; ***p < 0.001

4.2.6.4 Czynniki systemowe

W tabeli 18 zaprezentowano model wyjasniajacy oceng czynnikdw systemowych. W pierwszym

kroku analiza wykazata, ze istotnym predyktorem byla ple¢, ogolny staz pracy oraz posiadanie przez

62



szpital akredytacji. Kobiety, w poréwnaniu do me¢zczyzn wyzej ocenialy czynniki systemowe. Im
dluzszy byt staz pracy, tym ocena czynnikéw systemowych byta wyzsza. Posiadanie przez szpital
akredytacji zwigkszato oceng czynnikéw w poréwnaniu do braku wiedzy na ten temat. Na podstawie
samych zmiennych socjodemograficznych mozna bylo przewidzie¢ 7% wariancji zmiennej
objasnianej. Po uwzglednieniu wymiaréw TLS w drugim kroku procent ten zwigkszyl si¢ do 42%.
W drugim kroku istotnymi predyktorami okazaty si¢ by¢: ple¢, ogdlny staz pracy, posiadanie przez
szpital akredytacji oraz trzy wymiary TLS: ‘etyczne przywoddztwo’, ‘zarzadzanie procesami
pielegniarskimi’, ‘dyrektor ds. pielggniarstwa’. U kobiet wyzsza byla ocena czynnikéw
systemowych w poréwnaniu do m¢zezyzn. Im dhuzszy byt ogdlny staz pracy, tym wyzej oceniano
czynniki systemowe. Posiadanie przez szpital akredytacji zwigkszalo ocen¢ czynnikdéw systemowych
w poréwnaniu do braku wiedzy na ten temat. Przy nizszym nasileniu ‘etycznego przywoédztwa’,
wyzszym poziomie ‘zarzadzania procesami pielegniarskimi’ oraz wyzszym poziomie ‘dyrektor ds.

pielegniarstwa’, wyzsza byta ocena czynnikéw systemowych.

Tabela 18. Model hierarchicznej regresji liniowej wyjasniajgcy oceng czynnikow systemowych

Predyktory Krokl Krok 2
s ema | p | 5 | swa | g | b |

Pleé¢? -0.27  -0.51;-0.03 | 0.030 -0.12 -0.30 @ -0.49;-0.11 0.002 -0.13
Wiek -0.02 -0.04;0.01  0.168 -0.20  -0.02 0.04; 0.00 0.122  -0.18
Staz pracy ogdlnie 0.03 0.01;0.06 | 0.021 0.37 0.02 0.00; 0.04 0.047 0.26
Staz pracy o OIT 0.00 -0.02; 0.01  0.610 -0.04 0.00 -0.01; 0.02  0.702 0.03
Wyksztalcenie -0.08 -0.2210.07  0.286 -0.06 0.01 -0.11;0.12 = 0919 0.00
Posiadanie przez szpital
akredytacjiP

Nie -0.11 -0.34;0.13 0359 -0.05 -0.18 0.37; 0.01 0.061 -0.08

Nie wiem -0.38  -0.65;-0.10 0.008 -0.14 -0.37 -0.59;-0.15 0.001 -0.14
Etyczne przywédztwo -0.21 = -0.39;-0.02 = 0.028 -0.24
Zarzadzanie procesami 0.62 0.40;0.84  <0.001 0.69
pielegniarskimi
Informacja zwrotna i 0.10 -0.08; 0.28 0.275 0.13
nagradzanie
Rozwéj zawodowy -0.04  -0.27;0.18 0.717 -0.05
Dyrektor ds. 0.11 0.02; 0.19 0.019 0.11
pielegniarstwa
F 4.48%** 21.49%**
Sk. R? 0.07 0.42
AF 4].54%**
AR? 0.35

Adnotacja. Istotne predytory zostaty pogrubione. ® — kategoria referencyjna: kobiety, ® - kategoria referencyjna:
posiadanie akredytacji; F — statystyka testu F (ANOVA); AF — zmiana statystyki F; Sk. R> — skorygowany wspétczynnik
determinacji; AR’ — zmiana wartoSci wspotczynnika determinacji; ***p < 0.001
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4.2.6.5 Podawanie lekéw

W tabeli 19 zaprezentowano model wyjasniajacy ocen¢ podawania lekéw. W pierwszym kroku
analiza wykazata, ze istotnym predyktorem byta pte¢, ogdlny staz pracy oraz posiadanie przez szpital
akredytacji. Kobiety, w poréwnaniu do mezczyzn wyzej ocenialy podawanie lekéw. Im dtuzszy byt
staz pracy, tym ocena podawania lekéw byta wyzsza. Posiadanie przez szpital akredytacji
zwigkszalo ocene czynnikéw w porownaniu do braku wiedzy na ten temat badz braku akredytacji
przez szpital. Na podstawie samych zmiennych socjodemograficznych mozna bylo przewidzie¢ 7%
wariancji zmiennej objasnianej. Po uwzglednieniu wymiarow TLS w drugim kroku procent ten
zwigkszyt si¢ do 25%. W drugim kroku istotnymi predyktorami okazaly si¢ by¢ te same zmienne
metryczkowe oraz dodatkowo dwa wymiary TLS: ‘etyczne przywodztwo’ oraz ‘zarzadzanie
procesami pielegniarskimi’. Dla zmiennych metryczkowych interpretacja wynikow byta analogiczna
jak w pierwszym korku. Przy nizszym nasileniu ‘etycznego przywddztwa’ oraz wyzszym poziomie

‘zarzadzania procesami pielegniarskimi’, wyzsza byla ocena podawania lekow.

Tabela 19. Model hierarchicznej regresji liniowej wyjasniajgcy oceng podawania lekow

Predyktory Krokl Krok 2
5 | oswa | p | b | B | ssuc__p | b |

Pleé? -0.21  -0.41;-0.01 0.043 -0.11 -0.22  -0.40;-0.03  0.021  -0.11
Wiek -0.02  -0.04;0.00 0.071 -0.27 -0.02 -0.04;0.00 0.061  -0.25
Staz pracy ogélnie 0.03  0.01;0.05 0.008 043 0.02 0.00;0.04 0.018 0.35
Staz pracy o OIT 0.00 -0.02;0.01 0.607 -0.04 0.00 -0.01;0.01 0.930 0.01
Wyksztalcenie -0.04  -0.16;0.08 @ 0.466 -0.04 0.01 -0.10;0.11 0.933 0.00
Posiadanie przez szpital
akredytacji®

Nie -0.20  -0.39;0.00 0.049 -0.11 -0.23  -0.41;-0.06 = 0.010  -0.13

Nie wiem -0.31 -0.54;-0.08 0.009 -0.14 -0.30 -0.511-0.09 0.005 -0.14
Etyczne przywodztwo -0.21 = -0.38;-0.03  0.020  -0.29
Zarzadzanie procesami 0.50 0.29; 0.71 <0.001 0.67
pielegniarskimi
Informacja zwrotna i -0.08  -0.25;0.09 0.359 | -0.12
nagradzanie
Rozwéj osobisty 0.06 -0.15;0.27 0.589 0.09
Dyrektor ds. pielegniarstwa 0.07  -0.01;0.16 0.091 0.09
F 4.57%** 10.54%**
Sk. R? 0.07 0.25
AF 17.35%**
AR2 0.19

Adnotacja. Istotne predytory zostaly pogrubione. ° — kategoria referencyjna: kobiety; * - kategoria referencyjna:
posiadanie akredytacji; F — statystyka testu F (ANOVA),; AF — zmiana statystyki F; Sk. R? — skorygowany wspotczynnik
determinacji; AR’ — zmiana wartoSci wspotczynnika determinacji; ***p < 0.001
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4.2.6.6 Znajomos¢ lekow

W tabeli 20 zaprezentowano model wyjasniajacy ocene znajomosci lekow. W pierwszym kroku
analiza wykazala, Ze istotnym predyktorem byta jedynie pte¢. Kobiety, w porownaniu do mezczyzn
wyzej ocenialy znajomo$¢ lekow. Na podstawie samych zmiennych socjodemograficznych mozna
bylo przewidzie¢ 7% wariancji zmiennej objasnianej. Po uwzglednieniu wymiaré6w TLS w drugim
kroku procent ten zwigkszyt si¢ do 15%. W drugim kroku istotnymi predyktorami okazaly si¢ by¢
pte¢ oraz dwa wymiary TLS: ‘zarzadzanie procesami pielggniarskimi’ oraz ‘informacja zwrotna
1 nagradzanie’. Dla zmiennych metryczkowych interpretacja wynikow byta analogiczna
jak w pierwszym korku. Przy wyzszym poziomie ‘zarzadzania procesami pielggniarskimi’ oraz

nizszym poziomie ‘informacji zwrotnej i nagradzania’, wyzsza byla ocena znajomosci lekow.

Tabela 20. Model hierarchicznej regresji liniowej wyjasniajgcy oceng znajomosci lekow

Predyktory Krokl Krok 2
5 | owa | p B | B ewa | 5 | b

Pleé? -0.37  -0.60;-0.14  0.002 -0.17 -0.37 -0.59;-0.15 0.001 -0.17
Wiek -0.01  -0.03;0.02 0.576 -0.08 -0.01 -0.03;0.02 0.662 -0.06
Staz pracy ogdlnie 0.02 -0.01;0.04 0.137 024 0.01 -0.01;0.04 0.305 0.16
Staz pracy o OIT 0.00 -0.02;0.02 0.955 -0.01 0.00 -0.01;0.02 0.724 0.03
Wyksztalcenie 0.03  -0.11;0.16 0.692 0.02 0.06 -0.08;0.19 | 0.404 0.04
Posiadanie przez szpital
akredytacji®

Nie -0.08  -0.30;0.14 0477 -0.04 -0.13 -0.34;0.09 0.253 -0.06

Nie wiem -0.26  0.52;0.01 0.054 -0.11 -0.25 -0.50;0.01 0.054 -0.10
Etyczne przywédztwo 0.02  -0.19;0.23  0.865 0.02
Zarzadzanie procesami 0.34 0.09; 0.59  0.008 0.40
pielegniarskimi
Informacja zwrotna i -0.26 = -0.46;-0.05 § 0.017 -0.34
nagradzanie
Rozwoj zawodowy 0.12 -0.14;0.38 0.356 0.16
Dyrektor ds. pielegniarstwa 0.05  -0.06;0.15  0.373 0.05
F 4.49%** 6.00%**
Sk. R? 0.07 0.15
AF TSR
AR? 0.09

Adnotacja. Istotne predytory zostaty pogrubione. * — kategoria referencyjna: kobiety; ° - kategoria referencyjna:
posiadanie akredytacji; F — statystyka testu F (ANOVA); AF — zmiana statystyki F; Sk. R? — skorygowany wspotczynnik
determinacji; AR? — zmiana wartoéci wspdtczynnika determinacji; ***p < 0.001
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4.2.7 Model hierarchicznej regresji liniowej wyjasniajacy wynik ogdélny Skali Bezpieczenstwa
Podawania Lekow i indywidualnych czynnikéw- tabela podsumowujaca

W tabeli 21 zbiorczo przedstawiono w formie tabeli podsumowujacej, wyniki hierarchicznej regresji
liniowej wyjasniajace wynik og6lny Skali Bezpieczenstwa Podawania Lekow oraz indywidualne

wyniki dla kazdego z czynnikow.

Tabela 21. Model hierarchicznej regresji liniowej wyjasniajqcy wynik ogolny Skali Bezpieczenstwa

Podawania Lekow i indywidualnych czynnikow- tabela podsumowujgca

Warunki pracy Czynniki Czynniki Podawanie Wiedza o
indywidualne systemowe lekéw lekach

Predyktory

Ple¢? -0.19 0.014 - - - -0.30 0.002  -0.22 0.021  -0.37 0.001
(-0.34; (-0.49; (-0.40; (-0.59;
-0.04) -0.11) -0.03) -0.15)
Wiek -0.01 0.086  -0.01 0.490  -0.02 0.024  -0.02 0.122  -0.02 0.061  -0.01 0.662
(-0.03; (-0.03; (-0.04; (0.04; (-0.04; (-0.03;
0.00) 0.01) 0.00) 0.00) 0.00) 0.02)
Lata 0.02 0.014 | 0.01 0.190 | 0.03 0.004 | 0.02 0.047 | 0.02 0.018  0.01 0.305
doswiadczenia
zawodowego (0.00; (-0.01; (0.01; (0.00; (0.00; (-0.01;
0.04) 0.03) 0.04) 0.04) 0.04) 0.04)
Lata 0.00 0.972  0.01 0.462 - 0.00 0.702  0.00 0.930  0.00 0.724
doswiadczenia w -
intensywnej (-0.01; (-0.01; (-0.01; (-0.01; (-0.01;
terapii 0.01) 0.02) 0.02) 0.01) 0.02)
Edukacja 0.00 0.962 | 0.03 0.540 | -0.04 0.404 | 0.01 0919 | 0.01 0.933 | 0.06 0.404
(-0.09; (-0.07, (-0.15; (-0.11; (-0.10; (-0.08;
0.09) 0.14) 0.06) 0.12) 0.11) 0.19)
Liczba -0.01 0.620 | 0.00 0.885  -0.02 0.264 - - - - - -
pacjentéw/na 1
pielegniarke w (-0.04; (-0.04; (-0.05;
trakcie zmiany 0.03) 0.04) 0.01)
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Szpital posiada
certyfikat
akredytacyjny®

Nie

Nie wiem

Przywodztwo
etyczne

Zarzadzanie
procesami
pielegniarskimi

Informacja
zwrotna i
nagradzanie

Rozwdj
zawodowy

Dyrektor ds.
pielegniarstwa

Sk.R?

kategoria referencyjna: posiadanie akredytacji; ***p < 0.001

-0.16
(-0.31
-0.02)
-0.35

(-0.51
-0.18)

-0.25

(-0.39
-0.11)

0.51

(0.34;
0.67)

0.06

(-0.08
0.20)

0.09
(-0.08
0.26)
0.11

(0.04;
0.18)

0.027

s

<0.00

>

<0.00

s

<0.00

0.377

s

0.303

s

0.001

0.50

-0.06
(0.23;
0.11)
-0.39

(-0.05
-0.20)

-0.32

(-0.49
-0.15)

0.64

(0.44;
0.83)

0.02

(-0.14
0.19)

0.21
(0.01;
0.42)
0.10

(0.01;
0.18)

0.474

;0 <0.00

<0.00

>

<0.00

0.786

s

0.038

0.021

0.53

0.022
-0.20
(-0.37;
-0.03)
<0.00
035 1
(-0.54;
-0.15)
020  0.023
(-0.36;
-0.03)
030  0.003
(0.11;
0.50)
019  0.022
(0.03;
0.36)
005  0.633
(_
0.15:0
25)
0.18  <0.00
1
0.10;
0.26
0.40

0.061
-0.18
(0.37;
0.01)  0.001
-0.37
(-0.59;
-0.15)
021  0.028
(-0.39;
-0.02)
062  <0.00

1
(0.40;
0.84)
0.10 0275
(-0.08;
0.28)
0.04 0717
(-0.27;
0.18)
011  0.019
(0.02;
0.19)

0.42

0.010
-0.23
(-0.41;
-0.06)

0.005
-0.30
(-0.51;
-0.09)
-0.21 0.020
(-0.38;
-0.03)
0.50 <0.00

1
(0.29;
0.71)
-0.08 0.359
(-0.25;
0.09)
0.06 0.589
(-0.15;
0.27)
0.07 0.091
(-0.01;
0.16)

0.25

-0.13
(-0.34;
0.09)
-0.25
(-0.50;
0.01)
0.02

(-0.19;
0.23)

0.34

(0.09;
0.59)

-0.26

(-0.46;
-0.05)

0.12
(-0.14;
0.38)
0.05

(-0.06;
0.15)

0.253

0.054

0.865

0.008

0.017

0.356

0.373

0.15
B- niestandaryzowany wspotczynnik regresji; CI- przedzial ufnosci; Sk. R? — skorygowany wspétczynnik determinacji; p-
prawdopodobieristwo testowe,; Adnotacja. Istotne predytory zostaly pogrubione. ¢ — kategoria referencyjna: kobiety, ” -
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5. Dyskusja

Jak wskazuja badacze Hilton and Skrutkowski (2002) tlumaczenie kwestionariuszy na potrzeby
badan miedzykulturowych jest obarczone putapkami metodologicznymi zwigzanymi z potocznymi
zwrotami, zargonem, wyrazeniami idiomatycznymi, jasnoscig stow i1 znaczeniem stow. Ponadto
wskazuja, ze nie mozna zaktada¢, ze konkretna koncepcja ma takie samo znaczenie w réznych
kulturach. Proste przetlumaczenie angielskiej wersji stowo w stowo na inny jezyk nie wystarczy, aby
uwzgledni¢ roznice jezykowe i kulturowe. Zwlaszcza, ze narzedzie TLS powstato na potrzeby
badania populacji finskich pielegniarek, gdzie system ksztalcenia, ochrona zdrowia oraz same
uwarunkowania kulturowe mogg si¢ r6zni¢ od polskich (Eneh et al., 2012). Dlatego na potrzeby tego
badania w procesie thumaczenia TLS zastosowano metod¢ thumaczenia niezaleznego do przodu-do
tylu z testem jednojezycznym (ang. the forward-blind backward translation process with
monolingual test), ktoéry pozwolil na osiagniecie jak najwyzszej jako$¢ jezykowy przeklad,
kulturowe dopasowanie i ekwiwalencje semantyczng narzedzia (Cha et al., 2007; Chen & Boore,
2010). Na tym etapie nie stwierdzono zadnych trudnosci, a przettumaczony instrument jest
przejrzysty, zrozumiaty oraz ttumaczeniowo i kulturowo poprawny. W celu zapewnienia wysokiej
jako$ci przekladu tlumacze dzialali w pelni niezaleznie, aby unikng¢ biednych przekonan
1 wzajemnego ich powielania (John et al., 2006; Jones et al., 2001). Co wigcej, ocena waznos$ci
kwestionariusza przez panel ekspertéw 1 przeprowadzony jednojezyczny test potwierdzily
wykonalno$§¢ kwestionariusza, uznajac, ze wszystkie pozycje byly istotne, zrozumiale
1 merytorycznie poprawne do wykorzystania przez polskie pielegniarki. Ostatecznie nie stwierdzono
istotnych réznic w ttumaczeniu, zidentyfikowano jedynie kilka synonimow, ktore przedyskutowano
w grupie eksperckiej 1 osiggnieto konsensus oraz w czes$ci informacyjnej ankiety dodano informacje

uzupehiajace dla respondenta w celu lepszej identyfikacji osob podlegajacych ocenie w TLS.

Konfirmacyjna analiza czynnikowa (ang. Confirmatory Factor Analysis, CFA) wykazala, ze przyjety
teoretyczny model TLS byt dobrze dopasowany do danych testowych. Oznacza to, ze potwierdzono
dostarczenie specjalnych wskaznikow dopasowania modelu, zakladajacego istnienie okreslonej
liczby czynnikow, na podstawie, ktorych mozliwe bylo zweryfikowanie stuszno$ci przyjetego
modelu teoretycznego do testowanych danych (Souza et al., 2017).

Pozycje LS40, ktore nalezaty do dwoch podskal jednoczesnie, mialy ujemng korelacje pozycja-skala
w podskali ‘rozwdj zawodowy’. Wykluczenie tych dwoch pozycji testowych nie zmienito znaczaco
dopasowania modelu do danych, wigc pozostawiono je w modelu w takiej samej postaci jak
w oryginalnej wersji narzedzia. W tym badaniu pozycje LS21 1 LS40 potraktowano w taki sam

sposoOb, jak w oryginalnej wersji narzedzia, tj. pozycja LS21 dla skal 7rozwoj zawodowy’ 1 ‘etyczne
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przywodztwo’ oraz pozycja LS40 dla skal ‘7ozwoj zawodowy’ 1 ‘zarzgdzanie procesami
pielegniarskimi’. W przysztych badaniach z wykorzystaniem tego narze¢dzia, badacze powinni
rozwazy¢ usunigcie pozycji LS21 1 LS40 z podskal, w ktérych osiagnely ujemne korelacje pozycja-
skala. Pozycje te nie majg wptywu na mierzony konstrukt przywodztwa transformacyjnego w tych
podskalach, pozwoli to jedynie unikng¢ redundancji w skali. Ostatecznie przyj¢to pigcio-
czynnikowy model z 54 pozycjami, tak jak w badaniu pierwotnym Eneh et al. (2012). Oznacza to, ze
struktura przyjeta przez finskich badaczy, byla dobrze dopasowana do modelu strukturalnego
réwniez w obecnym badaniu, co potwierdza wysoka jako$¢ narzedzia testowego jakim jest TLS.
Przyjety model czynnikowy oraz zawarte w nim pozycje odzwierciedlajg pelng zawartos¢
mierzonego konstruktu. Co oznacza, ze przyjeta struktura kwestionariusza za pomocg
wyodrebnionych czynnikow i tworzacych je zmiennych moze by¢ wykorzystywana jako wiarygodne
narzgdzie badawcze do identyfikacji i mierzenia przywddztwa transformacyjnego w danej grupie
badanej (Gray JR. & SK, 2021).

Spdjnos¢ wewnetrzna dla TLS zostata potwierdzona. Zastosowanie trzech wskaznikéw do oceny
rzetelnosci (o Cronbacha, ® McDonald’a, CR) miato na celu wyeliminowanie ewentualnych btedéw,
ktére moglyby podda¢ wiarygodno$¢ narzedzia w watpliwos¢. Badania wskazuja, ze a Cronbacha
ma pewne ograniczenia, ktére np. sg zwigzane z zawyzaniem o Cronbacha, ktory pojawia si¢
w obliczeniach dla calej skali ztozonej z wielu podskal (Nunnally J. & Bernstein 1., 1994).
Specyficzno$¢ tego wspotczynnika do badanej proby powoduje, ze powinien by¢ on wyliczany
kazdorazowo do badane; proby (Waltz C.F. et al.,, 2005). W =zaleznosci od celu badania
akceptowalne warto$ci wskaznika mogg si¢ r6zni¢ od >0.60, >0.70 do >0.90 (Cizkowicz B., 2018;
DeVellis R.F., 2003; Sousa & Rojjanasrirat, 2011). Ze wzgledu na ograniczenia w zastosowaniu
o Cronbacha do oceny rzetelnosci narzedzia obliczono wskazniki ® McDonald’a oraz CR, ktore dla
testow wielowymiarowych pozwalajg oceni¢ nie tylko rzetelno$¢ catego testu, ale i wplyw czynnika
og6lnego 1 podczynnikéw na rzetelno$¢ testu. Ponadto jasno zdefiniowany zwigzek miedzy
wspotczynnikami ® 1 modelem pomiarowym zmniejsza prawdopodobienstwo ich btednej
interpretacji (Fornell & Lacker, 1981). Do oceny rzetelnosci testow i uzyskania wysokiej jakosci
wynikéw wskazuje si¢, ze mozna uzywaé obu tych wskaznikow. W pierwotnym badaniu oraz
pozniejszych z uzyciem TLS rzetelno$¢ rowniez zostata potwierdzona przez o Cronbacha (Eneh et
al., 2012; Kvist et al., 2013). Swiadczy to o wysokiej rzetelnosci narzedzia i wysokiej spojnosci
wewnetrznej TLS, co oznacza, ze jest to wiarygodne narzedzie do oceny transformacyjnego
przywddztwa w podobnych grupach badanych.

Przeprowadzona analiza potwierdzita trafno$¢ zbiezna, co oznacza, ze wskazniki sg zgodne z innymi

miarami tego samego konstruktu i opisuja w rzetelny sposoéb badany model teoretyczny (Souza et al.,
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2017). Ponadto silne 1 dodatnie korelacje miedzy skalami wskazuja, ze sg istotne statystycznie oraz,
7e s3 ze sobg powigzane oraz zalezne od siebie. Korelacje te wskazujg na zgodno$¢ w mierzeniu
przyjetego modelu teoretycznego przez wyznaczone zmienne, a zmiana jednej systematycznie
wplywa na zmian¢ drugiej. Co potwierdza silng wspotzalezno$¢ tych zmiennych w strukturze
kwestionariusza TLS do badania przywodztwa transformacyjnego, potwierdzajac jego wiarygodnos¢
(Beck Ch. & Polit D., 2021).

Podobnie jak przy adaptacji TLS, tak i w przypadku MSS, aby zapewni¢ jak najwyzszej
jakosci przektad oraz ekwiwalencje semantyczng MSS, zastosowano proces tlumaczenia
niezaleznego do przodu-do tytu z testem jednojezycznym (Cha et al., 2007; Chen & Boore, 2010).
W tym przypadku, rowniez nie stwierdzono zadnych niejasno$ci na etapie ttumaczenia. Panel
ekspertow oraz przeprowadzony jednojezykowy test pozwolil na merytoryczng oceng¢ MSS. Tym
samym wykazujac, ze jest to instrument dobrze przetlumaczony i wpisujacy si¢ w realia polskiego
pielegniarstwa, a dla pielegniarek jako potencjalnych respondentow jest on przejrzysty, zrozumialy,

wykonalny 1 merytorycznie poprawny (DeVon et al., 2007; Sousa & Rojjanasrirat, 2011).

CFA wykazata, ze zatozony model teoretyczny MSS jest dobrze dopasowany do danych testowych.
Co na podstawie analizy pozwolilo na przyjecie pigcioczynnikowego modelu z 45 pozycjami,
tworzacego MSS, tak jak przyjeli to autorzy kwestionariusza (Lappalainen et al., 2020). Wyniki CFA
potwierdzaja, ze przyjety model czynnikowy oraz pozycje odzwierciedlaja pelng zawartosé
mierzonego konstruktu. Co wskazuje, na merytoryczng poprawnos¢ oraz dobrze skonstruowany
model czynnikowy do mierzenia bezpieczenstwa podawania lekéw w populacji pielegniarek OIT
(Gray JR. & SK, 2021). W badaniach pielggniarskich wskazuje si¢, ze CFA jest dobra metoda do
badania i wzmacniania struktury teoretycznej oraz sprawdzania uzytecznos$ci teorii pielegniarskiej do

zastosowania w praktyce (Kédiridinen et al., 2011).

Wyniki wartosci tadunkéw oraz korelacji pozycja-skala, wykazaly istotne powiazania i zaleznosci
pojedynczych pozycji z przyjeta strukturg kwestionariusza. Najnizsza wartos¢ tadunkowa oraz
korelacja pozycja-skala wystapita dla pozycji MSS15-‘Udziat pacjenta’ 1 osiaggneta warto$¢ ponizej
0,5. Moze by¢ to spowodowane tym, ze uczestnictwo pacjentow w OIT nie zawsze jest mozliwe ze
wzgledu na cigzki stan, trudno$ci w komunikacji, zaburzenia poznawcze, obecno$¢ rurki
intubacyjnej lub moze to by¢ tez bariera zwigzana z niskim poziomem opieki skoncentrowanej na
pacjencie (ang. patient centered care) ze strony personelu (Olding et al., 2016; Tolotti et al., 2023;
Yoo et al., 2020). By¢ moze wieksza wspotzaleznos¢ takiego czynnika ze skalg mozna obserwowac
w populacji pielegniarek z oddziatlow zachowawczych i chirurgicznych, gdzie pacjenci sa w stanie

wlaczy¢ si¢ w proces farmakoterapii 1 aktywnie w nim uczestniczy¢ (Guttman et al., 2021).
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Spojnos¢ wewnetrzna oraz rzetelnos¢ dla MSS zostata potwierdzona. Autorzy zdecydowali si¢ na
uzycie trzech wspotczynnikow (o Cronbacha, @ McDonald’a oraz CR), aby uzyska¢ wysokiej
jakos$ci wyniki i wykluczy¢ blad interpretacji (Taylor, 2021a). Bylo to podyktowane wspomnianymi
powyzej ograniczeniami dla wskaznika o Cronbacha (Doval et al., 2023; Taylor, 2021b). Rzetelnos¢
narze¢dzia zostata rowniez potwierdzona w badaniu pierwotnym osiggajac wartosci oo Cronbacha od

0.724 do 0.864 (Lappalainen et al., 2020).

Wyniki analizy potwierdzity traftho$¢ zbiezng instrumentu, co oznacza, ze wyznaczone czynniki
1 pozycje sg zgodnymi miarami tego konstruktu i w sposéb rzetelny, trafny opisujg badany model
teoretyczny (Souza et al., 2017). Ponadto silne i dodatnie korelacje migdzy pigcioma podskalami
MSS, wskazuja na silng wspotzalezno$¢ i powigzanie mi¢dzy nimi. Oznacza to, ze zmiana jednej
zmiennej silnie wptywa na druga zmienna, co $wiadczy o wiarygodnos$ci 1 poprawnosci przyjetego
konstruktu teoretycznego w przyjetej strukturze MSS do mierzenia bezpieczenstwa podawania
lekow (Beck Ch. & Polit D., 2021). Obecne badanie jest uzupelnieniem mi¢dzynarodowej wiedzy,
ktéra zostaje poszerzona o psychometrycznie poprawny wskaznik pomiaru bezpieczenstwa

podawania lekéw wsrod pielegniarek OIT w Polsce.

W ocenie personelu pielggniarskiego pracujacego w OIT, transformacyjne przywoddztwo
1 poszczegdlne jego wymiary jest na umiarkowanym poziomie. Rowniez Lappalainen et al. (2020)
w swoich badaniach, ktére przeprowadzili na grupie pielegniarek reprezentujacych rézne oddzialy
szpitalne, ocenili, Zze transformacyjne przywodztwo jest na umiarkowanym poziomie. Natomiast
wyniki oceny dla OIT w ich badaniu byly jedynymi, ktore osiaggnety wynik na poziomie dobrym.
W badaniu Al-Thawabiya et al. (2023) wskazano, ze stosowanie transformacyjnego przywodztwa
jest rdbwniez na $rednim poziomie, co wigcej poziom stosowania tego stylu przywodztwa roznit si¢
w zalezno$ci od stanowiska lidera. Wyzszy poziom transformacyjnego przywodztwa przejawiali
dyrektorzy ds. pielegniarstwa niz pielegniarki oddziatowe, ktore czgsciej prezentowaty
autokratyczne cechy przywodztwa. Badania miedzynarodowe wskazujg, ze transformacyjne
przywddztwo cho¢ jest szeroko stosowane 1 wysoko oceniane przez personel pielegniarski, a jego
pozytywny wpltyw na satysfakcje zawodowa, jakos$¢ opieki i zaangazowanie potwierdza potrzebe
dalszego promowania i rozwijania, to wcigz jest ono raczej na $rednim poziomie (Al-Thawabiya et
al., 2023; Alanazi et al., 2023). Natomiast w badaniu Kleine et al. (2024) wskazano, ze ocena
lideréw pielggniarskich pod katem stosowania transformacyjnego przywoddztwa osiggneta wynik
umiarkowanie wysoki, co bylo spowodowane wdrozeniem interwencji w postaci standardow
Magnet® lub Pathway®, ktére mialy istotny wplyw na $rodowisko pracy. Nalezy zwroci¢ uwage, ze

koncepcja transformacyjnego przywodztwa, cho¢ powstata lata temu, to nadal w niektérych
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systemach opieki zdrowotnej jest to wcigz zagadnienie nowe. W duzej mierze te roznice wynikajg
z odmiennych warunkéw kulturowych, ale takze z réznych problemow z jakimi borykajg si¢ systemy
opieki zdrowotnej na $wiecie tj. poziom finansowania ochrony zdrowia, poziom edukacji czy zasoby
w postaci personelu medycznego. Fosah and Llahana (2025) w swoim przegladzie wskazuja gldwne
bariery w rozwijaniu przywodztwa w pielegniarstwie, mozna je zidentyfikowa¢ jako te na poziomie
systemoOw ochrony zdrowia (ogolne postrzeganie rol pielegniarskich, transparentno$¢ w strukturach
zarzadzania, polityka szkolen/przygotowan edukacyjnych), na poziomie organizacyjnym (zasoby,
czas 1 obcigzenie pracg oraz nadzor, mentoring i wsparcie) oraz te dotyczace zespotu i poziomu
zaawansowanej praktyki pielegniarskiej (zaangazowanie w budowanie potencjalu przywodczego,
jasno$¢ 1 zrozumienie roli, mozliwosci rozwoju, programy i szkolenia). Zwazajac na powyzsze
czynniki mozna zauwazy¢, ze wdrazanie i rozwijanie przywodztwa transformacyjnego w Polsce
wymaga pewnych zmian kulturowych, ktére byly utrwalane i powielane przez lata w silnie
ustrukturyzowanej i zhierarchizowanej dziedzinie jaka jest polska ochrana zdrowia (Pomaranik W.,
2022). Implementacja takiego stylu przywodztwa wiaze si¢ rowniez z umacnianiem roli pielegniarki,
jako silnego lidera w systemie ochrony zdrowia. Badania wskazuja, ze wzmacnianie i promowanie
transformacyjnego przywodztwa w ochronie zdrowia moze przynies¢ ogromne korzysci dla pacjenta,
personelu i systemu. American Nurses Credentialing Center (ANCC) za posrednictwem Magnet
Recognition Program® (Magnet®), uznata przywodztwo transformacyjne za jeden z niezbednych
filarow w dazeniu do doskonatosci w opiece pielegniarskiej. W placowkach, ktore dolaczyly do
programu wskazuje si¢, ze rozwijanie takich cech jak wizjonersko$¢, strategiczne myslenie
i wsparcie dla zespotu sg niezbedne dla osiagniecia i utrzymania standardow Magnet® (Westendorf,
2007). Poniewaz taki wtasnie rodzaj przywodztwa, moze nie tylko wplynaé na poprawe wynikow
pacjenta, ale takze na bezpieczenstwo, polepszenie warunkoéw pracy, zadowolenie z pracy czy
zapobieganie wypaleniu zawodowemu oraz rotacji personelu (Cummings, MacGregor, et al., 2010;

Nightingale, 2020).

Dhuzszy staz pracy, wyksztalcenie oraz liczba pacjentow, ktorymi opiekuje si¢ pielegniarka
podczas dyzuru, byly istotnie skorelowane z ogdlnym wynikiem TLS ora z jego poszczegdlnymi
wymiarami ‘etyczne przywodztwo’, ‘zarzqdzanie procesami pielegniarskimi’, ‘informacja zwrotna
i nagradzanie’ oraz ‘rozwdj zawodowy’. Personel pielegniarski posiadajacy dluzszy staz pracy
ocenial wyzej poziom transformacyjnego stylu przywodztwa u swoich liderow. Moze to wynikaé
z roznic w podejsciu do etyki pracy, relacji czy tez innego postrzegania $wiata, co jest widoczne
w r16znych generacjach pielegniarek (Foley et al., 2012; Jobe, 2014). Osoby posiadajace

wyksztatlcenie na poziomie liceum medycznego/studium medycznego, istotnie wyzej oceniaty
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transformacyjne przywddztwo niz osoby z wyksztatceniem na poziomie licencjata pielegniarstwa
oraz magistra pielggniarstwa. Taki zwigzek wydaje si¢ mie¢ swoje uzasadnienie w roznicy
w polskich standardach edukacji pielggniarek/pielggniarzy, ktore zmieniaty si¢ na przestrzeni lat.
U os6b, ktore ukonczyty ksztatcenie pielggniarskie na poziomie liceum medycznego lub studium
medycznego, niewiele bylo tresci w programie nauczania o zarzadzaniu 1 przywodztwie. Kluczowa
zmiana w procesie edukacji kadr medycznych nastgpita po przystgpieniu do UE (Unia Europejska),
a co za tym idzie zmiana programu nauczania oraz ksztalcenie personelu pielegniarskiego w trybie
akademickim (Sztembis, 2006; Slusarska et al., 2018). Wydaje sie, ze wlasnie stad moze wynikaé
roznica w ocenie poziomu transformacyjnego przywodztwa w zalezno$ci od posiadanego
wyksztalcenia. Osoby, ktore ukonczyty liceum medyczne lub studium medyczne byty ksztatcone
w hierarchicznym i malo elastycznym systemie szpitalnym, co moglo mie¢ rowniez wplyw na
oczekiwania 1 postrzeganie roli przywodcy. Pielegniarki ksztalcone juz w nowym systemie studiow
moga mie¢ bardziej krytyczne podejscie do tematu zarzadzania i przywodztwa w swoich placowkach
(Falco-Pegueroles et al., 2021). Ponadto w badaniu (Lappalainen et al., 2020) z uzyciem tego
narzgdzia staz pracy réwniez okazal si¢ by¢ zwigzany z oceng przywodztwa transformacyjnego
w wymiarze ‘etycznego przywodztwa’. Taki zwigzek réwniez wykazali w swoich badaniach Nal et
al. (2023), w ktorych pielggniarki z dluzszym stazem pracy cze$ciej oceniaty swoich przetozonych
jako etycznych oraz same wykazywaly lepsze zachowania opiekuncze. Zgodnie z teorig uczenia
spolecznego Boone et al. (1977), pielegniarki ucza si¢ przez obserwacje zachowani liderow
1 wspotpracownikdw, a z czasem internalizujg normy kultury organizacyjnej. Model rozwoju
zaufania wedlug Kramer et al. (1996), sugeruje, ze dtugotrwate relacje z liderami moga sprzyjac
pozytywnemu postrzeganiu ich kompetencji etycznych. Dodatkowo osoby z dluzszym stazem pracy
mogg wykazywac si¢ wigkszg stabilno$cig emocjonalng, co pozwala im na bardziej zrownowazong

ocen¢ zachowania przetozonych (Boyle et al., 2008).

Nie powinien dziwi¢ wynik, Ze im wigcej pacjentdOw pozostaje pod opieka jednej pielggniarki
podczas dyzuru tym nizsza jest ocena transformacyjnego przywodztwa w OIT. Wynika to
z nadmiernego obcigzenia pracg personelu, co czesto prowadzi do wypalenia zawodowego, niskiej
satysfakcji z pracy oraz czestej rotacji pracownikéw. Elementy te natomiast $ci§le wigza si¢
z prezentowanym stylem przywddztwa, dlatego pielegniarki, ktoére sa nadmiernie obcigzone praca
moga nizej ocenia¢ poziom transformacyjnego przywodztwa w swoim OIT (Cho & Steege, 2021;

Shan et al., 2023).

Kane-Gill and Weber (2006) wskazuja, ze bledy zwigzane z podawaniem lekow sg dosé

powszechne w OIT-ach, moze to wynika¢ ze specyficznej, nieprzewidywalnej natury tych
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oddziatow. W badaniu (Latif et al., 2013) wykazano, ze to wiasnie w OIT-ach wystepuje wigcej
zdarzen niepozadanych zwigzanych z podawaniem lekéw w poréwnaniu z innymi nie OIT-owymi
oddzialami. Ponadto wskazano, ze czestotliwos¢ bledow w podawaniu lekéw wahata si¢ od 1.2 do
947 na 1000 pacjento-dni, na OIT-ach dla dorostych, co wskazuje, ze jest to powazny problem
w zapewnieniu bezpieczenstwa w tych oddziatach (Calabrese et al., 2001; Kane-Gill & Weber,
2006). Ogolny poziom bezpieczenstwa podawania lekow w OIT-ach, oraz jego wymiary tj. ‘warunki
pracy’, ‘czynniki indywidualne’, ‘czynniki systemowe’ w omawianym badaniu oceniono jako
umiarkowane, natomiast ‘podawanie lekow’ 1 ‘znajomos¢ lekow’ osiagnely ocene na poziomie
dobrym. W Polsko-Stowackim badaniu oceniono, ze poziom bezpieczenstwa farmakoterapii polskie
pielegniarki ocenialy znacznie nizej niz pielegniarki pracujace w Stowacji. Podkreslono, ze nadal
pomijane sg potrzeby reorganizacji pracy, a wsrod nich nalezy wymienié¢, co najmniej przydzielenie
pomieszczenia przeznaczonego wylacznie do wykonywania zlecen lekarskich, dostepnego wytacznie
dla 0so6b zaangazowanych w proces farmakoterapii (Witczak et al., 2021). W badaniu Lappalainen et
al. (2020) ocena bezpieczenstwa podawania lekow byla na znacznie wyZzszym poziomie niz
w prezentowanym badaniu, poniewaz w ogo6lnym wyniku dla skali i we wszystkich jej wymiarach
osiggneta wyniki na poziomie dobrym. Natomiast, inne badania wykazuja si¢ duza rozbieznoscig co
do bezpieczenstwa farmakoterapii w perspektywie $wiatowej. Taka rozbiezno$¢ ma
wieloczynnikowe podloze, ktore jest zardOwno zwigzane z poziomem dofinansowania systemow
ochrony zdrowia w réznych panstwach, stopniem rozwoju technologicznego czy poziomem edukacji
pracownikow medycznych oraz oséb zarzadzajacych. Pomimo réznic wszystkie badania wskazuja,
7ze problem w =zapewnieniu bezpieczenstwa podawania lekéw jest jednym z najczesciej
wystepujacych btedow w kontekscie pracy pielegniarskiej (Alandajani et al., 2022; Sheikh et al.,
2017; Stewart et al., 2020). Srednia ocena bezpieczenstwa stosowania lekow w kontekécie wyzej
wymienionych trzech wymiardw (‘warunki pracy’, ‘czynniki indywidualne’, ‘czynniki systemowe’),
wydaje si¢ znajdowaé potwierdzenie w badaniach naukowych. Wskazuja one, ze takie czynniki jak
brak wyznaczonej ‘quiet zone’ w oddziale do przygotowania lekow lub niski poziom informatyzacji
systemOw szpitalnych, ktore mozna zaliczy¢ do warunkoéw pracy oraz czynnikow systemowych
wplywaja, na tak niskg ocen¢ bezpieczenstwa podawania lekow (Klejka, 2012; van der Veen et al.,
2017). Ponadto w przegladzie Bell et al. (2023) zidentyfikowali, ze w 82% przeanalizowanych
badan, zmeczenie bylo czynnikiem przyczyniajacym si¢ do btedow w podawaniu lekéw i zdarzen
bliskim btgdom (ang. near misses). Co moze wskazywac, ze zmeczenie w kontekscie obcigzenia
personelu pielegniarskiego, moze by¢ kluczowym czynnikiem indywidualnym w zapewnieniu

bezpieczenstwa podawania lekow.
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Ple¢ kobieca, wiek, staz pracy ogolnie, staz pracy w OIT byly dodatnio skorelowane ze
wszystkimi wymiarami MSS. W przegladzie Kerari and Innab (2021) wskazano, ze doswiadczone
pielegniarki/pielegniarze nie tylko popetniaja mniej btedow, ale takze lepiej radza sobie z ich
identyfikacja i zglaszaniem, ponadto wskazuja na niskg korelacj¢ plci z takim rodzajem bledow.
W badaniu Kim et al. (2016) wykazano, ze pielggniarki z krétkim stazem zawodowym popetniaja
wiecej bledow w pordéwnaniu z pielggniarkami z dtuzszym stazem pracy, natomiast obecnos¢ na
oddziale pielegniarek z réoznym stazem pracy zmniejsza liczbe bltedéw w podawaniu lekow
w oddziale. Im wigksza liczba pacjentdow zajmowata si¢ pielegniarka podczas zmiany, tym nizej
oceniano bezpieczenstwo podawania lekow. Carlesi et al. (2017) wskazuja, ze nadmierne obcigzenie
personelu pielegniarskiego pracg zagraza bezpieczenstwu pacjenta. Ponadto, w badaniu Camiré et al.
(2009) wskazano, ze stosunek liczby pacjentow do liczby pielggniarek w OIT (w zakresie od 1.3:1
do 2:1), czas stosowania lekow przez pacjenta, niewydolno$¢ narzadoéw oraz poziom opieki nad
kazdym pacjentem s3 niezaleznymi czynnikami ryzyka zdarzen niepozadanych, w tym btgdow

w podawaniu lekow.

W obecnym badaniu, znaleziono korelacj¢ miedzy wyksztalceniem a MSS 1 rdznice
wynikajace z rodzaju posiadanego wyksztalcenia. Osoby z wyksztalceniem na poziomie liceum
medycznego/studium medycznego wyzej ocenialy bezpieczenstwo podawania lekéw niz osoby
z tytulem licencjata pielegniarstwa i magistra pielggniarstwa, jedynie w wymiarze znajomosc lekow’
nie znaleziono roznic. Trudno jest znalez¢ uzasadnienie takiej réznicy miedzy tymi grupami,
natomiast moze to by¢ powigzane ze stosunkowo dluzszym stazem pracy osob, ktore ukonczyty
liceum/studium medyczne niz osob, ktore ukonczyly studia lub z brakiem odpowiedniego
ksztalcenia na poziomie akademickim w obszarze bezpieczenstwa podawania lekow. W badaniu
jakosciowym Jung and Park (2025) wskazuja, Ze potrzeby edukacyjne w zakresie zapewniania
bezpieczenstwa farmakoterapii roznig si¢ w zaleznosci od etapu kariery zawodowej personelu
pielegniarskiego. Zrozumienie tych rdéznic moze przyczyni¢ si¢ do lepszego dostosowania
programow edukacyjnych i1 poprawy bezpieczefistwa pacjentdw. Natomiast Davis and Coviello
(2020) wskazuja, ze obecne programy nauczania pielegniarstwa moga nie uwzglednia¢ teorii
bezpieczenstwa lekow wykraczajacej poza konstrukcje pieciu praw bezpiecznego podawania lekow
ang. Five Rights. Wskazuja na potrzebg tworzenie programoéw edukacyjnych, ktore szerzej beda
omawialy strategie bezpieczenstwa podawania lekéw na etapie edukacji pielegniarskiej. Przeglad

systematyczny i1 metaanaliza Hirkdnen et al. (2016) wykazata, ze odpowiednio zaprojektowane
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programy edukacyjne znaczaco zwigkszajg bezpieczenstwo farmakoterapii w $rodowisku

szpitalnym.

Respondenci, ktorych miejsce pracy posiadato certyfikat akredytacyjny, lepiej oceniali
bezpieczenstwo podawania lekéw w swoich oddziatach. Uzyskanie certyfikatu akredytacyjnego
naktada na podmioty ubiegajace si¢ obowigzek standaryzacji procesow zwigzanych z podawaniem
lekow. Ponadto wdrozenie ISO9001 (System Zarzadzania Jakoscig) w ramach akredytacji, wigze si¢
ze zmniejszeniem incydentéw zwigzanych z bigdnym podawaniem lekow (Rosak-Szyrocka J.,
2016). Co wiecej, szereg procedur wdrazanych w ramach procesu akredytacyjnego, ktore nie sg
bezposrednio zwigzane z farmakoterapig, moga posrednio wptywaé na poprawg bezpieczenstwa
stosowania lekow w oddziatach. Standardy akredytacyjne sktaniaja dyrektorow placowek
medycznych do podejmowania dzialan edukacyjnych ws$rdod swoich pracownikéw, wdrazania

systemoOw zarzadzania ryzykiem oraz wdrazania nowych technologii (CMJ, 2025).

W obecnym badaniu wykazano korelacje pomigdzy TLS i MSS oraz wszystkimi ich
wymiarami. Réwniez Lappalainen et al. (2020) odnotowali w swoich badaniach umiarkowane
korelacje pomigdzy tymi skalami i ich wymiarami. W obu badaniach podobnie, najsilniejsze
korelacje uzyskano w wymiarach ‘etyczne przywodztwo’, ‘zarzgdzanie procesami pielegniarskimi’,
‘informacja zwrotna i nagradzanie’, ‘rozwdj zawodowy’ oraz ‘warunki pracy’, ‘czynniki
indywidualne’, ‘czynniki systemowe’. Natomiast, ‘dyrektor ds. pielegniarstwa’, ‘podawanie lekow’
1 znajomos¢ lekow’ byty wymiarami najmniej skorelowanymi. W badaniu Lappalainen et al. (2020)
wymiar ‘dyrektor ds. pielegniarstwa’ nie byt uwzgledniony w skali TLS, najprawdopodobniej
dlatego, ze jest to podskala, ktéra dotyczy oceny Dyrektora ds. Pielegniarstwa lub Pielegniarki
Naczelnej, a nie tak jak pozostale podskale, oceny bezposredniego przetozonego (pielggniarki
koordynujacej, pielegniarki oddziatlowej). W obecnym badaniu zdecydowano si¢ na pozostawienie
tej podskali w celu sprawdzenia zwigzku pomigedzy tym wymiarem a innymi oraz jego roli
w budowaniu transformacyjnego przywodztwa. Badanie Vogus and Sutcliffe (2011) wskazato, ze
wysoki poziom zaufania do kierownika oraz tworzenie organizacji bezpieczenstwa w potaczeniu
z innymi elementami organizacyjnymi systemu, ma kluczowa role w zglaszaniu przez personel
btedow w podawaniu lekow w oddzialach. Podobnie Liukka et al. (2018) w szczegdlny sposob
podkreslili pozytywnag zalezno$¢ migdzy postawa kierownikow (nieoceniajacych, motywujacych
1 wspierajacych) a bezpieczenstwem pacjenta w kontekScie zglaszania i1 raportowania zdarzen
niepozadanych w tym tych zwiazany z lekami. Badania Kim et al. (2020) donosza, ze w sytuacji
kiedy dyrektorzy konstruuja i wdrazaja systemy bezpieczenstwa lekow w swoich szpitalach,

przywddztwo transformacyjne moze zwigkszy¢ postrzegane korzysSci z korzystania z systemu. Moze
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to by¢ waznym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do pozytywnego klimatu zarzadzania btgdami
w leczeniu. Ponadto w badaniu Boamah et al. (2018) potwierdzono, ze menedzerowie, ktérzy
prezentuja zachowania charakterystyczne dla przywoddztwa transformacyjnego, jako przydatna
strategie w tworzeniu warunkOw w miejscu pracy, osiagaja lepsze wyniki bezpieczenstwa dla
pacjentow 1 pielegniarek. Niska korelacja wymiaru ‘dyrektor ds. pielegniarstwa’ w ocenie
pielegniarek moze wynika¢ z hierarchicznej struktury dzielenia si¢ informacjami w polskich
szpitalach oraz braku bezposrednich relacji z gléwnymi liderami pielegniarstwa w placoéwkach,
a pielegniarkami bezposrednio pracujagcymi w oddziatach szpitalnych. Natomiast, nalezy podkresli¢,
ze dyrektorzy ds. pielegniarstwa pelnig kluczowa role w systemie szpitalnym w zapewnieniu
bezpieczenstwa lekowego, wptywajac na edukacje¢, polityke, nadzor 1 kulturg pracy wsrod
pielggniarek (Rich, 2008). Niska korelacja w obszarze podskal ‘podawanie lekow’ oraz ‘znajomosc
lekow’ z TLS, moze by¢ spowodowana innymi dodatkowymi czynnikami, ktore silniej koreluja
z tymi obszarami bezpieczenstwa podawania lekéw tj. poziom edukacji, do§wiadczenie zawodowe,

obcigzenie pracg lub srodowisko pracy (Coelho et al., 2024; Rohmani, 2018).

W prezentowanym badaniu znaleziono silne korelacje pomiedzy subiektywna oceng pielggniarek
w zakresie ‘Stosowania w praktyce procedur dotyczqcych farmakoterapii’, ‘Bezpieczenstwa
farmakoterapii w OIT-ach’, ‘Wiasnych kompetencji w zapewnianiu bezpieczenstwa farmakoterapii’,
‘Sposobu zarzgdzania przez liderow w OIT-ach’, a wszystkimi wymiarami MSS oraz wynikiem
og6lnym skali. Uzyskano podobne wyniki do tych w badaniu Lappalainen et al. (2020), gdzie wyniki
dla wszystkich pytan subiektywnej oceny pielegniarek byly na poziomie umiarkowanym.
Doniesienia te, sa zgodne z innymi badaniami naukowymi, ktére identyfikuja $rodowisko pracy,
kompetencje pielegniarek, czynniki systemowe oraz postrzeganie btedéw jako czynniki istotnie
powigzane ze stosowanymi praktykami w zapewnianiu bezpieczenstwa lekowego (Arkin et al.,
2023). Co wigcej, Smeulers et al. (2014) wykazali, ze doswiadczenia pielggniarek pokrywaja si¢
z zalozeniem, Zze zajmuja one wiodaca pozycj¢, aby umozliwi¢ bezpieczne zarzadzanie lekami, a ich
zdolno$¢ do odpowiedniego wykonywania tej roli zalezy od posiadanej wiedzy, aby moc ocenié
ryzyko zwigzane z podawaniem lekdéw oraz od okolicznosci, w ktérych pracuja. W badaniu Palweni
et al. (2023), wyraznie nakres$lono role lidera w zespole pielggniarskim, ktorego udziat jest istotny
w podnoszeniu szeroko pojetego bezpieczenstwa pacjenta. Zaznaczono, ze wyzwania takie jak braki
kadrowe czy niedostateczna wspolpraca pomiedzy profesjonalistami mogg utrudnia¢ skuteczne
zarzadzanie bezpieczenstwem, co stwarza potrzebe wzmacniania 1 promowania przywodztwa

transformacyjnego. Umiarkowane wyniki subiektywnej oceny pielegniarek w obecnym badaniu
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$wiadczg o tym, ze w kwestii przywodztwa, edukacji, przestrzegania procedur bezpieczenstwa jest

jeszcze wiele do zrobienia.

Ple¢ zenska, dtuzszy staz pracy oraz posiadanie przez szpital certyfikatu akredytacyjnego byly
gtownymi predyktorami socjodemograficznymi w ocenie bezpieczenstwa podawania lekéw w OIT-
ach. Co wigcej, wyzszy poziom Zzarzadzania procesami pielegniarskimi’, oraz wigksza rola
‘dyrektora ds. pielegniarstwa’ istotnie wptywaly na bezpieczenstwo podawania lekow. Korzystanie
z doswiadczenia 1 umiej¢tnosci personelu, wdrazanie procedur podnoszacych jakos¢, oraz efektywne
zarzadzanie procesami pielegniarskimi oraz silna pozycja Dyrektora ds. Pielegniarstwa w systemie
szpitalnym wspoélnie oddziatujg i istotnie poprawiaja jako$¢ bezpieczenstwa podawania lekow
w OIT-ach. W takich oddziatach jak OIT w szczego6lnos$ci wazne jest, aby zarzadzanie procesami
pielegniarskimi przebiegalo w sprawny i zoptymalizowany sposob, poniewaz jest to Srodowisko,
ktére czesto wymaga od personelu pracy w szybkim tempie, pod presja czasu i przebiega z duzym
obcigzeniem psychicznym dla personelu, wiec skuteczne zarzadzanie praca pielggniarek jest
podstawa do osiggania jak najlepszych wynikow dla personelu, pacjenta i zespotu (Rahimi F. et al.,

2017).

Zaskakujacym wynikiem jest, ze predyktorem bezpieczenstwa podawania lekow w OIT-ach jest
‘etyczne przywodztwo’, a w zasadzie jego nizszy poziom. Wynik ten nie tyko moze dziwié, ale takze
w poréwnaniu z badaniem Lappalainen et al. (2020), gdzie nie wskazano ‘etycznego przywodztwa’
jako predyktora bezpieczenstwa podawania lekéw, moze sugerowaé¢ wplyw innych czynnikéw na
otrzymany wynik, by¢ moze kulturowych. Zwtlaszcza, ze dostepna literatura sugeruje, ze to wlasnie
etyczne przywodztwo odgrywa kluczowa role w pielegniarstwie w zapewnieniu bezpieczenstwa
farmakoterapii. Natomiast samo promowanie kultury etycznej, zwigksza zaangazowanie personelu
oraz wspieranie otwartej komunikacji, co moze redukowa¢ btedy w podawaniu lekoéw oraz
przyczyniac si¢ do ogolnej poprawy bezpieczenstwa pacjenta (Singh & Vashist, 2024). Barkhordari-
Sharifabad and Mirjalili (2020) przedstawiaja dowody w opozycji do tych uzyskanych w obecnym
badaniu i1 podkreslaja, ze rozwoj podejscia etycznego przywoddztwa u pielegniarek na stanowiskach
kierowniczych zmniejsza wskaznik bledow 1 zwigksza raportowanie bledow. Programy
zaprojektowane w celu promowania takiego podej$cia u pielegniarek na wszystkich poziomach,

mogg pomoc zmniejszy¢ wskaznik bledow 1 zapewni¢ utrzymanie bezpieczenstwa pacjentow.

Posiadanie przez szpital certyfikatu akredytacyjnego, nizszy poziom ‘etycznego przywodztwa’,
Wyzszy poziom ‘zarzgdzania procesami pielegniarskim’, ‘rozwoju zawodowego’ oraz silniejsza

pozycja ‘dyrektora ds. pielegniarstwa’ byly istotnymi predyktorami wyzszej oceny ‘warunkow
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pracy’ w MSS. Wdrazanie procedur, protokotow lub roéznego rodzaju norm jakosci w kwestii
bezpieczenstwa podawania lekow, pozytywnie wpltywa na jego poprawe. Escandell-Rico et al.
(2021) przedstawili wyniki badania interwencyjnego po wdrozeniu ‘Protokotu Bezpiecznego
Podawania Lekow’, ktorego celem byla ocena postrzegania przez pielggniarki stopnia wdrozenia
protokotu standaryzacji opieki 1 zmierzenie jego wplywu na powiadamianie o zdarzeniach
niepozadanych zwigzanych z podawaniem lekéw. Interwencja ta okazala si¢ skuteczna, poniewaz po
wdrozeniu protokotu zgloszono tacznie 246 zdarzen niepozadanych i 481 incydentdw bez szkody.
Moze to sugerowaé, ze wdrazanie protokoléw i wszelkiego rodzaju standardéw w tym obszarze
moze poprawi¢ jakos¢ opieki i bezpieczenstwo pacjentow. W badaniu L. M. Wagner et al. (2013)
wskazuja, ze pielggniarka powinna czué, ze jest aktywnym uczestnikiem komunikacji o biedach,
dlatego wazne jest aby na wszystkich szczeblach eliminowa¢ bariery w komunikacji, ktore utatwia
tworzenie kultury bezpieczenstwa w oddzialach. W badaniu Afaya et al. (2021) podkreslono, ze
zapewnienie sprzyjajacego Srodowiska, wolnego od $rodkoéw karnych 1 kultury obwiniania jest
konieczne, aby personel pielegniarki zgtaszal bledy w podawaniu lekéw. Co wigcej, badacze
zaznaczaja, ze decydenci, kierownicy i pielegniarki, powinni uzgodni¢ jednolita definicj¢ bledu

w podawaniu lekow, aby zwigkszy¢ zdolno$¢ pielegniarek do zglaszania btedow w tym obszarze.

Wiek, ogélny staz pracy, posiadanie przez szpital certyfikatu akredytacyjnego, nizszy poziom
‘etycznego przywodztwa’, Wyzszy poziom ‘zarzqdzania procesami pielegniarskimi’, wyzszy poziom
‘informacji zwrotnej i nagradzania’ oraz silniejsza pozycja ‘dyrektora ds. pielegniarstwa byly
istotnymi predyktorami dla ‘czynnikow indywidualnych’ w MSS. Liczne badania wskazuja, Ze
pielegniarki z krotszym stazem pracy i do$wiadczeniem zawodowym, sa bardziej narazone na
popelnianie bledow zwigzanych z lekami w swojej praktyce. Moze to wynika¢ z ograniczonej
wiedzy praktycznej, mniejszej pewnosci siebie oraz braku umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach
stresowych (Fathizadeh et al., 2024; Kerari & Innab, 2021). Dlatego, tak wazne jest wdrazanie
szkolen 1 mentoringu dla mniej doswiadczonych pracownikéw oraz utrzymanie stabilno$ci

zatrudnienia, w celu zapobiegania i1 redukcji bledow w tym obszarze.

Jak wynika z obecnych badah nizszy poziom ‘etycznego przywodztwa’ jest predyktorem wyzszej
oceny ‘czynnikow indywidualnych’. Trudno jest wytlumaczy¢ taki wynik, poniewaz stoi on
w sprzecznosci z innymi doniesieniami naukowymi, gdzie etyczne przywodztwo przynosi raczej
korzystny wplyw dla pracownika i organizacji. Natomiast nalezy zauwazy¢, ze etyczne przywodztwo
opiera si¢ na partnerstwie, wzajemnym zrozumieniu i w duzej mierze na motywacji wewngtrznej
pracownikow i liderow do inicjowania i wdrazania zmian. By¢ moze istniejg inne czynniki np.

kulturowe, ktére tlumacza obecny wynik. Nalezy tez rozwazy¢ w kontek$cie etycznego
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przywddztwa duze problemy kadrowe w Polsce, ktére moga wptywac na sprawiedliwy podzial pracy
oraz obcigzenie pracg pracownikéw. W badaniu Armstrong et al. (2017) wskazano, ze prezentowane
przez personel pielggniarski postawy wplywaja na podejmowanie decyzji klinicznych, na ktorych
podstawie, ustalaja priorytety wazno$ci pracy. Co wiecej, w badaniu tym wskazano, ze personel
pielegniarski, ktory wyzej postrzega swoje umiejetnosci, tym wyzszg doktadnosciga wykazuje si¢
w podawaniu lekow. Podobnie Arkin et al. (2022) wskazuja, ze zrozumienie postaw, umiejetnosci
i przekonan pielggniarek opieki bezposredniej na temat praktyk bezpieczenstwa lekoéw stanowi
podstawe do opracowania strategii poprawy bezpieczenstwa w tym obszarze i powinien to by¢ punkt
wyjsécia dla liderow 1 edukatoréw w planowaniu edukacji i rozwoju w swoich placéwkach.
W badaniu Farag et al. (2019) wskazano, ze praktyki przywodcze podkreslajace bezpieczenstwo
jako priorytet, pozytywna informacja zwrotna oraz brak kar za zglaszanie btedow, moga wptywaé na
zwigkszenie motywacji pielegniarek do stosowania praktyk bezpieczenstwa zwigzanych
z podawaniem lekoéw. Massah et al. (2021) wykazuja, Ze potaczenie szkolenia i1 programu
motywacyjnego znacznie poprawito zglaszanie bledow w podawaniu lekoéw przez pielegniarki.
Biorac pod uwage, ze zglaszanie bledéw jest znane jako podstawa utrzymania i poprawy
bezpieczenstwa pacjenta, a zglaszanie bledow w podawaniu lekoéw moze by¢ wykorzystywane jako
okazja do nauki i zapobiegania powtarzaniu bledow. Zaleca si¢, aby kierownicy opieki zdrowotnej
w swoich strategiach przywoddczych 1 edukacyjnych uwzgledniali takie czynniki jak motywacja
pracownikow i nagradzanie. Natomiast w badaniu Hutchinson et al. (2020) zbadano wptyw strategii
audytu z informacja zwrotng dla personelu, na zglaszanie btedow w podawaniu lekow. Pomimo, ze
bezposredni wptyw interwencji nie byt istotny statystycznie, zaobserwowano ogélny trend wzrostu
liczby zgloszonych btedow w czasie, co sugeruje, ze wdrazanie regularnej informacji zwrotnej moze
poprawia¢ kulture bezpieczenstwa w oddzialach. Jednym z wazniejszych elementéw podnoszenia
bezpieczenstwa w zakresie farmakoterapii, jest stworzenie relacji pielegniarka/pielegniarz-pacjent
1 chociaz ma ona nieco inne znaczenie i moze przybiera¢ bardzo zmienng forme¢ wzajemne;j
zalezno$ci, w takich oddziatach jak OIT, to jest ona nie mniej wazna (Jeong & Park, 2022).
Wdrazanie opieki skoncentrowanej na pacjencie (ang. patient centered care) moze miec jeszcze
wigksze znaczenie w OIT-ach niz gdziekolwiek, poniewaz to wtasnie tam stan pacjenta, czgsto bez
mozliwos$ci  kontaktu werbalnego, moze by¢ prawdziwym wyzwaniem Ww zapewnieniu
bezpieczenstwa farmakoterapii. W takich oddziatach liderzy powinni wzmacnia¢ wsrod personelu
stosowanie praktyk opieki skoncentrowanej na pacjencie, uwzgledniajacej indywidualne podejscie

do kazdego pacjenta (Kiwanuka et al., 2019; Youn et al., 2022).
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Ple¢, ogolny staz pracy, posiadanie przez szpital certyfikatu akredytacyjnego, nizszy poziom
‘etycznego przywodztwa’, wWyzszy poziom zarzqdzania procesami pielegniarskimi’ oraz silna
pozycja ‘dyrektora ds. pielegniarstwa’ sg istotnymi predyktorami dla ‘czynnikow systemowych’.
Badanie Kim and Weng (2018) wskazuje, ze do$wiadczenie zawodowe personelu medycznego
wplywa na postrzeganie klimatu bezpieczenstwa pacjenta. Pracownicy z wigkszym do§wiadczeniem
lepiej oceniaja srodowisko pracy pod wzgledem bezpieczenstwa, co sugeruje potrzebe dostosowania
strategii zarzadzania bezpieczenstwem do poziomu doswiadczenia zawodowego personelu. Zgodnie
z doniesieniami naukowymi wdrazanie systeméw akredytacyjnych do placowek szpitalnych
znacznie poprawia bezpieczenstwo farmakoterapii w zakresie ‘czynnikow systemowych’ tj. szkolenia
dla personelu, powstanie nowych procedur czy innowacyjne technologie. Nie powinien tez dziwic
wpltyw silnej pozycji ‘dyrektora ds. pielegniarstwa’ na poprawe ‘czynnikow systemowych’, poniewaz
rola dyrektora $ciSle jest zwigzana z wdrazaniem wszelkich rozwigzan systemowych mogacych
poprawia¢ bezpieczenstwo w placowkach szpitalnych. W badaniu Abdurabuh et al. (2024) wykazano
silny zwigzek miedzy akredytacja a poprawa bezpieczenstwa pacjenta, podkreslajac znaczenie
poprawy jakosci i zaangazowania kierownictwa. Ponadto Hussein et al. (2021) wskazuja, ze
posiadanie przez szpital akredytacji wpltywa na pozytywne postrzeganie kultury bezpieczenstwa
przez personel medyczny. W kontek$cie ‘czynnikow systemowych’ podkre§la si¢ rozwijanie
wspoOtpracy  interdyscyplinarnej na  rzecz — poprawy  bezpieczenstwa  farmakoterapii.
W badaniu Schmid et al. (2022) zaznaczaja, ze migdzybranzowa i interdyscyplinarna wspotpraca
migdzy lekarzami, farmaceutami 1 personelem pielegniarskim, bedzie miata w przysztosci ogromne
znaczenie dla przygotowania pracownikdw ochrony zdrowia do globalnej opieki zdrowotne;,
chociazby, aby zapewni¢ zachowanie skutecznosci antybiotykdéw. Ponadto badanie Héakansson
Lindqvist et al. (2019) dostarcza nowych spostrzezen na temat wspoOtpracy interdyscyplinarnej
z perspektywy lekarzy 1 pielegniarek. Wyniki przeprowadzonych wywiadéw sugeruja, ze
interwencja zespolowa zapewnia dobre warunki do tworzenia nowych sposobdéw pracy w celu
osiggnigcia zaangazowania w profesjonalne relacje zawodowe. A rola farmaceuty klinicznego, moze
przynie$¢ korzysci dla zespotu 1 pacjenta. Natomiast Manias (2018) zaznacza, ze zespoOt
interdyscyplinarny moze wymaga¢ zaangazowania roznych cztonkoéw zespolu opieki zdrowotne;,
takich jak logopedzi, pracownicy socjalni i fizjoterapeuci, a nie tylko lekarzy, pielegniarek
1 farmaceutdéw, co stwarza przyszte mozliwosci poprawy wspolpracy interdyscyplinarnej w zakresie
bezpieczenstwa lekow 1 uwzglednia przemieszczanie si¢ pacjentow miedzy roéznymi etapami opieki.
Ponadto w literaturze mozna znalez¢ badania oceniajgce wdrazanie nowych technologii
tj. automatyczne szafy dozujgce (ang. Automatic Dispensing Cabinets, ADC) w OIT-ach i ich

wplywie na bezpieczefistwo podawania lekéw. Z badania Tu et al. (2023) wynika, Ze zastosowanie
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ADC, przyniosto redukcj¢ bledow zwigzang z lekami od zlecen do samego podawania lekow,
natomiast system ten nie zredukowata btedow, w ktérych byt bardzo istotny czynnik ludzki. Jednym
z rozwigzan systemowych, ktore istotnie wptywa na poprawe bezpieczenstwa stosowania lekoéw jest
wprowadzenie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (ang. Electronic Health Record, EHR),
w tym takze zlecen lekarskich. Co ciekawe, jak wynika z przywotanego badania wprowadzenie
EHR spowodowalo zarowno poprawa, jak i pogorszenie wskaznikéw okreslonych typow biledow
w farmakoterapii. Z jednej strony wdrozenie EHR spowodowato redukcje btgdow przy
przepisywaniu lekéw, zmniejszenie liczby bledow podczas podawania lekow oraz zwigkszenie
przeptywu informacji migdzy pracownikami. Natomiast, z drugiej strony, znacznie wydtuzyt si¢ czas
jaki personel pielegniarski poswigcat na uzupetnianie dokumentacji, kosztem czasu poswigconego na
opieke nad pacjentem, a takze wzrost btedéw systemowych i awarii zwigzanych z systemami
informatycznymi (Moore et al., 2020). Powyzsze badania wskazuja jak wazne jest skuteczne
zarzadzanie w procesie wdrazania technologii 1 jak ogromne znaczenie ma czynnik ludzki

w zapewnianiu bezpieczenstwa podawania lekéw (Carayon et al., 2021).

Ple¢, dluzszy staz pracy, posiadanie przez szpital akredytacji, nizszy poziom ‘etyczmego
przywodztwa’ oraz Wwyzszy poziom ‘zarzqdzania procesami pielegniarskimi’ sa istotnymi
predyktorami ‘podawania lekow’ w MSS. Dluzszy staz pracy, a co za tym idzie wigksza wiedza
praktyczna, pewnos$¢ siebie i krytyczne myslenie zapobiegaja popelnianiu btedéw podczas
podawania lekéw przez pielegniarki. Sugeruje to, ze liderzy powinni si¢ skupi¢ w swoich dziataniach
na szkoleniach oraz wspieraniu personelu z krdétszym stazem pracy, aby zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia btedow (Kerari & Innab, 2021). W literaturze wskazuje si¢, ze gtownymi przyczynami
btednego podania lekéw s3g; wygladajace podobnie opakowaniami lekow, staba komunikacja
w zespole, niejasne zlecenia dotyczace lekow, obcigzenie pracg 1 duza rotacja personelu (Hammoudi
et al., 2018). W Polskim badaniu wskazano, ze czynnikami, ktore moga prowadzi¢ do takich btedoéw
sa przede wszystkim nieczytelne zlecenia lekarskie, a nast¢gpnie komunikacja miedzy lekarzem
1 pielegniarka, presja czasu i1 organizacja pracy (Witczak et al., 2020). Pielegniarki tradycyjnie
przestrzegaty pigciu praw dotyczacych podawania lekéw (wiasciwy; pacjent, lek, droga, czas,
dawka), nastepnie rozszerzono je do siedmiu praw (wlasciwa dokumentacja i przyczyna), dzisiaj juz
badania identyfikuja dziewie¢ zasad (wtasciwa forma i odpowiedz), jako pakiet praw, ktore nalezy
przestrzega¢, aby uniknaé bledow w podawaniu lekéw (Elliott & Liu, 2010). W badaniu
jakosciowym Arkin et al. (2023) personel pielggniarski ocenit, ze chaotyczne srodowisko, duze
obcigzenie pracg oraz zakltdcenia ( w postaci hatasu, przerw w trakcie przygotowywania i podawania

lekow) sa czynnikami zwigkszajacymi ryzyko bledow w podawaniu lekéw. Zaktdcenia w pracy
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pielegniarskiej wydaja si¢ by¢ powaznym problemem, wiele badan wskazuje, ze przerwy
w przygotowaniu 1 podawaniu lekow sg elementem zwigkszajacym ryzyko popeinienia btedu.
Najczgséciej zrodtem przerw s3 inni wspotpracownicy pielegniarek oraz czynniki systemowe
tj. brakujace leki lub sprzet (Biron et al., 2009; Santomauro et al., 2021). Z badania
przeprowadzonego w Sydney wynika, ze kazda przerwa podczas przygotowania i podawania lekéw
zwigkszata ryzyko btedow klinicznych o 12.7% oraz btgdow proceduralnych o 12.1%. Przy czterech
przerwach ryzyko powaznego bledu podwajato si¢ z 2.3% do 4.7% (Westbrook et al., 2010). Skala
problemu $§wiadczy o powaznym wyzwaniu dla codziennej praktyki, dlatego w badaniu Irajpour et
al. (2019) zaproponowano strategi¢ ‘Stay S.A.F.E’, ktéra opiera si¢ na zarzadzaniu przerwami
w trakcie pracy pielggniarskiej, aby ograniczy¢ czas rozproszenia uwagi pielegniarki po pojawieniu
si¢ zaktocenia w trakcie realizacji zadan np. podawania lekow. Grupa, ktéra zostata przeszkolona
W tej strategii szybciej wracala do zadania po przerwie, popeiniata mniej bledow oraz odczuwata
mniejsze obcigzenie psychiczne w porownaniu z grupg kontrolng. W badaniu Dehghan-Nayeri et al.
(2013) wskazano, ze opracowany program zarzadzania ryzykiem, moze pozytywnie wplyna¢ na
spadek btedéw w podawaniu lekéw. Edukacja, rozwdj systemu zglaszania bledow oraz skupienie si¢

na lekach wysokiego ryzyka, moga przyczynic¢ si¢ do poprawy bezpieczenstwa.

Ple¢, wyzszy poziom ‘zarzqdzania procesami pielegniarskimi’ oraz ‘ informacji zwrotnej
i nagradzania’ sg predyktorami ‘znajomosci lekow’ w MSS. W obecnym badaniu wskazano pte¢
zenska jako predyktor ‘zmajomosci lekow’. Trudno jest znalez¢ uzasadnienie takiego wyniku,
zwlaszcza, ze inne badania nie wskazuja, aby istniata taka zalezno$¢ (Ali W.D.A. et al., 2024). By¢
moze istnieja inne wazne powigzania plci z czynnikami, ktore posrednio wplywaja na rdznice |
w ‘znajomosci lekow’ w zaleznosci od pici. Badanie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wykazato,
ze pielegniarki posiadajg niewystarczajacg wiedzg farmakologiczng, dotyczaca lekow, ktore
regularnie podaja pacjentom. Szczegdlnie niskie wyniki wiedzy osiggnigto w zakresie mechanizmow
dziatania lekow oraz interakcji migdzy nimi (Ndosi & Newell, 2009). Rowniez w badaniu Chen et al.
(2014) oceniono, ze wiedza pielegniarek jest niewystarczajaca w zakresie lekoéw uzywanych
podczas resuscytacji. Badacze sugeruja, ze pielegniarki mogltyby odnie$¢ korzysci w tym obszarze
z dtuzszego doswiadczenia zawodowego i dodatkowego szkolenia na temat lekow resuscytacyjnych.
Podobne wyniki oceny wiedzy wsrod pielegniarek osiagneli norwescy naukowcy (Simonsen et al.,
2011). Takie doniesienia naukowe, wskazujg na silng potrzebe wdrazania programow edukacyjnych
dla pielggniarek, ktore pozwola na uzupetnienie 1 od$wiezenie wiedzy w celu prewencji bledow.
Szkolenie powinno uwzglednia¢ potrzeby edukacyjne na réznym stopniu doswiadczenia

zawodowego personelu pielggniarskiego. W badaniu Irajpour et al. (2019), podkreslono znaczenie
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edukacji interprofesjonalnej poprzez promocj¢ ré6znych zawodow medycznych w celu zwigkszenia
wspolpracy interdyscyplinarnej, w porownaniu z edukacja w ramach jednego zawodu, ktorej
jednostki ucza si¢ w izolacji i wylacznie w ramach swojego zawodu. Dlatego interprofesjonalna
edukacja, w ramach programu bezpieczenstwa lekdw, moze zmniejszy¢ liczbe btgdow w stosowaniu
lekéw 1 promowacé bezpieczenstwo pacjentow w OIT-ach. W badaniu Honey and Lim (2008)
studenci pielegniarstwa wskazali, ze wiedza z zakresu farmakoterapii jest kluczowa dla zachowania
bezpieczenstwa w tym zakresie, jednak wielu z nich do$wiadcza trudno$ci w taczeniu wiedzy
teoretycznej z praktyka kliniczng. Sugeruje to, ze istnieje silna potrzeba lepszej integracji
zdobywanej wiedzy teoretycznej z umiejetnosciami praktycznymi, osigganymi w procesie edukacji.
W edukacji kluczowa jest odpowiednia informacja zwrotna oraz nagradzanie personelu, moze to
znaczaco wplyna¢ na poprawe wiedzy, pewno$¢ siebie, stosowane praktyki kliniczne, co przektada
si¢ na bezpieczenstwo w podawaniu lekow oraz jako§¢ opieki zdrowotnej. Zarzadzanie i wiedza
pielegniarek odgrywaja istotng role¢ w zapewnianiu bezpieczenstwa farmakoterapii. Wdrozenie
nowoczesnych metod nauczania tj.; symulacje, interaktywne programy i modele instruktazowe
znaczaco poprawig wiedze i umiejetnosci pielegniarek w tym zakresie. Co wigcej, odpowiednie
zarzadzanie 1 wsparcie ze strony instytucji sg niezbedne do utrzymania wysokich standardéw opieki

farmakologicznej (Hewitt et al., 2015; Hoghaug et al., 2021).

Bezpieczenstwo pacjentow pozostaje jednym z najwazniejszych filarow wspolczesnej opieki
zdrowotnej, a proces podawania lekow — cho¢ codzienny — niesie za sobg ogromng
odpowiedzialno$¢ 1 potencjalne ryzyko. Wyniki niniejszej rozprawy dowodza, ze transformacyjne
przywodztwo w pielegniarstwie moze peti¢ kluczowa role w budowaniu $rodowiska sprzyjajacego
redukcji bledow w farmakoterapii, wzmacnianiu kultury otwarto$ci oraz rozwijaniu kompetencji
zespotow pielegniarskich. Wspotczesne pielggniarstwo wymaga liderow nie tylko kompetentnych,
ale 1 inspirujacych — takich, ktorzy potrafia motywowaé, wspiera¢ rozwdj zawodowy oraz wdraza¢
rozwigzania systemowe zorientowane na jako$¢ 1 bezpieczenstwo opieki. Wprowadzenie
transformacyjnego stylu przywodztwa nie jest jedynie zmiang modelu kierowania — to zmiana
kultury organizacyjnej, w ktorej bezpieczenstwo staje si¢ wspdlng wartoscig, a nie tylko
obowigzkiem. Cho¢ zadna interwencja nie eliminuje catkowicie ryzyka btedow, to wilasciwe
przywodztwo moze znaczaco wplyna¢ na ograniczenie ich liczby oraz poprawe jakosci opieki.
Niniejsza praca stanowi glos w dyskusji nad kierunkami rozwoju praktyki pielegniarskiej, wskazujac
na potrzebe dalszego inwestowania w kompetencje przywodcze, wspierania innowacji

1 ksztattowania $rodowiska pracy, ktére sprzyja bezpieczenstwu i zaufaniu.
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6. Ograniczenia badania

Zgodnie z zaleceniami dobrej praktyki badawczej identyfikacja i analiza ograniczen badania stanowi

wazny etap procesu naukowego. Rowniez dla prezentowanego badania znaleziono pewne

ograniczania, ktore moga wplywacé na wiarygodnos¢ i generalizacje wynikoOw niniejszej rozprawy,

a ktore nalezy uwzgledni¢ w ograniczeniach dla tego badania.

Zastosowanie metody zbierania danych za pomocg kwestionariusza online spowodowato, ze
nie byto mozliwe obliczenie wskaznika odpowiedzi (ang. response rate).

Zastosowanie metody dogodnego doboru proby (ang. convenience sampling) moze wptywac
na pojawienie si¢ btedu doboru (ang. selection bias), ktéry moze wptywac na uogolnienie
danych w danej populacji. Jednak, wysoki wskaznik uczestnictwa oraz zastosowanie jasnych
kryteriow wilaczenia pozwolily na prawidtowg identyfikacj¢ i charakterystyke grupy badanej
oraz zapewnienie jej reprezentatywnosci (Beck Ch. & Polit D., 2021).

W etapie nr 1 badania, nie wykonano obliczen zwigzanych z oszacowanie wielko$ci grupy
badanej (ang. sample size), poniewaz przyjeto, ze na kazda pozycje testowag bedzie
przypadato od 5 dol0 obserwacji (dla badania z uzyciem TLS byto to osiem obserwacji/
pozycje testowa, a dla MSS siedem obserwacji/pozycje testowa) (Boateng et al., 2018).
Badanie opierato si¢ na analizie danych ankietowych, co wigze si¢ z ryzykiem wystapienia
btedu odpowiedzi oraz subiektywnej oceny uczestnikéw badania, co moze wpltywaé na

generalizacje wynikow tego badania.
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7. Wnioski

Niniejszy rozdzial stanowi probe syntetycznego uje¢cia najistotniejszych rezultatow uzyskanych

w toku realizacji tego badania oraz sformutowania odpowiedzi na wyznaczone cele badawcze.

Etap nr 1

Skala Przywodztwa Transformacyjnego (Transformational Leadership Scale) jest
wiarygodnym, rzetelnym, ttumaczeniowo 1 kulturowo dopasowanym narzedziem badawczym
do oceny przywodztwa transformacyjnego w grupie polskich pielggniarek pracujacych
w Oddziatach Intensywnej Terapii.

Skala Bezpieczenstwa Podawania Lekéw (Medication Safety Scale ) jest wiarygodnym,
rzetelnym, tlumaczeniowo 1 kulturowo dopasowanym narzedziem badawczym do oceny
bezpieczenstwa podawania lekoéw wsrdd polskich pielegniarek pracujacych w Oddziatach

Intensywnej Terapii.

Etap nr 2

Poziom przywodztwa transformacyjnego w zespolach pielegniarskich pracujacych
w Oddziatach Intensywnej Terapii jest na umiarkowanym poziomie.

Poziom bezpieczenstwa podawania lekéw przez pielegniarki w Oddziatach Intensywnej
Terapii w Polsce jest na umiarkowanym poziomie.

Dhtuzszy staz pracy w zawodzie, liczba pacjentow przypadajacych do opieki dla pielggniarki
podczas dyzuru oraz wyksztalcenie sa wskaznikami socjodemograficznymi istotnie
skorelowanymi z przywodztwem transformacyjnym

Ple¢ kobieca, staz pracy, staz pracy w OIT, wiek, liczba pacjentow przypadajacych do opieki
na pielegniarke podczas dyzuru, posiadanie przez szpital certyfikatu akredytacyjnego to
zmienne socjodemograficzne istotnie powigzane z bezpieczenstwem podawania lekoéw
w Oddziatach Intensywnej Terapii

‘Etyczne przywddztwo’, ‘zarzadzanie procesami pielgegniarskimi’, ‘informacja zwrotna
1 nagradzanie’, ‘rozwoj zawodowy’, ‘dyrektor ds. pielegniarstwa’ jako czynniki tworzace
przywddztwo transformacyjne sg istotnie powigzane ze wszystkimi czynnikami tworzacymi
bezpieczenstwo podawania lekow tj. ‘warunki pracy’, ‘czynniki indywidualne’, ‘czynniki
systemowe’, ‘podawanie lekow’, ‘znajomos¢ lekow’.

Elementy poddane subiektywnej ocenie pielegniarek w kwestii: ‘stosowania w praktyce

procedur dotyczacych farmakoterapii w OIT’, ‘zapewniania bezpieczenstwa farmakoterapii
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w OIT’, ‘wlasnych kompetencji w zapewnianiu bezpieczenstwa w farmakoterapii’ oraz
‘sposobu zarzadzania przez menadzerow w OIT’ sg istotnie powigzane ze wszystkimi
wymiarami bezpieczenstwa podawania lekow tj. ‘warunki pracy’, ‘czynniki indywidualne’,
‘czynniki systemowe, ‘podawanie lekoéw’ oraz ‘znajomos$¢ lekow’.

e Ple¢ zenska, dluzszy staz pracy w zawodzie pielegniarki oraz uczestnictwo 1 wdrazanie
wymagan akredytacyjnych w placowkach medycznych sg istotnymi czynnikami
zwigkszajagcymi poziom bezpieczenstwa w podawaniu lekéw przez personel pielegniarki
w Oddziatach Intensywnej Terapii

e Wyniki sugeruja, ze w kontekScie zapewniania wysokiego poziomu bezpieczenstwa
podawania lekéw kluczowe znaczenie maja wysokiej jako$ci zarzadzanie procesami
pielggniarskimi oraz silna rola dyrektora ds. pielggniarstwa, nawet w sytuacji obnizonego
poziomu etycznego przywodztwa. Moze to wskazywaé na wigkszy wplyw efektywnosci
zarzadzania niz stylu przywodztwa opartego na warto$ciach etycznych w grupie pielegniarek

pracujacych w Oddziatach Intensywnej Terapii.

Zebrane wnioski podkreslaja ztozono$¢ zjawiska jakim jest bezpieczenstwo stosowania lekéw oraz
ukazuja znaczenie zar6wno czynnikoOw socjodemograficznych jaki i rolg skutecznego przywodztwa.
Wyniki potwierdzaja, ze skuteczne dziatanie na rzecz podnoszenia poziomu bezpieczenstwa
podawania lekéw wymaga nie tylko doswiadczenia personelu, ale takze sprawnego zarzadzania oraz
$wiadomego ksztattowania Srodowiska pracy, w ktérym wdraza si¢ standardy i procedury

pomagajace personelowi w codziennej pracy na rzecz podnoszenia jakoSci.
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10. Zalaczniki

Zalacznik nr 1 Skala Przywddztwa Transformacyjnego - oryginalna wersja w jezyku angielskim

TRANSFORMATIONAL LEADERSHIP SCALE

Please answer the following statements by choosing the alternative which best describes your work
environment.

My nurse manager

10.
11.

12.
13.
14.

Listens to the opinions of the staff

in decision-making

Decisions are based on

up-to-date knowledge

Explains decisions

Is logical with work-related

decisions

Is fair on every employee

considering work-related decisions

Gives information about decisions

and their influences quickly

Is friendly to the staff

Respects the rights of the staff

Work is reliable

Appreciates each employee
Gives information about education and
development possibilities
Motivates each employee to develop
Encourages life-long learning
Discusses regularly with each
employee about development goals

in a development discussion

Fully

disagree

Partly

disagree

N D N DM NN DN

Cannot

say

W W W w w w

w

Partly Fully

agree agree

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
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15.

16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Regularly gives feedback about work
performances

Awards work development

Plans work with a development view
for everyone

Feedback given motivates to

develop further in work

Is fair in educational issues

Is fair in workload issues

Is fair in planning work shifts

Awards for work fairly

Guides to work efficiently

Is goal-orientated

Creates challenging goals for work
Ensures the high quality care of the unit
Instructs to pay attention to work safety
Enhances work efficiency by

unifying work methods

Uses the unit’s evaluation knowledge
to develop work

Motivates to develop unit’s work
based on the evaluation knowledge

Instructs to evaluate work outcomes
Has a long-term perspective for work

Is genuinely interested in the well-being
of the staff

Promotes co-operation in the unit

by example

Makes work personally suitable
for each employee

Encourages everyone to personal
development in work

Enables everyone’s development

N N D D D N N N DNMNDN

W W W W W W wWw wWw w w

R T T T~ N N - N N S N N

(S¢S ) BENNG) BN S) BN &) NS BENNG ) BENNG) NG
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38.

39.

40.

41.
42.

43.

in the unit

Has positive attitudes to employees of
different ages

Utilizes the staff’s personal skills and
qualities

Bravely shares views and opinions in
multiprofessional co-operation

The work input is easy to appreciate
The work input is appreciated by the
whole staff of the unit

Is a respected leader also outside

the unit

Nursing director

44,
45,

46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

is a powerful director in her division.
is equal with other members of
management in the division.

bravely shares views and opinions in
multiprofessional co-operation.

is fair in decision-making.

uses evidence-based knowledge
in decision-making.

has reliable work input.

understands nurses of different ages.

has a clear view for work development.

motivates and supports the unit director

to develop work.
is a visible director in the strategic

leadership of the hospital.

Fully

disagree

1

Partly

disagree

N N N DN

2

is a visible leader in the equalization of work in the hospital.

1

2

Cannot

say

w

w W W w

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
Partly Fully

agree agree

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
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Zalacznik nr 2 Skala Bezpieczenstwa Podawania Lekow — wersja oryginalna w jezyku angielskim

Medication Safety Scale

Answer the following statements by selecting the alternative that best describes the safety of the

medications in your department

1. Working conditions factors

1.1. Knowledge of unit’s medication
administration procedures
1.2. Handling of medication errors together
in unit
1.3. Learning from medication errors
1.4. Open communication and
non-punitive response to errors
1.5. Reporting medication errors
1.6. Courage to bring up the grievance
related to medication administration
1.7. Getting feedback about medication errors
1.8. Giving feedback about medication errors
1.9. Ensuring patient’s identification
1.10. Adequate training for medication
administration
1.11. Knowledge of the most commonly
used medicines interactions in the unit
1.12. Knowledge of the most commonly used
medicines side-effects in the unit
1.13. Monitoring the symptoms of medicines
side-effects

2. Individual factors

2.1. Double-checking

Fully

disagree

Partly

disagree

[NS TN \O R \S R ]

Cannot

say

w W W W

Partly Fully

agree

>~ B~ B~ B»

agree

whn W D D
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2.2.

23

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

Patient engaging 1

. Patient education and counseling 1

in medication issues

Monitoring the effect of medicines 1
in the patient

Avoiding medication administration 1
while tired

Participating in medication training 1
Participation in promoting medication safety 1
Ability to use different sources of 1
medication information

Evaluation of their own medication 1

administration activities

2.10. Reviewing others medication 1

administration activities for learning

2.11. Considering patient’s age 1

2.12. Considering patient’s polypharmacy 1

3. Systemic factors

3.1.

3.2
3.3.

Distractions-free and uninterrupted space 1
for handling medicines in the unit

Proper storage of medicines 1
Appropriate labeling and system 1

in medicines products in the unit

3.4 Taking into account the risk of confusion 1

3.5.

3.6.

3.7.
3.8.

in ”’look-alike soundalike” medicines in the unit

Orientation regarding medication 1
administration of newly-recruited nurses
Clear guidance, procedures and policies of 1
medication administration in the unit
Multi-professional collaboration 1

Getting a clear understanding of 1

the patient’s medication in the nurse to nurse report
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3.9. Availability of assistance with drug-related 1 2 3 4 5
matters from nurse colleagues

4. Drug administration

4.1. Ensuring the correct medicines and 1 2 3 4 5
dosage before administration the patient

4.2. Ensuring the correct route and timing of 1 2 3 4 5
drug administration before administering the medicines

4.3. Taking care of the patient in need for 1 2 3 4 5

help will receive the medicines

4.4. Checking the patient’s medicine allergies 1 2 3 4 5

4.5. Checking the patient’s medication 1 2 3 4 5
at the entrance to unit

4.6. Checking the patient’s medication 1 2 3 4 5
in transitions

4.7. Checking the patient’s medication 1 2 3 4 5
getting out of the hospital

4.8. Documentation of the medication events 1 2 3 4 5

4.9. Knowledge of medicines that 1 2 3 4 5
commonly cause drug allergies

5. Knowledge of medicines

5.1. Identify the most commonly used 1 2 3 4 5
medicines in the unit

5.2. Knowledge the most commonly used 1 2 3 4 5

medicines and their intended use in the unit
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Zalacznik nr 3 Skala Przywodztwa Transformacyjnego przettumaczona polska wersja

SKALA PRZYWODZTWA TRANSFORMACYJNEGO

Dla kazdego stwierdzenia zakres§l odpowiedz. ktora najlepiej opisuje Twoje srodowisko pracy.

Méj kierownik zespolu pielegniarskiego

(bezposredni przelozony; oddzialowa/koordynujaca bezposrednio zarzadzajaca moja praca)

Zdecydowanie Raczej
sie nie  si¢ nie
zgadzam zgadzam

1. Podejmujac decyzje
stucha opinii pracownikoéw 1 2

2. Podejmuje decyzje w oparciu
o aktualng wiedze 1 2

3. Tlumaczy swoje decyzje 1 2

4. Decyzje zawodowe podejmuje
W sposéb logiczny 1 2

5. W kwestiach decyzji zawodowych
jest sprawiedliwy/-a wobec kazdego pracownika 1 2

6. Szybko informuje o podjetych decyzjach

1 ich konsekwencjach 1 2
7. Ma przyjacielski stosunek do personelu 1 2
8. Szanuje prawa pracownikow 1 2
9. Rzetelnie wykonuje swoja prace 1 2
10. Docenia kazdego pracownika 1 2

11. Informuje o mozliwosciach

rozwoju zawodowego 1 2
12. Motywuje kazdego pracownika do rozwoju 1 2
13. Zachgca do uczenia si¢ przez cate zycie 1 2

14. Regularnie omawia z kazdym
pracownikiem mozliwosci rozwoju
podczas oceny pracowniczej 1 2

15. Regularnie udziela informacji zwrotnej

Trudno
powiedzieé¢

Raczej Zdecydowane

sie
zgadzam

sie
zgadzam
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na temat wykonywanej pracy 1 2 3 4 5

16. Nagradza rozwoj pracownika 1 2 3 4 5
17. Planuje pracg tak. aby kazdy miat perspektywy

rozwoju 1 2 3 4 5
18. Udziela informacji zwrotnej w sposob

motywujacy do dalszego rozwoju 1 2 3 4 5
19. Jest sprawiedliwy/-a w kwestiach

Edukacyjnych 1 2 3 4 5
20. Jest sprawiedliwy/-a w kwestii

obcigzenia praca 1 2 3 4 5
21. Jest sprawiedliwy/-a planujac

prace zmianowa 1 2 3 4 5
22. Sprawiedliwie nagradza prace 1 2 3 4 5
23. Kieruje tak. aby pracowaé wydajnie 1 2 3 4 5
24. Jest zorientowany/-a na cel 1 2 3 4 5
25. Stawia ambitne cele zawodowe 1 2 3 4 5

26. Zapewnia wysoka jako$¢
opieki na oddziale 1 2 3 4 5

27. Instruuje by zwraca¢ uwage
na bezpieczenstwo w pracy 1 2 3 4 5

28. Zwigksza wydajno$¢ pracy poprzez
ujednolicenie metod pracy 1 2 3 4 5

29. Wykorzystuje wiedz¢ pochodzacg z
ewaluacji pracy oddziatu
W organizacji pracy 1 2 3 4 5

30. Motywuje do poprawy pracy oddzialu w
oparciu o wiedze

pochodzaca z ewaluacji pracy oddziatu 1 2 3 4 5

31. Wydaje instrukcje dotyczace
oceny wynikéw pracy 1 2 3 4 5

32. Przyjmuje perspektywe dziatan
Dhugoterminowych 1 2 3 4 5

33. Jest naprawdg zainteresowany/-a dobrym
samopoczuciem pracownikow 1 2 3 4 5

34. Promuje wspoélprace w oddziale
dajac dobry przyktad 1 2 3 4 5
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35. Dobiera zadania
odpowiednio dla kazdego pracownika 1 2

36. Zacheca wszystkich do
rozwoju osobistego w pracy 1 2

37. Umozliwia rozw6j kazdemu pracownikowi
w oddziale 1 2

38. Ma pozytywne nastawienie do pracownikow
z r6znych grup wiekowych 1 2

39. Wykorzystuje osobiste umiejetnosci
i zdolnosci pracownikow 1 2

40. Odwaznie dzieli si¢ pogladami i opiniami
we wspotpracy z innymi specjalistami 1 2

41. Jest tatwo doceni¢ jej/jego wktad pracy 1 2

42. Jej/jego wkiad pracy jest doceniany przez
caty personel na oddziale 1 2

43. Jest szanowanym liderem/liderka rowniez poza

Oddziatem 1 2

Dyrektor ds. pielegniarstwa
(Pielegniarka Naczelna)

Zdecydowanie Raczej
si¢ nie  si¢ nie
zgadzam zgadzam

44, Ma mocng pozycj¢ na swoim stanowisku 1 2

45. Ma status rowny z innymi cztonkami
personelu zarzadzajacego jednostka 1 2

46. Odwaznie dzieli si¢ pogladami
1 opiniami we wspotpracy z innymi specjalistami 1 2

47. Jest sprawiedliwy/-a w podejmowaniu

Decyzji 1 2
48. Podejmujac decyzje wykorzystuje

wiedze opartg na faktach 1 2
49. Rzetelnie wykonuje swojg prace 1 2

Trudno
powiedzieé

Raczej Zdecydowane

sie
zgadzam

sie
zgadzam
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50. Rozumie personel pielegniarski
w réznym wieku 1 2 3 4 5

51. Ma sprecyzowane poglady
na kwesti¢ poprawy jakoSci pracy 1 2 3 4 5

52. Motywuje i wspiera dyrektora jednostki
W poprawie organizacji pracy 1 2 3 4 5

53. Odgrywa znaczaca role przy
podejmowaniu przez szpital
decyzji strategicznych 1 2 3 4 5

54. Pelni znaczacg rolg przywodcza w

kwestii wyréwnywania warunkow
pracy w szpitalu 1 2 3 4 5
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Zalacznik nr 4 Skala Bezpieczenstwa Podawania Lekow przettumaczona polska wersja

SKALA BEZPIECZENSTWA PODAWANIA LEKOW

Dla kazdego stwierdzenia zakres§l odpowiedz. ktora najlepiej opisuje kwestie bezpieczenstwa

podawania lekéw w Twoim oddziale.

Zdecydowanie Raczej
sie nie  si¢ nie
zgadzam zgadzam

1. Warunki pracy

1.1. W moim oddziale panuje znajomos$¢
procedur podawania lekow 1 2

1.2. Wdrazanie wewnatrzoddzialowego postgpowania
w przypadku btednego podania leku 1 2

1.3. Wyciaganie wnioskow na podstawie przypadkow
btednego podania leku 1 2

1.4. Otwarta komunikacja i polityka
nie karania za btedy 1 2

1.5. Zglaszanie przypadkéw biednego
podania leku 1 2

1.6. Odwaga by ztozy¢ skarge zwigzana
z nieprawidtowym podawaniem lekoéw 1 2

1.7. Uzyskiwanie informacji zwrotne;j
na temat blednego podania leku 1 2

1.8. Udzielanie informacji zwrotnej
na temat blednego podania leku 1 2

1.9. Prawidlowa identyfikacja pacjenta 1 2

1.10. Odpowiednie szkolenie w zakresie
podawania lekow 1 2

1.11. Wiedza o interakcjach pomiedzy
najczesciej stosowanymi w oddziale lekami 1 2

1.12. Wiedza o dziataniach niepozadanych
lekow najczegsciej stosowanych w oddziale 1 2

1.13. Monitorowanie objawow dziatan
niepozadanych lekow 1 2

2. Czynniki indywidualne

Trudno
powiedzie¢

Raczej Zdecydowane

sie
zgadzam

sie
zgadzam
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2.1. Dwukrotne sprawdzanie
2.2. Udzial pacjenta

2.3. Edukacja i poradnictwo dla pacjentow
w kwestii lekow

2.4. Monitorowanie oddziatywania lekow

na pacjenta

2.5. Unikanie podawania lekow

begdac zmegczonym/-g
2.6. Udzial w szkoleniach dotyczacych lekéw

2.7. Udzial w dziataniach promujacych

bezpieczenstwo stosowania lekow

2.8. Umiejetnos¢ korzystania z ro6znych zrodet

informacji o lekach

2.9. Ocena wiasnych dziatan

zwigzanych z podawaniem lekoéw

2.10. Analiza czynnosci zwigzanych
z podawaniem lekéw wykonywanych przez innych

w celach edukacyjnych
2.11. Wziecie pod uwage wieku pacjenta

2.12. Wzigcie pod uwagg stosowania

wielu lekow jednoczesnie u pacjenta

3. Czynniki systemowe

3.1. Przestrzen na oddziale przeznaczona do zajmowania

si¢ lekami. wolna od czynnikdéw rozpraszajacych oraz

gdzie nie bedg ,,odrywana/-y”

od wykonywanego zadania
3.2. Wiasciwe przechowywanie lekow

3.3. Prawidlowe oznakowanie lekow

i system znakowania w oddziale

3.4. Uwzglednienie ryzyka pomytki w lekach
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o podobnym wygladzie lub o podobnie brzmiace;j

nazwie stosowanych na oddziale 1

3.5. Szkolenie nowozatrudnionych

pielegniarek w kwestii podawania lekow 1

3.6. Jasne wytyczne. procedury i polityka

podawania lekéw w oddziale 1

3.7. Wspotpraca interdyscyplinarna 1
3.8. Uzyskanie jasnej informacji o lekach przyjmowanych
przez pacjenta w procesie przekazywania sobie

pacjenta przez personel pielggniarski 1

3.9. Dostgpno$¢ pomocy ze strony wspotpracownikdw

w kwestiach zwigzanych z lekami 1

4. Podawanie lekow

4.1. Przygotowanie wtasciwych lekow i odpowiedniej dawki lekow

przed podaniem ich pacjentowi 1

4.2. Sprawdzenie wtasciwej drogi podania
1 harmonogramu podania lekow przed

podaniem ich pacjentowi 1

4.3. Opieka nad pacjentem. ktéry wymaga

pomocy w przyjeciu lekow 1
4.4. Sprawdzanie uczulenia pacjenta na leki 1

4.5. Sprawdzanie lekow pacjenta

podczas przyjecia na oddziat 1

4.6. Sprawdzanie lekow pacjenta

podczas przekazywania pacjenta 1

4.7. Sprawdzanie lekow pacjenta

podczas wypisu ze szpitala 1

4.8. Dokumentacja dotyczaca interwencji

zwigzanych z lekami 1

4.9. Znajomos¢ lekow. ktore powszechnie

2
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powoduja uczulenie
5. Znajomo$¢é lekéw

5.1. Identyfikacja lekow najczgsciej

stosowanych w oddziale

5.2. Wiedza o najczgsciej stosowanych lekach

w oddziale oraz ich standardowym zastosowaniu 1
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Zalacznik nr 5 Skala Przywodztwa Transformacyjnego- thumaczenie z jezyka polskiego na jezyk

angielski

TRANSFORMATIONAL LEADERSHIP SCALE

For each statement select the answer which best describes your working environment.

The supervisor of my nursing team

I
strongly
disagree

1. Listens to the opinions of the employees

when making decisions 1
2. Makes decisions basing on

currently available knowledge 1
3. Explains his/her decisions 1
4. Makes professional decisions

in a logical way 1

5. He/She is fair in issues concerning professional
decisions regarding each worker 1

6. He/she provides information about decisions

and their consequences quickly 1
7. 1s friendly towards the personnel 1
8. Respects the workers’ rights 1
9. Isreliable at work 1
10. Appreciates each worker 1

11. Informs about the possibilities of

professional development 1
12. Motivates each worker to develop 1
13. Encourages lifelong learning 1

14. Discusses the possibilities of professional

development with each worker regularly

1
rather

disagree

[\C T SR S " )

It is
hard

to say

W W W W W

1
rather

agree

~ B~ b~ B~ b

I

strongly

agree

DN L W W
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during employee assessment 1 2 3 4 5
15. Provides feedback on the work performed

on a regular basis 1 2 3 4 5
16. Rewards workers for development 1 2 3 4 5
17. Plans work so as to provide the possibility of

development to everybody 1 2 3 4 5

18. Provides feedback in a manner which

motivates to develop further 1 2 3 4 5
19. Is fair in educational issues 1 2 3 4 5
20. Is fair in the issues of workload 1 2 3 4 5
21. Is fair when planning shift work 1 2 3 4 5
22. Is fair when rewarding for work 1 2 3 4 5
23. Manages in a way which allows efficient work1 2 3 4 5
24. Is goal-oriented 1 2 3 4 5
25. Sets ambitious professional goals 1 2 3 4 5
26. Provides high quality care

in the department 1 2 3 4 5
27. Instructs to pay attention

to safety at work 1 2 3 4 5
28. Increases work effectiveness with

uniform work methods 1 2 3 4 5
29. Employs the knowledge obtained during

the evaluation of work in the department

in work organization 1 2 3 4 5
30. Motivates to improve work in the department

basing on knowledge obtained from

the evaluation of work in the department 1 2 3 4 5
31. Provides instructions concerning

the assessment of work results 1 2 3 4 5
32. Welcomes the prospect

of long-term activity 1 2 3 4 5
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33. Is genuinely interested in the well-being
of workers 1 2
34. Promotes cooperation in the department
by providing a good example 1 2

35. Selects tasks which are suitable
for each worker 1 2

36. Encourages everybody to pursue

personal development at work 1 2
37. Provides opportunity to develop to each

worker in the department 1 2
38. Is positive towards workers

from various age groups 1 2
39. Uses personal skills and

abilities of workers 1 2
40. Shares his/her views and opinions courageously

when cooperating with other specialists 1 2
41. It is easy to appreciate his/her

contribution to work 1 2
42. His/her contribution to work is appreciated

by the whole personnel in the department 1 2
43. Is a respected leader also outside

of the department 1 2

Director of Nursing

| 1
strongly rather
disagree disagree

44. Is strong in his/her position 1 2

45. His/her status is equal to that of other

It is
hard

to say

1
rather

agree

I

strongly

agree
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members of the managing personnel

46. Shares his/her views and opinions courageously

when cooperating with other specialists

47. Is just when making decisions

48. Employs evidence-based knowledge

in decision making

49. Is reliable at work

50. Is characterized by understanding towards
nursing personnel of different ages

51. Has precise views on the issue

of work quality improvement

52. Motivates and supports the director of
the facility in improving work organization
53. Plays a significant role in making
strategic decisions in the hospital

54. Plays a significant leadership role

as regards the unification of working

conditions in the hospital

1

1
1
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Zalacznik nr 6 Skala Bezpieczenstwa Podawania Lekow-wersja przettumaczona z jezyka polskiego

na jezyk angielski
DRUG ADMINISTRATION SAFETY SCALE

For each statement select the answer which best describes the issue of drug administration safety

in your department.

|
strongly

disagree
1. Working conditions

1.1. The knowledge of the procedures of drug
administration in my department 1
1.2. The management of drug misadministration
in the department 1
1.3. Making conclusions basing on the cases of
drug misadministration 1
1.4. Open communication and the policy of

no punishing for mistakes 1
1.5. Reporting the cases of

drug misadministration 1
1.6. Courage to file a complaint about

drug misadministration 1
1.7. Obtaining feedback concerning

drug misadministration 1

1.8. Providing feedback concerning

drug misadministration 1
1.9. Appropriate patient identification 1
1.10. Suitable training concerning 1

drug administration
1.11. Knowledge about interactions between drugs

used the most commonly in the department 1

|
rather

disagree

Itis
hard

to say

|
rather

agree

strongly

agree
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1.12. Knowledge about the adverse effects of drugs 1

used the most commonly in the department

1.13. Monitoring the manifestations of the adverse 1

effects of drugs

2. Individual factors

2.1. Double checking

2.2. Participation of the patient

2.3. Patient education and counseling

as regards drugs

2.4. Monitoring the effect of drugs

on the patient

2.5. Avoiding administering drugs

when tired

2.6. Participation in trainings concerning drugs
2.7. Participation in activities promoting the
safety of drug administration

2.8. Ability to use various sources

of information about drugs

2.9. The assessment of one’s own actions

related to drug administration

1

2

2.10. Education-oriented analysis of activities associated with

drug administration performed by others
2.11. Considering the age of the patient
2.12. Considering polypharmacy in the patient

3. System-related factors

3.1. The area in the department designed for dealing

with drugs — free from distracting factors and where

I will not be interrupted while doing the task
3.2. Appropriate storage of drugs
3.3. Correct drug labelling

and a system of labelling in the department

1
1
1

1
1

1

2
2
2
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3.4 Considering the risk of mistakes in case of drugs
which look similar or have similar names

and are used in the department 1
3.5. The provision of training to newly employed
nurses as regards drug administration 1
3.6. Clear instructions, procedures and policy of
drug administration in the department 1
3.7. Interdisciplinary cooperation 1
3.8. Obtaining clear information concerning drugs
taken by patients during nursing handover 1
3.9. The availability of support from co-workers

as regards drugs 1

4. Drug administration

4.1. The preparation of suitable drugs and appropriate

doses before administration to the patient 1

4.2. The verification of the appropriate route of administration

and the scheduled time of administration before
administration to the patient 1
4.3. Providing care to patients who require

help when receiving drugs 1
4.4. Verifying drug allergies in patients 1
4.5. Checking the patient’s drugs

on admission 1
4.6. Checking the patient’s drugs

during nursing handover 1
4.7. Checking the patient’s drugs

at discharge 1
4.8. Documentation concerning interventions
related to drugs 1
4.9. The knowledge of drugs which commonly

cause allergic reactions 1
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5. Knowledge of drugs

5.1. Identification of drugs used most
commonly in the department 1
5.2. Knowledge about drugs used most commonly

in the department and their standard uses 1
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Zalacznik nr 7 Informacja wstepna dla uczestnikow badania

Zapraszam Panstwa do wzigcia udzialu w dobrowolnym i1 anonimowym badaniu ankietowym.
Badanie pt. ,,Wptyw transformacyjnego stylu przywddztwa wsrod pielegniarek na bezpieczenstwo
farmakoterapii w Oddziatach Intensywnej Terapii”, jest kierowane do pielegniarek i pielegniarzy z
aktywnym prawem wykonywania zawodu oraz obecnie pracujagcych w Oddzialach Intensywne;j
Terapii dla dorostych od co najmniej roku.

Kwestionariusz ankiety sktada si¢ z czterech cze$ci: Skali Przywodztwa Transformacyjnego, Skali
Bezpieczenstwa Podawania Lekéw, ankiety socjodemograficznej. Celem tego badania jest zbadanie
wpltywu transformacyjnego stylu przywodztwa wsréd pielggniarek na  bezpieczenstwo
farmakoterapii w Oddziatach Intensywnej Terapii. Transformacyjny styl przywodztwa jest to jeden
ze stylow zarzadzania, ktory charakteryzuje si¢ promowaniem rozwoju zawodowego pracownikow
poprzez motywowanie, wsparcie, nauk¢ oraz wyzwania, w celu poprawy jakosci pracy
pracownikow. Badanie jest prowadzone w szpitalach na terenie calej Polski. Zebrane dane
socjodemograficzne zostang wykorzystane jedynie w celu scharakteryzowania grupy badane;j.
Badacze zobowiazuja si¢ do zachowania anonimowosci zebranych danych. Wypelnienie ankiety jest
jednoznaczne z wyrazeniem zgody na udzial w badaniu oraz wykorzystanie zanonimizowanych
danych w wyzej opisanej pracy naukowe;j.

W razie pytan prosz¢ o kontakt ze mng (katarzyna.lis@wum.edu.pl) badz promotorka mojej pracy
doktorskiej (natalia.sak-dankosky@wum.edu.pl)

Dzigkuje !
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Zalacznik nr 8 Ankieta socjodemograficzna

ANKIETA SOCJODEMOGRAFICZNA

1.

2
3
4.
5

6.

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
7.
Odp
8.
[ ]
[ ]
[ ]
9.
[ ]
[ ]
[ ]
10.
Odp
11.

Ple¢: .o
Wiekwlatach ..........................

Staz pracy jako pielegniarka/-arz w latach........................

Staz pracy w OIT w latach..............

Rodzaj ukonczonej szkoty (podaj najwyzsze posiadane wyksztatcenie):

Liceum medyczne/ Studium medyczne
Tytut licencjata pielegniarstwa
Tytut naukowy magistra pielggniarstwa

Stopien naukowy doktora

Ukonczone ksztalcenie podyplomowe (prosz¢ wymieni¢ wszystkie : mozna zaznaczy¢ wigcej
niz jedng odpowiedz):

Kurs specjalistyczny, jaki? ........cooiiiiiiiiii
Kurs kwalifikacyjny, jaki? ...
Szkolenie specjalizacyjne, jakie? ............cocooiiiiiiiiiii
Kursy wewnatrzszpitalne, jakie? ..o

Nie posiadam

Jaka jest Pani/ Pana forma zatrudnienia?

Umowa o pracg
Umowa zlecenie
Umowa kontraktowa

Jaki jest Pani/ Pana system pracy?

Zmiany ranne (‘ranki’)
Tryb zmianowy (dzien/ noc)
Zmiany powyzej 12 h (np. dyZur dobowy)

Ile godzin $rednio pracuje Pani/Pan w miesigcu?

Rodzaj szpitala, w ktorym Pani/ Pan pracuje?

Miejski/ Powiatowy

Wojewodzki

Szpital kliniczny/Uniwersytecki/ Instytut badawczy
Inny: JaKi?. .o
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12.  Czy Pani/ Pana szpital posiada certyfikat akredytacyjny (certyfikat akredytacyjny stanowi
dowdd, iz podmiot leczniczy cechuje si¢ wysokim poziomem funkcjonowania oraz dobrg jako$cia
udzielanych $wiadczen)?

e Tak
e Nie
e Nie wiem

13.  Czy w Pani/ Pana szpitalu sg stworzone procedury, ktore dotyczg bezpieczenstwa
farmakoterapii (podawania lekow roznymi drogami, zglaszania zdarzen niepozadanych)?

o Tak

e Nie

e Nie wiem
14.  Jesli w 13 pytaniu zaznaczyte$ odpowiedz TAK, czy procedury te sg przestrzegane w
codziennej praktyce ? Jesli w pytaniu 13 zaznaczyle§ NIE, pomin to pytanie.

o Tak

e Nie

e (Czasami
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Zalacznik nr 9 Subiektywna ocena pielggniarek/pielggniarzy dotyczaca bezpieczenstwa podawania
lekow.

15. W skali 1- 10, jak ocenia Pani/ Pan stosownie w praktyce procedur dotyczacych
farmakoterapii w Pani/ Pana OIT?

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
(1=najgorzej jak mozna sobie wyobrazi¢) (10=najlepiej jak mozna sobie wyobrazic)
16.  Jak w skali 1- 10 ocenia Pani/Pan bezpieczenstwo farmakoterapii w Pani/ Pana OIT?

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.

(1=najgorzej jak mozna sobie wyobrazi¢) (10=najlepiej jak mozna sobie wyobrazic)
17.  Jak w skali 1- 10 ocenia Pani/Pan wtasne kompetencje w zapewnieniu bezpieczenstwa w
farmakoterapii?

l. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.

(1=najgorzej jak mozna sobie wyobrazic) (10=najlepiej jak mozna sobie wyobrazic)
18.  Jak w skali 1- 10 ocenia Pani/Pan sposob zarzadzania przez menadzeréw/ kierownikow w
Pani/ Pana OIT?

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10.
(1=najgorzej jak mozna sobie wyobrazic) (10=najlepiej jak mozna sobie wyobrazic)

19.  Jezeli jest co$ czym chciataby si¢ Pani/Pan podzieli¢ odno$nie tematyki tej ankiety lub ma
Pani/Pan jakie$ pytania lub uwagi to prosze o komentarz ponize;j.
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Zalacznik nr 10 Zgoda autorow Skali Przywodztwa Transformacyjnego oraz Bezpieczenstwa
Podawania Lekéw, na wykorzystanie narzgdzia.
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10. Opinia Komisji Bioetycznej

Komisja Bioetyczna

9
% przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
S O 7 Tel: 022/57 - 20 -303 ul. Zwirki | Wigury nr 61
QAL ~  Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa
P \:;%(' Q‘:'G}* 86\, S
1 1 808 gF e-mail: komisja.bioetyczna@wuom.eduo.pl
T pubh www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 21 lutego 2022r.

AKBE/ 4% /2022

Dr hab. n. med. Bozena Czarkowska-Paczek
Zaklad Pielegniarstwa Klinicznego
ul. Ciotka 27
01-445 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 21 lutego 2022 r. przyjela do wiadomosci informacj¢ na temat
badania pt:"Wplyw transformacyjnego stylu przywodztwa wsréd pielegniarek na
bezpieczenstwo farmakoterapii w Oddzialach Intensywnej Terapii.” Wyzej wymienione
badanie jest zgodne z zasadami etyki badan naukowych.

Przew

%omisji Bioetycznej

Prof. dr Kab. n. med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz
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