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Streszczenie: O kulturze bezpieczenstwa w miejscu pracy mozemy mowic tylko
wtedy, gdy ogdt pracownikéw tworzacych zespot bedzie wykazywal wobec niej
pozadane postawy. Aby taka sytuacja mogta zaistnieé, probezpieczne postawy
muszg cechowac¢ kazdego pracownika indywidualnie i mie¢ calkowite poparcie
ze strony kierownictwa zakladu pracy, ktore samo roéwniez wciela je w zycie.
W sektorze ustug medycznych takie postawy sa szczegoélnie wazne, poniewaz
ustugi medyczne $wiadczone sg przez czlowieka dla cztowieka.

Stowa kluczowe: kultura organizacji, klimat bezpieczenstwa, kultura bezpie-
czenstwa, wladza, sektor ustug medycznych.
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Wstep

Termin ,,kultura” w odniesieniu do organizacji zostal uzyty po raz pierwszy przez
Jacques. jako ,,zwyczajowy i tradycyjny sposob myslenia i dziatania, podzielany
w mniejszym lub wiekszym stopniu przez wszystkich cztonkéw, a ktérego nowi
czlonkowie musza si¢ nauczy¢ i przynajmniej czesciowo zaakceptowaé, aby
sami mogli by¢ zaakceptowani w firmie” [G. Aniszewska 2003, s. 18]. Natomiast
termin ,kultura bezpieczenstwa” jest wynikiem dyskusji toczacych si¢ tuz po
awarii jadrowej w Czarnobylu. Jest to ,,nowe” zagadnienie, szeroko dyskuto-
wane i niezbyt jasno sprecyzowane w literaturze. Poprzez stwierdzenie ,,nowe”
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nalezy rozumie¢ cheé spostrzegania i thumaczenia pewnych zjawisk i zaleznosci
wystepujacych pomiedzy ludzmi w danej organizacji przez pryzmat kultury.
Zaleznosci te dotycza ogolnych zasad funkcjonowania ludzi w $rodowisku pra-
cy, takich jak srodowisko spoleczne, organizacyjne i materialne, otoczenie ze-
wnetrzne i wewnetrzne organizacji. Jedna z definicji, ktdra precyzyjnie ukazuje
problem kultury bezpieczenstwa, jest definicja zaproponowana przez autordéw:
Ostrom, Wilhelmsen i Kaplan [1994], ktéra brzmi: ,kultura bezpieczenstwa
oznacza, ze postawy cztonkéw organizacji i ich wewnetrzne przekonania do-
tyczace bezpieczenstwa mozna zaobserwowaé w sposobie ich postepowania,
ustanowionych procedurach, przyjetej polityce bezpieczenstwa oraz kolejnych
podejmowanych dziataniach na rzecz bezpieczenstwa. Efektem tych dzialan
jest bezpieczenstwo”. Wydaje sig, ze to wlasnie kultura, a raczej jej brak, ma
ogromny wplyw na catoksztalt dziatan i decyzji podejmowanych przez kadre
zarzadzajacg w kazdej organizacji. Wiele mowi si¢ o zarzadzaniu zasobami
ludzkimi w aspekcie kultury organizacyjnej, mniej natomiast w aspekcie kul-
tury bezpieczenstwa. Bezpieczefistwo spostrzegane przez pryzmat kultury wy-
maga zmian w podej$ciu do tego tematu calego spoteczenstwa. Cztowiek musi
dostrzec kolejny etap, uwzgledniajac wartosci dotychczas niedoceniane lub
po prostu niebrane pod uwage. W sektorze ustug medycznych zagadnienie to
ma szczego6lny wymiar ze wzgledu na specyfike i charakter dzialania placéwek
zdrowia. Wszelkie dzialania i decyzje, podejmowane szczegdlnie na szczeblu
kierowniczym, majg bezposredni wplyw nie tylko na zdrowie i zycie pacjenta,
ale rowniez pracownika.

Coraz czesciej w wielu szpitalach kierownictwo jest zobowigzane do zin-
tegrowania coraz bardziej rygorystycznych wymagan w stuzbie zdrowia, doty-
czacych bezpieczenstwa. Z jednej strony zagrozen wystepujacych w szpitalu jest
wiele, co wynika z liczby 0sdb tam przebywajacych, zaréwno pracownikéw jak
i pacjentéw. Z drugiej strony natomiast zagrozenia te sa bardzo zréznicowane.
Podjecie wlasciwych dziatan w tej sferze jest zadaniem niezmiernie trudnym
i wymagajacym wielotorowego sposobu mysélenia i dzialania. Niezbedna jest
wigc strategia zmian opracowana dla wszystkich szczebli szpitala. Rola kierow-
nika w tworzeniu kultury bezpiecznej pracy na oddziale stanowi punkt central-
ny, wokot ktérego rozwijaja si¢ dzialania niezbedne do powstania i utrzymania
stanu, w ktorym kazdy czlonek organizacji czuje i rozumie potrzebe zaistnia-
tych zmian. Potrzeba zaistnienia nowych standardéow bezpieczenstwa rozwija
potrzebe nowego podejscia do zarzadzania, w tym zarzadzania bezpieczen-
stwem pracy. Podej$ciem tym jest zarzadzanie poprzez kulture organizacji oraz
kulture bezpieczenstwa. W literaturze opisywane sg przypadki bankructwa or-
ganizacji, ktére wprowadzajac nowe zasady zarzadzania, nie uwzglednily zasad
kultury organizacji.
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1. Wplyw uwarunkowan ekonomiczno-spotecznych na kulture
bezpieczenstwa pracy kadry medycznej

Jednostki medyczne dzielg si¢ ze wzgledu na forme organizacyjng i wlasnos-
ciowg. Roznig sie one ze wzgledu na warunki niezbedne do $wiadczenia ustug
medycznych, sposdb $wiadczenia ustug oraz specjalizacje personelu. Z tego
punktu widzenia istnieje nastepujacy podzial: szpital, zaklad opiekunczo-lecz-
niczy, zaktad pielegnacyjno-opiekunczy, sanatorium, prewentorium, hospicjum,
hostel, oddzial dzienny, przychodnia, oérodek zdrowia, poradnia, pogotowie ra-
tunkowe, laboratorium diagnostyczne, pracownia protetyki stomatologicznej
i ortodongcji, zaktad rehabilitacji leczniczej, ztobek, zaklad leczniczo-wycho-
wawczy i gabinet medycyny szkolnej. Kazda z wymienionych jednostek $wiad-
czacych ustugi medyczne ma inna strukturg i inna kulture organizacyjng. Roz-
nice w funkcjonowaniu tych jednostek, jak i ksztaltowaniu przez nie kultury
organizacji, wynikaja réwniez z formy wlasnoéci. Zasadnicze znaczenie pod tym
wzgledem ma podzial na jednostki publiczne i prywatne. Wedtug Krota [2008]
ustuga medyczna $wiadczona jest w celu zapewnienia zdrowia lub wzbogaca-
nia waloréw osobistych. Hotub [2005] uwaza, ze §wiadczenie ustugi medycznej
jest skomplikowanym procesem, podczas ktérego zaangazowane sa obie strony,
zaréwno nabyweca, jak i ustugodawca. Co wiecej, efekt tych dzialan nie jest za-
lezny tylko od $wiadczeniodawcy, ale w duzej mierze zalezy od stanu zdrowia
$wiadczeniobiorcy. W tej sytuacji odbidr ustugi oraz ocena jej jakosci jest cze-
sto subiektywnym odczuciem, ktdre poteguje sSwiadomo$¢, ze ustuga medyczna
$wiadczona jest przez osoby wyksztalcone, $wiadome swoich czynéw i ich wply-
wu na zdrowie oraz zycie innych ludzi. Rogozinski [2000] uwaza, ze na obstu-
ge pacjenta ogromny wplyw ma zachowanie si¢ calego personelu medycznego.
Pozadane jest tworzenie pozytywnych relacji pomiedzy pacjentem a personelem
medycznym, co dobrze wplywa na wizerunek organizacji oraz przebieg lecze-
nia. Odpowiednie standardy, nawyki, wartosci oraz normy zachowania przyjete
przez zespol sa potrzebne nie tylko wtedy, gdy proces leczenia przebiega pra-
widlowo, ale przede wszystkim pozwalajg one na wlasciwy sposob zachowania
sie w sytuacjach trudnych. Do takich sytuacji mozna zaliczy¢ btedy medycz-
ne, zaniedbania organizacyjne czy niewlasciwy stosunek do pacjenta. Shortell
i Katuzny [2001] podajg najczesciej wymieniane réznice pomiedzy ustugami
niemedycznymi a ustugami medycznymi. Zaliczajg do nich normowanie pracy,
ocene wynikow pracy, kompleksowos$¢ oraz zréznicowanie pracy, natychmia-
stowy charakter pracy, tolerancje btedu, niejednoznacznos¢, zaleznos¢ od sie-
bie poszczegdlnych czynnosci, koordynacje pracy poszczegdlnych specjalistow,
wyksztalcenie, lojalno$¢ wobec zawodu, podporzadkowanie stuzbowe, kompe-
tencje, odpowiedzialno$¢. Dodatkowo dochodzg tez takie czynniki, jak duze
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ryzyko zakazenia, praca zmianowa, umiejetno$¢ postepowania empatycznego
i obcigzenie psychiczne.

W sektorze ustug medycznych rolg menedzera powinno by¢ stworzenie takich
warunkow pracy, ktére pozwolg na rozwdj zawodowy pracownika i zapewnig wiez
z organizacja. Dzieki temu proces leczenia i relacje pomiedzy pacjentem a per-
sonelem medycznym nabiorg pozytywnego znaczenia.

Kohn, Corrigan i Donaldson [1999] oraz Larson [2000] s3 zdania, ze cha-
rakterystyczne dla kultury bezpieczenstwa jest zachowanie kierownictwa, ktore
wspiera te kulture i jest dobrym przyktadem do nasladowania dla innych wspdt-
pracownikéw. Institute for Healthcare Improvement [2005] dodaje do tego
niezbedny wskaznik kultury bezpieczenstwa, jakim jest zapewnienie i zabezpie-
czenie niezbednych srodkéw finansowych do osiagniecia wyznaczonych celow
i wykonania okreslonych zadan zwigzanych z bezpieczenstwem. Profesjonalizm
dziatania w sferze ustug medycznych jest potegowany poprzez tworzenie kli-
matu organizacji sprzyjajacego tworzeniu sie silnej kultury. Badania przeprowa-
dzone przez Buchelt [2008] w czterech szpitalach w wojewddztwie malopolskim
potwierdzily przypuszczenia autorki, ze nie ma tam kultury organizacyjnej. Nie
ma przejrzystej polityki personalnej, spojnego systemu zarzadzania, wypraco-
wanych metod oceny i sposobu wynagradzania. W zwigzku z tym zaistniala
sytuacja nie wplywa w znaczacy sposob na ksztaltowanie si¢ norm, warto$ci
i postaw pracownikow przez kadre menedzerska. Na $wiecie, na coraz szersza
skale, obserwuje si¢ zainteresowanie bezpieczenstwem w sektorze ustug me-
dycznych. Coraz cze$ciej kierownictwo szpitala jest zobowigzane do zintegro-
wania coraz bardziej rygorystycznych wymagan dotyczacych bezpieczenstwa.
Z jednej strony zagrozen wystepujacych w szpitalu jest wiele, co wynika z licz-
by 0séb tam przebywajacych, zaréwno pracownikéw, jak i pacjentéw. Z drugiej
strony natomiast zagrozenia te sa bardzo zréznicowane. Podjecie wiasciwych
dzialan w tej sferze jest zadaniem niezmiernie trudnym i wymagajacym wie-
lotorowego sposobu myslenia i dzialania. Niezbedna jest wigc strategia zmian
opracowana dla wszystkich szczebli szpitala. Kierownik w tworzeniu kultury
bezpiecznej pracy na oddziale jest punktem centralnym, wokoét ktorego rozwi-
jaja si¢ dzialania niezbedne do powstania i utrzymania stanu, w ktérym kazdy
czlonek organizacji czuje i rozumie potrzebe zaistnialych zmian. Potrzeba zaist-
nienia nowych standardow bezpieczenstwa rozwija potrzebe nowego podejscia
do zarzadzania, w tym zarzadzania bezpieczenstwem pracy. Podejsciem tym jest
zarzadzanie poprzez kulture organizacji oraz kulture bezpieczenstwa. Sposdb,
w jaki kierownik zarzadza podlegla mu jednostka, istotnie wptywa na warto-
$ci, postawy i postepowanie zatrudnionych w niej pracownikéw. Innymi stowy,
zmiany te sg widoczne w kulturze organizacji. Dlatego tez system zarzadzania
powinien wyznacza¢ kierunek rozwoju i umozliwi¢ budowanie silnej kultury
bezpieczenstwa, promowa¢ go i popiera¢. Efektywny system zarzadzania wy-
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maga od kierownictwa pelnego, jednoczesnego zaangazowania si¢ w sprawy
traktowane dotychczas w wielu organizacjach jako niezalezne od siebie. Pod-
stawg jest polaczenie wszystkich aspektow zarzadzania i dzialalnosci obejmu-
jacych bezpieczenstwo, zdrowie, srodowisko, jako$¢ i ekonomie z naciskiem na
ciagla poprawe kazdego z tych elementéw. Rozwinieta kultura bezpieczenstwa
moze w znaczacy sposob poprawic jakos¢ pracy oraz ustug medycznych $wiad-
czonych przez pracownikéw stuzby zdrowia. Wedlug Leapea i Berwicka [2005]
rozwdj kultury bezpieczenstwa pracy jest uzalezniony od stopnia zaangazowa-
nia sie kierownictwa w poprawe bezpieczenstwa i jako$ci pracy wykonywanej
przez bialy personel. Singer i Tucker [2006] na podstawie badan w o$miu szpita-
lach stwierdzaja, ze kadra zarzadzajaca placowkami medycznymi jest odpowie-
dzialna za powstanie kultury bezpieczefistwa w danej jednostce organizacyjnej.
Takze Roberts i Rousseau [1989] oraz Weick [1987] sg zdania, Ze to kierowni-
cy oddzialéw sg odpowiedzialni za tworzenie i rozwdj kultury bezpieczenstwa
szczegdlnie w tych miejscach pracy, gdzie istnieje wysokie prawdopodobienistwo
powstania zdarzenia niebezpiecznego. Nawet jesli kadra zarzadzajaca rozumie
istote i potrzebe szczegdlnej dbatosci o bezpieczenstwo pracy, to mimo wszystko
nie nadaje temu zjawisku priorytetowego znaczenia, poza tym Singer i wspot-
autorzy [2003] zaobserwowali istotne réznice w postrzeganiu bezpieczenstwa
u kadry zarzadzajacej.

Flin i Yule [2004] zaproponowali wytyczne, ktore pomoga kadrze zarza-
dzajacej oddzialami szpitala propagowac i rozwija¢ kulture bezpieczenstwa.
Pierwszym etapem tych dziatan jest okreslenie wizji bezpieczenstwa i zapropo-
nowanie jej pracownikom, przez co okazany zostaje im szacunek i zaufanie. Na-
stepnie personel medyczny zostaje upowazniony do podejmowania okreslonych
dzialan, wnoszenia sugestii, skarg oraz wnioskdw na rzecz bezpieczenstwa, przy
zapewnieniu ze strony kierownictwa, ze dzialania te beda potraktowane powaz-
nie. Przez caly czas powinna istnie¢ $cista wspdtpraca pomiedzy pracownikami
wszystkich szczebli szpitala i obowigzywac zasada dobrego przykladu ze strony
0s6b zarzadzajacych placdwka medyczng. Priorytetowym stwierdzeniem budu-
jacym kulture bezpieczenstwa powinno by¢ ciggle doskonalenie i bezustanna
poprawa.

Rola przywédcy w tworzeniu kultury bezpieczenstwa zostata dobrze rozpo-
znana w innych sektorach gospodarki narodowej, np. w lotnictwie, przemysle
nuklearnym czy przemysle chemicznym. W zwigzku z tym Flin i Yule [2004],
Kerfoot [2003] oraz Reason [2000] sg zdania, Ze do$wiadczenia z badan nad
kulturg bezpieczenstwa w tych miejscach mozna bezposrednio przelozy¢ na
sektor ustug medycznych. Argumentem potwierdzajacym stusznos¢ ich sadow
jest duze prawdopodobienstwo ryzyka w kazdej z tych gatezi gospodarki.

Bezpieczenstwo pracy w niebezpiecznych sektorach gospodarki narodowej
jest dyskutowane od dziesiecioleci, natomiast obszar zwigzany z ustugami me-
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dycznymi jest traktowany indywidualnie, ze wzgledu na specyfike $wiadczonych
ustug. Singer i wspotautorzy [2003] uwazaja, ze relacje pomiedzy personelem
medycznym a pacjentem sg bardziej skomplikowane i niosg za sobg duzo wiek-
sze ryzyko powstania sytuacji niebezpiecznej, niezaleznej bezpoérednio od
zadnej ze stron. Analiza bledéw medycznych i orzekanie o winie budzi duzo
wigcej emocji i negatywnych zjawisk spolecznych. Scott i Backman [1990] pro-
ponuja spojrze¢ na czynniki réznicujace organizacje pod katem kultury bez-
pieczenstwa przez pryzmat spostrzegania zawodu lekarza i pielegniarki oraz
cech os6b wykonujacych te zawody. Millenson [1997], Starr [1982] i Weller
[1984] uwazaja, ze propozycje pomiaru i poprawy bezpieczenstwa spotykaly sie
z duza niechecig ze strony tej grupy zawodowej. Przyczyn takiej sytuacji Tucker
i Edmondson [2003] upatrujg w systemie szkolenia lekarzy i pielegniarek, in-
dywidualnej odpowiedzialnoéci za bledy, hierarchii panujacej w szpitalu oraz
systemie wynagradzania preferujacego sukcesy, a nie bledy. Jasne i precyzyjnie
okreslone zadania, ktére jednoczesnie poszerzajg zakres dzialania i mozliwo$¢
podejmowania samodzielnych decyzji, pozytywnie wptywaja na prace pieleg-
niarek i lekarzy. Stwierdzenie to jest zgodne z teorig Kantera, ktéry definiuje
swladze” jako umiejetno$¢ organizacji pracy, w tym zorganizowania $rodkéw fi-
nansowych, ktore umozliwia osiagniecie wytyczonych celéw, w przeciwienstwie
do definiowania ,wtadzy” w tradycyjnym, hierarchicznym ujeciu. Pracownicy
w tym rozumieniu majg mozliwo$¢ rozwoju poprzez szerszy dostep do szeroko
pojetych informacji, réwniez finansowych, s wspierani w swoich dzialaniach
oraz uczg sie, jak powinni wykonywac swoja prace. Zakltady opieki zdrowotnej
funkcjonuja w otoczeniu, ktore podlega ciagtym zmianom, przyczyniajac sie do
powstania niepewno$ci w sferze zarzadzania oraz podejmowania decyzji finan-
sowych, kadrowych i medycznych. Tak jak kazda inna organizacja, takze szpi-
tal podlega oddzialywaniu wielu czynnikéw z blizszego i dalszego otoczenia.
Makrootoczenie, czyli otoczenie dalsze, zawiera w sobie czynniki ekonomiczne,
technologiczne, spoleczne i demograficzne, polityczne, prawne i miedzynaro-
dowe. Otoczenie ekonomiczne szpitala determinowane jest przez niskie nakta-
dy na personel medyczny oraz niewielkie ryzyko upadlosci w nastepstwie ztych
wynikow finansowych.

2. Wplyw klimatu zakladéw opieki zdrowotnej
na ksztaltowanie si¢ w nich kultury bezpieczenstwa

W celu poprawy jakosci ustug medycznych oraz bezpieczenstwa pracownikéw
i pacjentow szpitali dokonano dotychczas bardzo wiele. Obecnie wedlug Ble-
gen, Pepper i Rosse poprawa jest §cisle uzalezniona od czynnikéw, ktére po-
dzieli¢ mozna na trzy kategorie. Pierwszg kategorie stanowig rozwigzania tech-
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niczne, drugg warunki oraz organizacja pracy natomiast trzecig klimat i kul-
tura bezpieczenstwa. Coraz wieksze zainteresowanie klimatem bezpieczenstwa
w opiece zdrowotnej skupia si¢ na pacjencie. Blegen, Pepper i Rosse jako jedni
z pierwszych w 2001 roku skupili swoje zainteresowanie na placéwkach zdro-
wia. W zwigzku z tym, Ze nie byto dostepnych wczesniejszych opracowan zwia-
zanych z klimatem bezpieczenstwa w sektorze ustug medycznych, swoje badania
oparli na danych z badan w lotnictwie. Uznali oni, Ze jest to zasadne, gdyz w obu
przypadkach wazne jest zaréwno bezpieczenstwo pracownika, jak i pasazera li-
nii lotniczych, czy w przypadku stuzby zdrowia pacjentéw szpitali. Bezpieczen-
stwo pracownika jest waznym zagadnieniem, gdyz wplywa ono bezposrednio na
bezpieczenstwo pacjenta.

Zohar [2000], Varonen i Mattila [2000] oraz Hofman i Morgeson [1999]
uwazaja, ze zachowanie kierownictwa i metody zarzadzania wraz z postawg
indywidualnego kierownika, jego dziatania, oczekiwania i sposéb komunika-
cji stanowia podstawowa przyczyne btedéw pracowniczych powodujacych wy-
padki przy pracy i powstanie innych sytuacji i zdarzen niebezpiecznych. Zohar
[2000] oraz Shannon, Walters i Lewchuk [1996] twierdza, ze przyczyna wszel-
kich nieprawidlowosci jest rowniez brak zaangazowania kierownictwa i pracow-
nikéw w zagadnienia zwigzane z bezpieczenstwem natomiast Varonen i Mattila
[2000] poszerzaja ten obszar dodatkowo o brak gotowosci podjecia dziatan po-
prawiajacych stan bezpieczenstwa przez organizacje.

Gershon Karkashian i Grosch [2000] zwrdcili uwage na szes¢ podstawowych
zasad, ktérych przestrzeganie tworzy klimat bezpieczenstwa. Pierwszg z nich
jest poparcie przez kierownictwo programdw, strategii i celéw pozwalajacych
podja¢ dziatania na rzecz poprawy bezpieczenstwa, natomiast drugg — elimino-
wanie przeszkdd utrudniajgcych wykonanie tych dziatan. Kolejna zasada opiera
sie na koniecznosci zastosowania ergonomicznych rozwigzan technicznych i or-
ganizacyjnych oraz wlasciwej ochronie indywidualnej i zbiorowej pracownikow.
Dobra komunikacja i brak konfliktéw pomiedzy cztonkami organizacji, czeste
szkolenia oraz rozmowy o sytuacjach niebezpiecznych, jakie mialy miejsce w or-
ganizacji, stanowig dwie kolejne zasady budujace klimat bezpieczenstwa. Pro-
novost i in. [2003] oceniaja, Ze najwigksze zaangazowanie w placéwkach szpitala
mozna zaobserwowa¢ w sytuacjach, ktore powstajg na skutek zdarzen, takich
jak zakazenia szpitalne czy $§mier¢ pacjenta z winy szpitala. Wadliwa organizacja
pracy i brak informacji zwrotnych informujacych o faktycznych przyczynach
tych zdarzen nie pozwala podja¢ dziatan naprawczych istniejacego stanu rzeczy.
Brak jest doglebnej i wnikliwej analizy, dzigki ktérej mozna dostrzec prawdziwe
przyczyny. Niestety, proby podjecia takich dziatan sa oddalane, gdyz mogtyby
spowodowa¢ zbyt wiele zmian, na ktdre szpitale nie sg lub wydaje sig, ze nie
s przygotowane. W lotnictwie kultura bezpieczenstwa pozwolila na zreduko-
wanie duzej liczby btedow popelnianych przez pilotéw [Sexton i Klinect 2001;
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Helmreich 2000; Sexton, Thomas i Helmreich 2000]. Ocenia si¢, ze w stuzbie
zdrowia mozna osiaggna¢ podobne wyniki, gdy wzro$nie swiadomos¢ kadry za-
rzadzajacej na temat kultury bezpieczenstwa.

Podczas szkolen piloci przekazujg innym swoje umiejetnosci techniczne, ale
takze dzielg si¢ informacjg na temat bledow, jakie popelnili i jakich byli §wiad-
kami. Stanowi to idealny material szkoleniowy, wykorzystywany w lotnictwie
powszechnie. Sexton, Thomas i Helmreich [2000], badajac klimat bezpieczen-
stwa w lotnictwie i medycynie, ocenili, Ze obszar zwigzany z medycyng wymaga
natychmiastowej poprawy, poniewaz nie obserwuje si¢ w nim zadnych wskazni-
kow klimatu czy kultury bezpieczenistwa. Przeciwnie jest w lotnictwie, wskazni-
ki te istnieja i podlegaja ciaglej poprawie. Armstrong i Laschinger swoje badania
nad kulturg bezpieczenstwa i jej wplywem na jako$¢ ustug medycznych oparli
na teorii Kantera ,empowerment” co oznacza, ze prawo do podjecia decyzji ma
ten, kto jest najblizej pacjenta (klienta) [Brilman 2002]. Regula ta jest rewolu-
cyjna reguly rzadzaca, ktdra polega nie tylko na oddaniu ,wladzy” kierowni-
ka pracownikom nizszego szczebla, ale takze na ,,usunieciu strachu i wszelkich
przeszkédd utrudniajacych podejmowanie decyzji” [Bugdol 2008].

Aby mozliwe bylo realizowanie tej reguly w procesie pracy, konieczna jest
wizja i strategia organizacji, identyfikacja klientéw zaréwno zewnetrznych, jak
i wewnetrznych, okreslenie zakresu swobody, limitow, ograniczen decyzyjnych,
natychmiastowy dostep do informacji i nowych technologii informacyjnych,
istnienie systeméw wspomagania proceséw decyzyjnych, mozliwos¢ mobilizo-
wania zasobow wewnetrznych, kompetencje i doskonalenie pracownikéw, po-
zyskiwanie informacji zwrotnych, warto$ciowanie dokonan pracownikéw, od-
powiednie wynagrodzenie [Brilman 2002].

Zakonczenie

Przyczyng braku kultury bezpieczenstwa w wielu organizacjach jest dychoto-
miczny podzial pomiedzy bezpieczenstwem a produktywnoscig i oczekiwany-
mi zyskami. Bezpieczenstwo jest traktowane jak ostatecznos¢, a srodki finanso-
we przeznaczone na ten cel - jak odplyw gotowki. Nie zauwaza si¢ powszechnie
pozytywnego zwigzku pomiedzy bezpieczenstwem a produktywnoscig, widzi ze
jedynie zwigzek pomiedzy bezpieczenstwem a mniejszym zyskiem. Dlatego tak
wazny jest wlasciwy klimat, ktory pozytywnie wptywa na ksztaltowanie sie kul-
tury bezpieczenstwa. Pomaga grupie wspotpracownikow wspieraé sie i stymu-
luje intelektualnie. Relacje w grupie oparte sg na zaufaniu, otwartoséci, humorze
i dobrej komunikacji sprzyjaja powstaniu pozytywnych relacji z przetozonymi.
Jezeli ich dzialanie nie ogranicza si¢ tylko do kontroli, ale oparte jest na wspét-
pracy, powstaje klimat, ktéry uwalnia wewnetrzng potrzebe bezpieczenstwa
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kazdego cztowieka. Bezpoéredni przetozeni postrzegani sg jako osoby przyja-
zne, otwarte i wspierajace nowe i innowacyjne pomysly, co wyzwala w pracow-
nikach kreatywnos¢ i potrzebe uczestnictwa we wspdlnym przedsiewzigciu na
rzecz poprawy bezpieczenstwa swojego i innych. Pomocne w tworzeniu tych
pozytywnych relacji jest postrzeganie organizacji jako posiadajacej i chcacej wy-
korzystywa¢ swoje zasoby do wspierania, wzmacniania i wprowadzania twor-
czych pomyslow oraz postrzeganie pracy/zadan jako ztozonych i interesujacych.
Postrzeganie pracy i zadan zwigzanych z jej wykonywaniem przez pryzmat
waznosci zapewnia jasnos$¢ misji, $wiadomos¢ celow i oczekiwan zwigzanych
z tworczym funkcjonowaniem oraz autonomie, postrzeganie pracownikow jako
majacych wolno$¢ i swobode w wykonywaniu swoich zadan. Jasno okreslone
kryteria wykonywanej pracy oraz zaufanie sprzyja pozytywnej wymianie inter-
personalnej, gdzie cztonkowie organizacji postrzegaja sie jako grupe stanowiaca
jedng calos¢, w ktorej nie ma znaczacych konfliktow.
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THE ROLE OF MANAGEMENT STAFF IN DEVELOPING
A SAFETY CULTURE IN THE HEALTHCARE SECTOR

Abstract: A safety culture in the workplace can only be achieved when all the employees
who make up a team have an appropriate attitude towards the issue. For this to happen, each
individual employee must have such an attitude, and they must have the full support of the
company’s management. And the total support for pro-safety attitudes by the management is
only possible when the management themselves share this attitude. In the healthcare sector,
such attitudes are particularly important because medical services are provided by people,
for people.

Keywords: culture of safety, healthcare sector.



